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Prologo

Desvelando las profundidades de la endodoncia

En el siempre cambiante campo de la odontologia, la endodoncia se erige como piedra
angular de la salud bucodental. Arraigada en la intrincada anatomia de los dientes, esta
especialidad se centra en la conservacion, el diagnéstico y el tratamiento de la pulpa dental y
los tejidos perirradiculares. Es un ambito en el que se entrelazan una habilidad meticulosay
una dedicacion inquebrantable, para desentrafnar los secretos que se encuentran ocultos en
las profundidades de las raices dentales.

En los dltimos anos, el campo de la endodoncia ha sido testigo de una notable
transformacion. Los avances tecnoldgicos y materiales han revolucionado los enfoques
de tratamiento, garantizando una mayor precision, eficacia y previsibilidad. La llegada de
las imagenes tridimensionales, los sistemas de aumento y el flujo del trabajo digital han
permitido descubrir nuevas dimensiones, revelando intrincados detalles inaccesibles para
la vista humana. Nos encontramos en la clispide de una era apasionante, preparada para
conocer el verdadero potencial de la endodoncia.

Este libro es un viaje por el mundo de la endodoncia moderna. En sus paginas se explora
la vanguardia del conocimiento, donde los principios ancestrales se mezclan a la perfeccion
con las técnicas de avanzada, para generar un compendio de procedimientos y técnicas
actualizadas, que pretende iluminar e inspirar tanto a los profesionales experimentados
como a los aspirantes a endodoncistas.

Sus capitulos abordan temas que abarcan todo el espectro de la endodoncia. Desde los
principios fundamentales hasta los Gltimos avances, sus autores exploran conceptos vitales,
como el diagndstico, la anatomia, la biomecanica y el control de infecciones. También
profundizan en los matices de la preparacion del conducto radicular, las técnicas de irrigacion
y los métodos de obturacion, con datos,imagenes y exposiciones que, realizadas con singular
y detallada claridad, permiten al lector adquirir una comprensioén exhaustiva de cada paso
necesario para lograr resultados satisfactorios.

Ademas, este libro pone en valor las tendencias emergentes, como la endodoncia
regenerativa, que aprovecha el potencial de las células madre para restaurar los tejidos
dentales comprometidos. Se adentra en el ambito de la farmacologia, explorando la
singularidad del dolor dental, el manejo analgésico y las consideraciones sobre el dolor
postendoddntico, y permite conocer el efecto del lasery la terapia fotodinamica. Al adoptar
estos novedosos enfoques, abrazamos un futuro en el que los dientes dafados podran
revitalizarse y conservarse con un éxito sin precedentes.

Tanto si es usted un profesional experimentado que busca mejorar sus conocimientos como
si es un principiante que se adentra en el mundo de la endodoncia, este libro sera una guia
de confianza. Sean bienvenidos al mundo de los procedimientos y técnicas actualizados en
endodoncia, donde la ciencia, el arte y la atencion al paciente convergen para crear sonrisas
que duran toda la vida.

Susana Contardo Jara
Docente de la Especializacion en Endodoncia, Universidad de Talca
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Diagnostico endodontico

La importancia de realizar un correcto diagnostico endodontico radica en
que este permite determinar cual es el problema del paciente, el motivo
por el que lo padece y, ademas, guarda directa relacion con el tratamiento
a realizar (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011). Es fundamental que este
proceso se realice de manera metddica, planificaday sistematica. Podemos
dividirlo en cinco etapas:

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

2. El clinico le pregunta al paciente sobre sus sintomas y por los
antecedentes que lo condujeron a su consulta.

3. El clinico realiza una serie de pruebas clinicas objetivas.

4. El clinico correlaciona los datos objetivos con los detalles subjetivos y
plantea un diagnéstico diferencial provisional.

5. El clinico formula un diagnéstico definitivo (Hargreaves, Cohen y
Berman, 2011).

A continuacién, revisaremos cada una de las etapas de manera detallada.

1. PRINCIPAL MOTIVO DE CONSULTA

Los motivos que manifiesta el paciente para solicitar una consulta son
muchas veces mas importantes que las pruebas diagnosticas. Estas
observaciones seran pistas que ayudaran al clinico a plantear un correcto
diagnostico. Sin considerar el motivo de consulta del paciente podemos
dar con una patologia dentaria, pero puede no ser la dolencia que el
paciente considera mas importante. Por lo tanto, debemos prestar mucha
atencion a sus motivos y establecer una cronologia de los sucesos que
lo indujeron a solicitar atencion (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011). El
principal motivo de consulta debe documentarse en la ficha clinica con
las palabras del paciente. De esta manera, sera una referencia que nos
permitira verificar el diagnostico.

2. EL CLINICO LE PREGUNTA AL PACIENTE SOBRE SUS SINTOMAS Y
POR LOS ANTECEDENTES QUE LO CONDUJERON A SU CONSULTA
ANTECEDENTES MEDICOS
Es fundamental realizar una correcta anamnesis de cada paciente que
acude a la clinica. El envejecimiento de la poblacion y el mayor interés
por mantener la salud bucal producen un incremento de los tratamientos
endodonticos en personas de edad avanzada, en las que es mas frecuente
encontrar enfermedades y tratamientos sistémicos que pueden
condicionar el tratamiento que se va a realizar, pero no contraindicarlo
(Canalda, 2019). Debemos evaluar las respuestas de los pacientes desde
dos perspectivas: a) aquellas enfermedades y medicamentos utilizados
que pueden modificar el tratamiento, y b) aquellas afecciones médicas
que pueden manifestarse en la boca o que simulen una patologia dental.
También es importante tener en cuentasi el paciente padece algin tipo
de alergia medicamentosa o a productos dentales, si es portador de una
protesis articular artificial, si se ha sometido a alglin trasplante, si requiere
proteccion antibidtica antes de la intervencion, si posee problemas
hemorragicos o si esta tomando medicamentos que pudieran reaccionar
negativamente con los anestésicos dentales, los analgésicos y los
antibidticos que podriamos indicarle (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).
Algunas enfermedades que debemos tener en consideracion al

momento de planificar un tratamiento de endodoncia son:

Daniela Matus Rosas

e Hemofilia: es raro que una pulpectomia o los procedimientos
endodonticos normales provoquen una pérdida sanguinea copiosa
(Berutti y Gagliani, 2017).

« Alteraciones de la coagulacion por terapia farmacoldgica: por lo
general, todos los procedimientos de caracter odontologico pueden
ser efectuados con valores de INR iguales o inferiores a 3.5. Ademas, las
terapias endodoénticas no provocan un sangrado copioso y como tal son
realizables sin dificultad (Berutti y Gagliani, 2017).

» Diabetes: el tratamiento endodontico de un paciente diabético
farmacologicamente compensado no es una contraindicacion. Sin
embargo, el control de un estado diabético puede ser complicado
y facilmente alterable por el estrés que cualquier procedimiento
odontologico conlleva, convirtiéndose en un factor determinante
para la reagudizacion de la enfermedad diabética. Para estos casos, una
medicacion previa con paracetamol o medicamentos antiinflamatorios no
esteroides suministra una pequena ayuda, asi como la administracion de
ansioliticos (Beruttiy Gagliani, 2017). Es necesaria una profilaxis antibidtica
antes de la intervencion en pacientes diabéticos insulinodependientes.

« Enfermedades cardiovasculares: no existen contraindicaciones para el
tratamiento endododntico en los casos de hipertension, especialmente
si esta es controlada farmacologicamente. En el caso de pacientes que
han sufrido infarto al miocardio o patologias cardiacas valvulares, es
recomendable la interconsulta con el cardiélogo, para que autorice la
atencion dental o la suspension de medicamentos que hagan que la
terapia endodontica sea riesgosa. A algunos de estos pacientes deberemos
indicarles profilaxis antibi6tica antes de la intervencion (Berutti y Gagliani,
2017).

» Enfermedades respiratorias: el paciente con enfermedades respiratorias
debe ser considerado como de riesgo especial para los procedimientos
endodonticos, ya que el uso de goma dique podria constituir un elemento
que agrave la disfuncion (Berutti y Gagliani, 2017).

* Endodoncia durante el embarazo: se aconseja concentrar los
procedimientos durante el segundo trimestre de embarazo y evitar las
exposiciones a fuentes radiégenas durante todo el periodo de gestacion.
Si estamos frente a una urgencia que requiere un procedimiento
endodontico de emergencia, éste debe ser realizado bajo la autorizacion
del médico ginecdlogo tratante (Berutti y Gagliani, 2017).

A algunos pacientes se les debe administrar terapia antibiotica
profilactica, que consiste en 2 gramos de amoxicilina 1l hora
antes de la atencion o, en el caso de alergia a la penicilina,
clindamicina de 600 mg 1 hora antes de la atencion. Por lo
general, la indicacion de profilaxis antibiotica se da en los casos
de protesis vasculares, disfunciones valvulares adquiridas
(fiebre reumatica) endocarditis, pacientes inmunodeprimidos,
con siday diabéticos insulino dependientes.

ANTECEDENTES DENTALES

En los antecedentes dentales debemos registrar los sintomas pasados y
presentes, asi como cualquier procedimiento o traumatismo que pudiera
haber sido responsable del principal motivo de consulta (Hargreaves,
Coheny Berman, 2011).




Ol Diagnostico endododntico

Esta etapa ademas nos permite valorar la motivacion del paciente por
mantener su salud bucal, la experiencia de tratamientos anteriores, su
estado psicologico ante ellos y los episodios de dolor (Canalda, 2019).
Incluye los siguientes items:

a) Historia del problema dental actual (del diente en cuestion): el clinico
debe dirigir la conversacion para que la narracion de los hechos explicados
por el paciente sea lo mas clara posible y refleje de manera cronologica la
informacion necesaria.

b) Anamnesis de los antecedentes dentales: una vez establecido el
principal motivo de consulta, debemos continuar la conversacion
orientando al paciente con preguntas claras y especificas, y documentar
la informacion en la ficha (Berutti y Gagliani, 2017). Las cinco direcciones
basicas son: localizacion, comienzo, intensidad, provocacion y duracion del
dolor.

* Localizacién: «;Puede senalar el diente que le molesta?». Muchas veces
el paciente es capaz de identificar el diente, permitiendo que luego
centremos las pruebas diagnosticas en ese diente en particular.

» Comienzo: «;Cuando comenzaron los sintomas por primera vez?». En
algunos casos el paciente podra recordar cuando comenzaron los sintomas
e incluso el hecho desencadenante, como un tratamiento restaurador, un
traumatismo, etc. Esta informacioén nos permitira enriquecer el proceso y
evitar un diagnostico prematuro.

* Intensidad: «;Qué tan intenso es el dolor?». Es Gtil cuantificar el dolor
utilizando una escala del 1 al 10, en la que 10 corresponde a un dolor
insoportable. Esta informacion es Gtil al momento de tomar la decision de
llevar a cabo un tratamiento endodontico de urgencia.

* Provocacion y alivio del dolor: «;Qué cosas provocan o disminuyen los
sintomas?». Los principales causantes de dolor dental son la masticaciony
los cambios térmicos aplicados localmente, y en algunos casos el paciente
puede manifestar que el dolor se alivia con agua fria. Estos factores
pueden ayudar a determinar el tipo de pruebas que deben realizarse para
establecer un diagnostico objetivo.

* Duracion: «;Los sintomas ceden al poco tiempo o, por el contrario,
perduran mucho tiempo luego de provocado el dolor?». La diferencia entre
unay otraalternativa permite al clinico decidir si realiza una restauracion o
un tratamiento endodontico. Hay que registrar la duracion de la sensacion
que percibe el paciente después de un estimulo y anotarla en términos de
segundos o minutos (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

Algunas preguntas para guiar la anamnesis dental
(Berutti y Gagliani, 2017):

- ¢(Cuanto tiempo ha transcurrido desde la
realizacion del Gltimo control odontologico?

- ¢El problema apareci6 después de un tratamiento
odontologico reciente?

- ¢Hace cuanto empezaron los sintomas?

- El dolor que siente, ;es espontaneo o provocado?

- En caso de dolor espontaneo, ;cual es la frecuencia?
- ¢El dolor aumenta durante el sueio o mientras

el paciente se va a dormir?

- En caso de que el dolor sea provocado,

¢qué factores lo desencadenan?

- ¢El dolor es localizado o irradiado?

- ¢El dolor es agudo, sordo, continuo o intermitente?
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3. EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

EXPLORACION EXTRAORAL

El protocolo diagnostico basico sugiere la importancia de observar al
paciente desde que entra a la consulta, ya que podemos apreciar signos
de limitaciones fisicas.

Durante la exploracion extraoral debemos prestar atencion a asimetrias
faciales, tumefacciones, cambios de coloracion o cicatrices del tejido
cutaneo que puedan ser consecuencia de traumatismos y que nos
alertaran de la posible existencia de lesiones dentarias, como fisuras o
fracturas dentales,asi como de la presencia de tractos sinusales extraorales,
también denominados fistulas cutaneas (Berutti y Gagliani, 2017).

Si estamos frente a una tumefaccion facial extraoral, luego de visualizarla
debemos palparla, para determinar su extension y establecer si es difusa
o localizada, firme o fluctuante. La palpacion de los ganglios linfaticos
cervicales y submandibulares es una parte integral del protocolo de
exploracion extraoral. Si se palpan adenopatias firmes y dolorosas que se
acompanan de tumefaccion facial y fiebre, es muy probable que estemos
frente a una infeccion (fig. 1.1).

Figura 1.1. Palpacion de glanglios submandibulares como parte de la exploracion
extraoral.

EXPLORACION INTRAORAL

La exploracion intraoral nos permite visualizar las zonas que precisan de
una evaluacion mas detallada.

a) Exploracién de los tejidos blandos: para evaluar encias y mucosas
debemos secarlos con una jeringa triple o una gasa de 5 x 5 cm, apartando
la lengua y las mejillas para determinar anomalias de color y textura en
todos los tejidos.

b) Tumefaccidn intraoral: las tumefacciones intraorales deben visualizarse
y palparse para determinar si son difusas o localizadas, firmes o
fluctuantes. Pueden localizarse en la encia, la mucosa alveolar, el pliegue
mucovestibular, el paladar, o bien en la region sublingual.

c) Tractos sinusales intraorales: corresponden acomunicaciones intraorales
por las cuales una infeccion endodoéntica crénica drena hacia la superficie
gingival. Esta via, a veces revestida de epitelio, se extiende directamente
desde el origen de la infeccion hasta un orificio superficial o estoma en la
encia adherida. En algunos casos, se utiliza el término de fistula de manera
erronea. La fistula, por definicion, es una comunicacion anormal entre dos
organos internos o una via entre dos superficies revestidas por epitelio.
Los estudios histologicos han comprobado que la mayoria de los tractos
sinusales no estan revestidos de epitelio a lo largo de toda su trayectoria
(Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

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 este se desarrolle. El tracto sinusal permite la
liberacion de exudado infeccioso con el consiguiente alivio del dolory nos
ayudara a identificar el origen de una infeccion determinada. En algunos
casos, el estoma de un tracto sinusal puede ubicarse directamente al
lado o a distancia variable del origen de la infeccion, y su trayectoria nos
proporcionara un dato objetivo para localizar el diente causante a través
de un procedimiento conocido como fistulografia.

La fistulografia consiste en introducir por el orificio del tracto
sinusal un cono de gutapercha calibre 25 o 30 hasta sentir

resistencia y luego tomar una radiografia periapical. Una vez

revelada la radiografia, el final del tracto se determina siguiendo
latrayectoria que haseguido el cono de gutapercha. Esto ayudara
al clinico a conocer el diente que constituye el origen de la
patologia. El estoma y la trayectoria del tracto se cerraran una
vez eliminado el factor etiologico
(Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

d) Observar el estado de los dientes: es importante evaluar la presencia de
caries, abrasiones oclusales, erosiones o abfracciones cervicales, asi como
la presencia y el estado de las restauraciones (Berutti y Gagliani, 2017),
anomalias anatdmicas y cambios de coloracion (fig.1.2).

Figura1.2. Observacion del estado de los dientes.

e) Palpacion: los tejidos duros alveolares también deben palparse durante
laexploracionintraoral delostejidos blandos,identificando laexistenciade
tumefacciones de tejidos blandos o ensanchamientos 6seos (Hargreaves,
Cohen y Berman, 2011) y definiendo su extension, fluctuacion, dureza o
crepitacion (Canalda, 2019). El clinico debe aplicar una pequefa presion
digital sobre lazonasospechosa, apicalmente con respecto al diente, tanto
vestibularmente como por palatino o lingual (Berutti y Gagliani, 2017), y
consultarle al paciente si durante la palpacion siente zonas inusualmente
sensibles (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011), haciendo una comparacion
con los tejidos adyacentes y contralaterales (fig.1.3).
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Figura 1.3. Palpacion de los tejidos duros alveolares.

f) Percusion: si el paciente sefala como un motivo de consulta el dolor al
masticar, normalmente se puede reproducir percutiendo individualmente
los dientes. Para evitar inducir una respuesta exagerada en el paciente,
primero se aplica una pequefa presion con un dedo sobre el diente en
estudio (fig. 1.4A) y, posteriormente, se percute delicadamente con el
mango de un espejo dental, en sentido apical (fig.1.4B) y luego en sentido
vestibulolingual o palatino (fig. 1.4C) (Canalda, 2019). Al igual que la
palpacion y los test de sensibilidad pulpar, la prueba de percusion debe
realizarse primero en un diente homélogo contralateral sano para permitir
al paciente comparar ambas respuestas.

Figura 1.4. Percusion. A. Presion en el diente en estudio. B. Percusion vertical.
C. Percusion horizontal.
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El dolor frente a la percusion no indica que el diente esté necrbtico o
vital, sino que es un signo de inflamacion del ligamento periodontal.
Esta inflamacién puede ser, por un lado, secundaria a un traumatismo o
una respuesta a un contacto prematuro o enfermedad periodontal y, por
otro, una extension de una patologia pulpar al ligamento periodontal
(Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

g) Movilidad: esta prueba se determina usando los extremos posteriores
de dos mangos de espejos, colocando uno en la cara vestibular del diente
y el otro en la cara lingual (fig. 1.5) (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).
Cualquier aumento de la movilidad de un diente no es indicativo de
necrosis pulpar, sino que solo nos muestra que el aparato de insercion
periodontal esta comprometido. Esta afeccion puede ser consecuencia
de un traumatismo fisico agudo o cronico, un trauma oclusal, habitos
parafuncionales, enfermedad periodontal, fracturas radiculares, un
movimiento ortodontico rapido o una extension de una patologia
pulpar y, en especial, una respuesta a una infeccion hacia el espacio del
ligamento periodontal. Es habitual que, una vez eliminados los factores
desencadenantes, el diente recupere una movilidad normal (Hargreaves,
Coheny Berman, 2011).

Figura 1.5. Prueba de movilidad.

h) Exploracién periodontal: el sondaje periodontal es una parte
fundamental de cualquier diagnéstico intraoral (fig. 1.6). Una gran pérdida
6sea normalmente se considera de etiologia periodontal y habitualmente
esta generalizada en otras areas de la boca. Sin embargo, las areas aisladas
de pérdida 6sea vertical pueden tener una etiologia endoddntica, la que
debe ser confirmada a través de pruebas pulpares (Hargreaves, Cohen y
Berman, 2011).

Figura 1.6. Sondaje periodontal.

18

PRUEBAS PULPARES

El motivo de consulta mas comin entre los pacientes es el dolor
desencadenado por los cambios térmicos. A menudo la respuesta del
paciente a ellos le proporciona al profesional pistas sobre el estado
de la pulpa y también puede ayudar a localizar el diente causante de la
sintomatologia en un paciente que acude con dolor difuso.

Dentro de estas pruebas se incluyen pruebas subjetivas, como las

térmicas o eléctricas que buscan obtener una respuesta del paciente a
un estimulo, y pruebas objetivas mediante dispositivos que detectan la
vascularidad pulpar (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).
a) Térmicas: las pruebas térmicas sirven para confirmar lo relatado por
el paciente, evaluando el estado de la pulpay su capacidad de respuesta
frente a estimulos externos (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011). Es
importante aclarar que no revelan el grado de salud del tejido pulpar, sino
que indican la respuesta de las fibras nerviosas a los estimulos y no se
deben confundir con pruebas de vitalidad pulpar, que requieren evaluar
también la circulacion del tejido pulpar.

Las estructuras nerviosas son las dltimas en destruirse, por lo que una
respuesta positiva al estimulo térmico no revela necesariamente salud
histica (Canalda, 2019). Una respuesta normal y anormal a estas pruebas
es detallada en latablal.l.

Antes de realizar las pruebas térmicas siempre debemos
suponer que exacerbaran el dolory que esto puede crear una
situacion compleja con el paciente. Para evitarlo debemos:

- explicarle la necesidad de realizar estos test y la importancia
de determinar el origen del dolor;

- detallar el procedimiento y realizarlo primero en un diente
control (contralateral homélogo), con una metodologia
comparativa que le permita contrastar las respuestas y darnos
una informacion certera del resultado de la prueba en el diente
sospechoso;

- secar los dientes con una gasa o algodon, antes de aplicar
el estimulo, evitando la jeringa triple, que puede estimular el

dolory generar ansiedad;

- poner vaselina en los dientes que seran sometidos al test de

calor para evitar que la gutapercha quede adherida a ellos.

« Test de sensibilidad al frio: normalmente se utiliza un agente, cloruro
de etilo, conservado en estado liquido bajo presion en contenedores
especiales, cuya vaporizacion transforma el compuesto en un estado
cristalino que puede alcanzar temperaturas de entre -10 °Cy -25 °C (fig.
17A). La prueba se realiza llevando una mota de algodén embebida en el
liquidoy posicionandolasobre lacaravestibular-cervical del diente control
y, luego, repitiendo el paso en el diente en estudio (Berutti y Gagliani,
2017). Actualmente, laaplicacion de frio es la prueba de sensibilidad pulpar
por excelencia.

« Test de sensibilidad al calor: para la realizacion del estudio es
posible utilizar gutapercha caliente (plastificada a la llama del mechero),
apoyandola sobre una superficie del diente control y repitiendo el
procedimiento en el diente en estudio (Berutti y Gagliani, 2017) durante
quince segundos o hasta que el paciente responda al estimulo (Arriagada
et al, 2015). Las superficies de ambos dientes deben ser previamente
lubricadas con vaselina para evitar que la gutapercha quede adherida a
ellas. Con frecuencia, un diente que es sensible al calor también puede ser
responsable de un dolor espontaneo (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).
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Figura1.7. Test de sensibilidad. A. Al frio, usando Endo Ice. B. Al calor, usando gutapercha plastificada a la Ilama del mechero.

( Respuesta normal )

( Respuesta anormal )

+ Molestia leve y pasajera que desaparece justo
después de retirado el estimulo.
- Corresponde a la misma respuesta que el diente
control.

Tabla 1.1. Respuesta normal y anormal a los test de sensibilidad pulpar.

Las pruebas de percusion, palpacion y los test de sensibilidad

pulpar deben realizarse siempre con metodologia comparativa,

ya que el umbral de dolor es distinto en cada paciente. Por esto,

es necesario comprobar el umbral de sensibilidad sobre dientes

sanos contralaterales homoélogos (Berutti y Gagliani, 2017) y luego

sobre el diente en estudio, permitiéndole al paciente comparar
ambas sensaciones.

b) Flujometria por laser Doppler: es un método que se utiliza para valorar
el flujo sanguineo en los sistemas microvasculares. El principio Doppler
establece que el haz de luz alterara su frecuencia por el movimiento de
los globulos rojos, pero permanecera inalterado a su paso por un tejido
estatico. El promedio de alternancia en la frecuencia Doppler medira la
velocidad a la que se mueven los glébulos rojos (Hargreaves, Cohen y
Berman, 2011).

La evaluacion de la circulacion sanguinea pulpar a través de la
flujometria de laser Doppler representa un importante avance,

ya que permite determinar la vitalidad pulpar, a diferencia de las

pruebas de frio y calor que solo revelan sensibilidad.

¢) Tincién y transiluminacién: los tintes pueden ser Gtiles para intentar
determinar la presencia de una fisura en la superficie del diente
(Hargreaves, Cohen y Berman, 2011), asi como de deformaciones en la
corona dental que pueden llevar a una afeccion del 6rgano pulpar (Berutti
y Gagliani, 2017). Es posible realizar la transiluminacion aplicando una
sonda de fibra 6ptica, la cual dirige un haz de luz de gran intensidad sobre
la superficie del diente (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011), dtil para
evidenciar pequenas grietas y fracturas dentales. Esta prueba reviste un
papel accesorio.
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+ Sensacion dolorosa intensa e inmediata en
cuanto se pone el estimulo sobre el diente.
+ Ausencia de respuesta.
- Persistencia de la sensacion dolorosa una vez
eliminado el estimulo.

d) Pruebas especiales:

* Prueba de la mordida: esta indicada cuando el paciente acude con
dolor al morder y no es capaz de identificar su origen. Este dolor puede
ser originado por una patologia pulpar que se ha extendido hacia el
espacio del ligamento periodontal, ocasionando una periodontitis apical,
o puede que la sensibilidad se deba a una fisura de la corona o fractura
de una caspide. El clinico a menudo puede diferenciar entre ambas; en la
periodontitis apical el diente respondera a la percusion y a la prueba de la
mordida con dolor, independientemente de lazona de la corona en que se
aplique la presion. Por el contrario, en una fisura o fractura de cispide, el
dolor se desencadenara solamente cuando la percusion o la prueba de la
mordida se aplique en una determinada direccion en una ciispide o en una
zona determinada del diente.

En la actualidad existen diferentes dispositivos especialmente
disenados para realizar esta prueba, como el Tooth Slooth o el FracFinder.
Como sucede con otras pruebas, se deben utilizar dientes contralaterales
homélogos a modo de control para que el paciente sea consciente de la
respuesta «normal» a esta prueba (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

* Prueba de la cavidad: es una prueba que se realiza cada vez menos y
esta indicada solo cuando el resto de las pruebas se estiman imposibles
o si sus resultados no son concluyentes. Estaria indicada, por ejemplo,
cuando el diente que se sospecha tiene una enfermedad pulpar presenta
una protesis fija singular o es pilar de una protesis fija plural (Hargreaves,
Cohen y Berman, 2011). La prueba consiste en hacer una pequefa cavidad
sobre la corona del diente sospechoso de la patologia, en lazona oclusal de
dientes posteriores, o palatina/lingual en dientes anteriores, utilizando una
fresa de diamante de alta velocidad de diametro pequeno bajo irrigacion
de agua, sin haber anestesiado el diente. Una vez perforada la superficie, el
contacto con la dentina provocara un dolor inicial en el caso de una pulpa
vital; ante la ausencia de dolor, muy probablemente podremos sospechar
de un estadio pulpar atrofico, esclerético, calcificado o también de la
necrosis de la pulpa (Berutti y Gagliani, 2017).
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* Anestesia selectiva: esta prueba esta indicada solo cuando el paciente
no puede especificar si los sintomas tienen un origen en la arcada superior
o inferior. Se utiliza como Gltimo recurso, ya que al estar anestesiado sera
imposible realizar las otras pruebas. Frente a estasituacion, el clinico debera
anestesiar selectivamente la arcada del maxilar. Esto se consigue utilizando
la técnica anestésica intraligamentosa, comenzando por el diente mas
distal presente en el cuadrante de la arcada superior, partiendo desde su
surco distal. A continuacion, se va poniendo anestesia en direccion mesial,
lo que se varepitiendo en un diente a lavez hasta que se elimina el dolor.Si
no se consigue acabar con la sintomatologia, se debe repetir la técnica en
los dientes de la arcada inferior, siempre de distal a mesial.

INTERPRETACION RADIOGRAFICA

Muchas veces el profesional o estudiante se ve tentado de establecer
un diagnoéstico definitivo basandose Gnicamente en la interpretacion
radiografica. Sin embargo, no debemos olvidar que las radiografias son un
elemento mas dentro del proceso, que proporciona pistas para llegar al
diagnostico (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011), pero no entrega datos
acerca del estado de la pulpa (Canalda, 2019).

El uso e interpretacion de radiografias intraorales es de gran utilidad
en todas las etapas del tratamiento de endodoncia y es imprescindible
en el diagnostico de las patologias apicales cronicas y en las fracturas
coronorradiculares (Canalda, 2019). Con este examen no podemos detectar
directamente la inflamacion pulpar, pero las caries o restauraciones
defectuosas vistas en la radiografia pueden sugerirla (Hargreaves, Cohen
y Berman, 2011).

Para que la informacién proporcionada por la radiografia sea lo mas
fidedigna posible, es necesario que la imagen sea de alta calidad y, para
lograrlo, se requiere de una buena técnica, una placa radiografica de
calidad, una exposicion adecuaday un procesamiento apropiado.

La interpretacion radiografica debe realizarse de manera ordenada,
observando sistematicamente:

* corona;

*raiz;

- sistema de canales radiculares;

- zona apical;

« dientes adyacentes.

Probablemente podremos sospechar de un estadio pulpar atrofico,
esclerdtico, calcificado o también de la necrosis de la pulpa (Berutti y
Gagliani, 2017).

4. EL CLINICO CORRELACIONA LOS DATOS OBJETIVOS CON

LOS DETALLES SUBJETIVOS Y PLANTEA UN DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL PROVISIONAL

Una vez establecido el diagnoéstico presuntivo, debemos explicarle al
paciente cual es, qué tratamiento es necesario realizar y su pronostico.
Es importante ser cautos al momento de establecer el correspondiente
pronodstico, advirtiéndole al paciente de las posibles complicaciones.

El tratamiento de endodoncia ofrece un porcentaje elevado de éxito,
alrededor del 95% en dientes con pulpitis y necrosis pulpar sin lesion
apical evidente, de un 80-85% en lesiones apicales y de un 65% en
retratamientos no quirdirgicos. No obstante, cada paciente y cada diente
constituyen un caso concreto, por lo que hay que advertir al paciente
acerca de las limitaciones de su tratamiento en especifico (Canalda, 2019).

Algunos factores que es necesario considerar al momento de establecer
el grado de dificultad y pronéstico del tratamiento son:

a) Caracteristicas del paciente:

- historia médica (enfermedades somaticas y mentales, embarazo);

- problemas con la anestesia local (alergias, vasoconstrictor);

- factores personales y aspectos generales (apertura bucal, nauseas, miedo,
motivacion).
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b) Datos clinicos objetivos:

- diagnostico;

- datos radiograficos (dificultad para realizar la radiografia o interpretarla);
« espacio pulpar (calcificaciones, tamafo de la camaray de los canales);

+ morfologia radicular (longitud, curvatura);

+ morfologia apical (dpice abierto);

- malposicion dentaria.

¢) Condiciones adicionales:

- posibilidad de restauracion (grado de destruccion, requiere
alargamiento coronario);

* restauracion existente (coronas, pilar de PFP, postes o pernos intracanal);
- diente con fractura (corona, raiz);

- reabsorciones (interna, externa, apical);

« lesion endoperiodontal (movilidad, lesion de furca, prondstico
periodontal);

« traumatismo (avulsion, luxacion);

- tratamiento endodontico previo;

- perforaciones.

5. EL CLINICO FORMULA UN DIAGNOSTICO DEFINITIVO

En la mayoria de los casos el analisis de los datos obtenidos por la
anamnesis, la exploracion fisica y radiografica, y los resultados de las
pruebas pulpares permiten establecer un diagnostico presuntivo que se
confirmara al realizar la trepanacion y acceso del diente, momento en
que podremos visualizar el estado de la pulpay establecer el diagnostico
definitivo (Baumgartner et al., 2009).
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La pulpa es un tejido dinamico que responde a los estimulos externos de
distintas maneras. Posee ciertas caracteristicas (nicas que la diferencian
de otros tejidos conectivos del organismo, como su imposibilidad de
expandirse y su escasa circulacion colateral, que la hacen mas susceptible
de ser lesionada y menos capaz de regenerarse. Ademas, la pulpa esta
dotada de unarica irrigacion neurovascular que favorece los efectos de la
inflamacion, lo que puede conducir a una rapida degeneracion y necrosis
(Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

En la etiopatogenia de la inflamacion pulpary apical interviene unaserie
compleja de factores y elementos que interaccionan entre si (Canalda,
2007) y que detallaremos a continuacion.

FACTORES ETIOLOGICOS

Los estimulos capaces de producir inflamacion y necrosis de la pulpa, asi
como complicaciones apicales, son miltiples y pueden clasificarse en los
siguientes:

BACTERIANOS

Las bacterias son la principal causa de inflamacion pulpar y apical, y
pueden llegar a la pulpa a través de diversas vias.

1. Caries: es el punto de partida mas usual. No es necesario que exista
una comunicacion directa, ya que diversas especies bacterianas, asi como
sus componentes, pueden alcanzar la pulpa desplazandose a través de
los tabulos dentinarios. Otros procesos destructivos dentales, como las
abfracciones, abrasiones y erosiones, exponen los tibulos dentinarios a la
cavidad bucaly posibilitan lallegada de bacteriasala pulpa(Canalda, 2007).
Tanto los productos como los subproductos bacterianos procedentes de
la disolucion de los constituyentes organicos e inorganicos median los
efectos de la caries dental sobre la pulpa. Los metabolitos bacterianos,
como los acidos, se consideran responsables del inicio de las reacciones
pulpares (Hargreaves, Coheny Berman, 2011).

2. Periodonto: la enfermedad periodontal causa la pérdida de la insercion,
exponiendo la superficie radicular a la cavidad bucal (Hargreaves, Cohen
y Berman, 2011) y permitiendo la llegada de bacterias a la pulpa a través
de canales laterales o por los propios tibulos dentinarios cuando existe
una reabsorcion del cemento (Canalda, 2007). Sin embargo, es mucho
mas frecuente que la necrosis pulpar o los fracasos endodonticos se
manifiesten clinicamente con signos de enfermedad periodontal a que
esta genere una necrosis pulpar (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

3. Traumatismos: es frecuente lainflamacion pulpara partir de una fractura
de la corona dental cuando la pulpa o los tibulos dentinarios quedan
expuestos (Canalda, 2007). Al quedar un acceso relativamente despejado
al tejido pulpar, los metabolitos y los componentes de la pared celular de
las bacterias provocan su inflamacion (Hargreaves, Coheny Berman, 2011).
4. Filtracion marginal: a través de una brecha existente en algunas
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restauraciones entre el material de obturaciony la pared cavitaria pueden
penetrar bacterias y llegar a la pulpa desplazandose por los tdbulos
dentinarios (Canalda, 2007).

5. Anomalias del desarrollo: los defectos durante el desarrollo del diente
pueden dejar grietas que permiten el paso de las bacterias hacia la pulpa
(Canalda, 2007).

6. Circulacion sanguinea: a partir de la circulacion sanguinea, mediante
anacoresis, las bacterias pueden colonizar la pulpa cuando esta se
encuentra lesionada por un traumatismo o degeneraciones histicas
(Canalda, 2007).

TRAUMATISMOS

Los traumatismos que producen una exposicion pulpar o dentinaria
causan lainflamacion de la pulpa porque posibilitan la llegada de bacterias.
Cuando el traumatismo no ocasiona una comunicacion de la pulpa con la
cavidad bucal, pero si la necrosis pulpar, las bacterias pueden llegar por
anacoresis (Canalda, 2007).

IATROGENIA

1. Generacion de calor: los tratamientos restauradores, como las
preparaciones cavitarias, el tallado de coronas y la polimerizacion de las
resinas, pueden causar un incremento significativo de la temperatura
pulpar. Este aumento transitorio de la temperatura puede no conducir a
un cambio en el estado de la pulpa por si solo, pero puede actuar como
un factor sinérgico con otros irritantes; ademas, su proximidad a la pulpa
puede inducir a cambios patoldgicos (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).
2. Desecacion: la preparacion cavitaria y de una corona causa aspiracion
del nicleo odontoblastico dentro de los tibulos dentinarios e inflamacion
pulpar (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011). En ocasiones pueden
producirse patologias pulpares como consecuencia de un pulido radicular,
al seccionar una arteriola que transcurre por un canal lateral.

3. Movimiento ortodéntico: si las fuerzas ortodonticas son extremas, se
pueden producir interrupciones en la circulacion, lo que puede provocar
una necrosis pulpar (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011). Los marcadores
bioquimicos y moleculares confirman que tras el movimiento también
aumentan la apoptosis y la necrosis de las células pulpares.

CLASIFICACION CLINICA DE LAS ENFERMEDADES
PULPARES Y APICALES

El 3 de octubre de 2008, la American Association of Endodontists (AAE)
convocd a una conferencia con la finalidad de establecer una terminologia
de diagnéstico uniforme para autores de tratados, clinicos en ejercicio y
docentes. La terminologia y la clasificacion presentadas a continuacion
se basan en las propuestas aparecidas en la Journal of Endodontics (AAE,
2009).

ENFERMEDAD PULPAR

El tejido pulpar reacciona ante diversos irritantes externos principalmente
bacterianos, desencadenando un proceso inflamatorio, como cualquier
otro tejido conjuntivo del organismo. En funcion de la intensidad y
duracion de los irritantes, y de la resistencia del huésped, la patologia
pulpar puede variar desde una inflamacion reversible o temporal hasta
una inflamacién grave y progresiva conocida como pulpitis irreversible,
que evolucionara hacia la necrosis pulpar (Canalda, 2007).
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A continuacion, se presentan los diagnosticos pulpares.

PULPA NORMAL

 Clinica: los dientes con pulpas normales no muestran sintomas
espontaneos. La pulparesponde a las pruebas complementarias de manera
normaly similar al diente control,y la sensacion es transitoriay desaparece
alos pocos segundos de retirado el estimulo (Hargreaves, Coheny Berman,
2011). Podemos observar restauraciones en buen estado, sin evidencia de
microfiltracion ni cambio de coloracion en el diente ni caries (Marroquiny
Garcia, 2015; Berutti y Gagliani, 2017).

- Radiografia: desde el punto de vista radiografico, el grado de calcificacion
pulpar puede ser variable, pero no se observan reabsorciones ni exposicion
pulpar mecanica, asi como tampoco caries. A nivel periapical no se
observan cambios (fig. 2.1) (Marroquin y Garcia, 2015; Berutti y Gagliani,
2017).

* Tratamiento: estos dientes no requieren tratamiento endodontico.

Figura 2.1. Radiografia de dientes 4.4 y 4.5 con diagnostico clinico de pulpa normal.

4 )

Pulpa clinicamente normal

Categoria de diagnéstico clinico, donde el tejido pulpar se encuentra libre de sintomasy

Definicion L
responde normalmente a las pruebas de sensibilidad pulpar.

Signos clinicos dentro de limites normales. Tejido pulpar libre de sintomas que responde de manera

Presentacion normal a las pruebas pulpares de sensibilidad, no evidencia sintomatologia espontanea.

clinica No evidencia caries ni microfiltracion, adaptacion adecuada de las
restauraciones existentes, no evidencia cambio de color.

No se observan cambios en los tejidos periapicales.

Imagen

. Por factores fisiologicos, puede haber o no evidencia de mineralizacion pulpar.
radiografica

No se observa presencia de reabsorcion, caries o exposicién mecanica de la pulpa.

Pruebas . .. e s
y Intensidad Duracion Especificidad
resultado
Desaparece1la 2 segun-
Térmica frio + Leve moderada dos después de retirar el 70-92%
estimulo
Validacién de Térmica calor - 41-81%
I Desaparece al retirar el
pru?b.a"s de Eléctrica + Leve moderada P p 92-93%
sensibilidad estimulo
L Desaparece al retirar el
Cavitaria + Leve moderada B
estimulo
Percusion - 51%
Palpacion -
\_ Movilidad - J

Tabla 2.1. Resumen del diagndstico de pulpa normal (Marroquin y Garcia, 2015).
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PULPITIS REVERSIBLE

Lapulpitis reversible es lainflamacion de la pulpa con capacidad reparativa.
Es la primera respuesta inflamatoria frente a diversos irritantes externos y
generalmente esta asociada a un tratamiento restaurador realizado hace
poco tiempo, maniobras erradas de cepillado dental o un tratamiento
periodontal reciente (Berutti y Gagliani, 2017). Diagnosticada y tratada
precozmente mediante técnicas conservadoras, se puede recuperar la
normalidad histica de la pulpa (Canalda, 2007).

« Clinica: el paciente responde a los test de sensibilidad de manera normal
o levemente aumentada en comparacion con el diente control, y la
sintomatologiase revierte rapidamente después de retirado el estimulo. El
paciente no experimenta dolor ala palpacion niala percusion,y lamolestia
es provocada y fugaz (nunca espontanea). Es posible observar dentina
expuesta, restauraciones defectuosas y, en algunas ocasiones, el paciente
puede manifestar que se sometid a tratamientos dentales recientes (AAE,
2009; Marroquin y Garcia, 2015).

- Radiografia: caries y/o restauraciones defectuosas. Sin alteraciones en la
camara ni en los canales pulpares (fig. 2.2) (AAE, 2009; Marroquin y Garcia,
2015).

» Tratamiento: estos dientes no requieren tratamiento de endodoncia,
sino la eliminacion conservadora del factor irritante o noxa.
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Figura 2.2. Radiografia de diente 1.5 con diagndstico clinico de pulpitis reversible
ocasionado por una restauracion desajustada.

-

Pulpitis reversible

~

Diagndstico clinico basado en hallazgos objetivos y subjetivos, indicando que la inflamacion puede resolverse y la pulpa

Definicion B .
podria regresar a la normalidad.
Obturaciones fracturadas o desadaptadas, tratamientos restaurativos recientes con sensibilidad posoperatoria, caries,
abrasion, trauma, retracciones gingivales.
Presentacién Leve a moderada incomodidad, sin antecedentes de dolor espontaneo o severo ante la aplicacion de estimulos térmicos,
clinica respuesta rapida, de corta duracion, caracterizada por dolores leves o que desaparecen pocos segundos después de retirar
el estimulo. En casos de pérdida parcial de la estructura dental, dolor leve al morder.
Sin evidencia de dolor, en percusion o palpacion.
Imagen Ausencia de cambios periapicales, relacion con agente etiologico;
radiografica caries y restauraciones profundas sin compromiso directo del tejido pulpar.
Pruebasy resultado Intensidad Duracion Sensibilidad
L _ Aumentada o Desaparece al retirar el
Térmica frio ++ ) ) P 68-92%
hipersensible estimulo
Térmica calor -/+ Nula aleve 68-86 %
Validacion de Eléctrica + Aumentada 71-98 %
pruebas de 5 L reti I
L o esaparece al retirar e
sensibilidad Cavitaria + Aumentada parect
estimulo
Percusion - 70 %
Palpacion -
\ Movilidad - /
Tabla 2.2. Resumen del diagndstico de pulpitis reversible (Marroquin y Garcia, 2015).
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PULPITIS IRREVERSIBLE

La pulpitis irreversible es la inflamacion de la pulpa, sin capacidad de
recuperacion, a pesar de que cesen los estimulos externos que han
provocado el estado inflamatorio (Canalda, 2007). Cuando la afeccion
pulpar evoluciona hacia pulpitis irreversible es necesario indicar el
tratamiento de endodoncia, ya que es imprescindible eliminar el tejido
inflamado. La pulpitis irreversible se divide en sintomatica y asintomatica.
a) Pulpitis irreversible sintomatica: es la respuesta inflamatoria aguda de la
pulpasin capacidad de recuperarse.

» Clinica: el paciente senala que siente dolor espontaneo o intermitente.
Si se somete el diente a un test de sensibilidad pulpar, especialmente a
estimulosfrios,el paciente responderacon un episodio de dolorintenso que
se prolongara una vez eliminado el estimulo por minutos y algunas veces
hasta por horas (AAE, 2009). En etapas mas avanzadas de esta patologia, el
diente respondera al test de percusion y al estimulo térmico de calor con
intenso dolor; por el contrario, el frio le otorgara un alivio inmediato por su
efecto astringente sobre el flujo vascular que ha permanecido funcional,
reduciendo la presion intrapulpar (AAE, 2009; Marroquin y Garcia, 2015;
Berutti y Gagliani, 2017).

El dolor puede ser agudo o sordo, localizado o referido (Hargreaves,

Cohen y Berman, 2011). Es posible que el paciente relate que el cuadro se
agudiza en lanoche cuando esta acostado, lo que se debe a un aumento de
la presion sanguinea dentro de la camara pulpar. Una peculiaridad de estos
cuadros esta representada por la irradiacion del dolor (Berutti y Gagliani,
2017).
« Radiografia: podemos observar obturaciones profundas, caries cercanas a
la camara pulpar (fig. 2.3), exposicion de la pulpa o cualquier otra agresion
pulpar directa o indirecta, reciente o antigua (AAE, 2009; Marroquin y
Garcia, 2015).

El hueso periapical muestra cambios minimos. Al progresar, la pulpitis
irreversible puede manifestarse con un ensanchamiento del ligamento
periodontal (fig. 2.3B) y sera posible observar indicios de irritacion pulpar,
como calcificacion extensa de la camara pulpar y del espacio del canal
radicular (AAE, 2009; Marroquin y Garcia, 2015).

Si el diente no es tratado endodénticamente, progresara hacia una
necrosis pulpar (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

*Tratamiento: endodoncia o exodoncia.

b) Pulpitis irreversible asintomatica: es la inflamacion de la pulpa, sin
capacidad de recuperacion y con ausencia de sintomatologia aguda. Suele
ser consecuencia de una pulpitis sintomatica no tratada, en la que la fase
aguda ha cedido, o bien es consecuencia de agentes irritantes externos
leves o moderados mantenidos en el tiempo. Esto Gltimo permite que
los elementos celulares defensivos pulpares sean capaces de neutralizar
la agresion bacteriana permitiendo la aparicion de una patologia
completamente asintomatica desde su inicio (Canalda, 2007).

En ocasiones, caries profundas no dan lugar a ninguna sintomatologia,

aunque observemos clinica y radiograficamente que la caries ha
avanzado hasta la pulpa. Frente a esta situacion, se indica el tratamiento
de endodoncia, ya que, de no tratarse, el paciente puede desarrollar
sintomatologia aguda o la pulpa puede acabar necrosandose (Hargreaves,
Coheny Berman, 2011).
Clinica: generalmente se presentan amplias comunicaciones entre
la cavidad pulpar y la lesion cariosa, por lo que existe un drenaje
espontaneo del exudado seroso sin posibilidad de que se forme un edema
intrapulpar. Por el contrario, la impactacion alimentaria o la realizacion
de restauraciones en dientes con esta patologia bloquearan el drenaje,
provocando una inflamacion aguda o bien necrosis (fig. 2.4) (Canalda,
2007).

El diente respondera de manera leve o moderada a los test de
sensibilidad pulpar y el paciente puede relatar episodios de dolor
durante la masticacion. La sintomatologia es siempre provocaday nunca
espontanea (Canalda, 2007; AAE, 2009; Marroquin y Garcia, 2015).
*Radiografia: no hay evidencia de cambios en la zona apical. En algunos
casos, se relaciona con la imagen de osteitis condensante, con un
incremento de los patrones de trabeculado 6seo (AAE, 2009; Marroquin
y Garcia, 2015).

« Tratamiento: endodoncia o exodoncia.
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Figura 2.4. Radiografias de dientes con diagnostico clinico de pulpitis irreversible
asintomatica. A. Diente 4.6. B. Diente 4.4. Notese la extensa comunicacién entre la
lesion cariosay la camara pulpar en ambas radiografias.

Figura 2.3. Radiografias de dientes con diagndstico clinico de pulpitis irreversible
sintomatica por caries proximales cercanas ala cdmara pulpar. A. Diente 3.4. B. Dientes 2.6.
y 2.7. Notese el ligamento engrosado en la raiz mesial del diente 2.6 y en la raiz palatina
del diente 2.7.

-

~

Pulpitis irreversible sintomatica

Definicion

Diagn6stico clinico basado en hallazgos subjetivos y objetivos, que indican que el tejido pulpar en proceso inflamatorio es
incapaz de cicatrizar.

Presentacion
clinica

Caries, obturaciones desadaptadas, extensas, enfermedades endoperiodontales, atricion, recubrimiento pulpar directo.

Dolor prolongado, persistente, espontaneo, referido o de aparicion inmediata a la estimulacion térmica o hiperosmotica
con aumento al calor, sensacion transitoria de alivio a muy bajas temperaturas. Respuesta a multiples estimulos.

Dolor agudo, severo, intermitente, pulsatil, localizado, referido o irradiado, relacionado con cambios posturales y de aparicion
nocturna. Puede haber o no dolor a la percusion y/o sensibilidad al morder. Requiere toma de analgésicos.

Imagen
radiografica

Si el proceso inflamatorio se extiende hacia el area periapical, se observa aumento del espacio del ligamento periodontal.

-

Pruebasy resultado Intensidad Duracion Sensibilidad
Térmica frio ++ Aumentada 68-92%
Térmica calor +++ Aumentada 68-86%
validacién de Eléctrica i Moderada Se mantiene al retirar el T1-98%

estimulo, prolongada

pruebas de Cavitaria ++++ Severa
sensibilidad Percusion ,t Severa 70 %
Palpacion -

Sensacion diente

Movilidad + Al aplicar la prueba

extruido

~

Pulpitis irreversible asintomatica

Definicion

Diagnostico clinico basado en hallazgos subjetivos y objetivos, que indican que la pulpa vital inflamada es incapaz de
cicatrizar, con caracteristicas adicionales como la carencia de sintomatologia clinica. Sin embargo, el proceso inflamatorio
puede avanzar hasta la necrosis.

Presentacion

Caries de larga evolucion, profunda con o sin exposicion pulpar aparente, recubrimiento pulpar directo, restauraciones
profundas, preparaciones cavitarias, persistencia de una agresion de baja intensidad y larga duracion. Asintomatica, puede

clinica progresar sin sintomas clinicos hacia una necrosis pulpar. Dolor ocasional localizado, de leve a moderado, de corta duracion,
que aumenta con cambios térmicos o presion sobre el tejido pulpar expuesto.
Imagen No evidencia cambios en la zona periapical, en algunos casos se relaciona con laimagen de osteitis condensante, incre-
radiografica mento en los patrones del trabeculado 6seo, radiopacidad periapical.
Pruebasy resultado Intensidad Duracion Sensibilidad
Térmica frio + Leve a moderada 68-92%
P Desaparece al retirar el
Térmica calor + Leve a moderada est‘n:) lo 0 permanece 68-86%
S imu T
Validacion de Eléctrica +/- Leve a moderada con baja 0 moderada 71-98 %
pruebas de — ] dad
- vitari + intensi
sensibilidad Cavitaria tensida
Percusion - Negativa o leve 70 %
- - Desaparece al retirar el
Palpacion - Variable P
estimulo
\_ Movilidad - J

Tabla 2.3. Resumen del diagndstico de pulpitis irreversible sintomatica (Marroquin y Garcia, 2015).
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Tabla 2.4. Resumen del diagndstico de pulpitis irreversible asintomatica (Marroquin y Garcia, 2015).
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NECROSIS PULPAR

Es la descomposicion del tejido conjuntivo pulpar que cursa con la
destruccion del sistema microvasculary linfatico, de las células y en Gltima
instancia de las fibras nerviosas (Canalda, 2007). La pulpitis irreversible
conduce ala necrosis pulpar de forma progresiva, tanto mas lenta mientras
mayor sea la factibilidad de mantener el drenaje espontaneo del exudado,
menor la virulencia microbianay mayor la capacidad reactiva del huésped.

El avance de la necrosis en el tejido pulpar es en sentido centripeto
y desde la corona hacia el apice. Puede ser parcial o total en dientes
multirradiculares, al existir raices con pulpa necrosada y otras con pulpa
vital o inflamada (Canalda, 2007). Por esta razdon, un diente necrético
puede dar respuestas confusas a los test de sensibilidad, dificultando su
diagnostico.

Cuando la pulpa esta totalmente necrosada, el diente suele estar
asintomatico hasta que aparecen los sintomas por extension de la
enfermedad en los tejidos periapicales.

« Clinica: coronaintegra o con caries; el diente puede presentar un cambio
de coloracion tornandose mas grisaceo (fig. 2.5A). Totalmente asintomatica,
siempre y cuando no afecte los tejidos periapicales (Canalda, 2007). El
diente no respondera al test de sensibilidad pulpar de frio, aunque puede
responder al calor ya que restos de liquido o gases en el interior del diente
se expanden y extienden a los tejidos periapicales con este estimulo (AAE,
2009; Marroquin y Garcia, 2015).

- Radiografia: una vez que la infeccion se extiende hacia el espacio del
ligamento periodontal, pueden aparecer cambios radiograficos, desde un
engrosamiento del espacio del ligamento hasta una lesion radioliicida de
tamano variable (fig. 2.5B) (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011; AAE, 2009;
Marroquin y Garcia, 2015).

« Tratamiento: endodoncia o exodoncia.

La necrosis pulpar es una secuela de uno o mas episodios
subagudos de inflamacion de la pulpa, que implica una

vascularizacion pulpar inexistente y la no funcionalidad de los
nervios pulpares (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

Figura 2.5. Diente 1.1 con diagnéstico clinico de necrosis pulpar por traumatismo
dentoalveolar. A. Fotografia del diente 1.1 donde es posible observar la corona clinica
con cambio de coloracion. B. Radiografia periapical del diente 1.1.

-

Necrosis pulpar

Definicion e
test de sensibilidad.

Categoria de diagnostico clinico que indica la muerte del tejido pulpar, usualmente presenta respuesta negativa ante los

Translucidez dental alterada por hemélisis durante el proceso de descomposicion del tejido pulpar.

Presentacion

Cambios de color coronal, con tonalidad parda, verdosa o grisacea.

clinica Caries profundas, restauraciones desadaptadas, microfiltracion o exposicion al medio oral.

Normalmente asintomatica, puede presentar respuesta leve a estimulos con calor.

Imagen
radiografica

Normalmente no hay evidencia de alteraciones en la zona apical.

Pruebasy resultado Intensidad Duracion Sensibilidad

Térmica frio - 68-92%

Térmica calor -/+ Ocasional 48-86%

Validacion de Eléctrica - 71-98%

pruebas de —
sensibilidad Cavitaria -
Percusion - 51%

Palpacion -
\_ Movilidad -

Tabla 2.5. Resumen del diagndstico de necrosis pulpar (Marroquin y Garcia, 2015).
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DIENTE PREVIAMENTE TRATADO O DIENTE TRATADO
ENDODONTICAMENTE

Corresponde a aquellos casos en que el diente presenta tratamiento
endododntico no quirdrgico previo y cuyo sistema de canales radiculares
ha sido obturado de manera total o parcial con algiin material de relleno.
« Clinica: el diente puede o no presentar signos o sintomas, requiriendo un
tratamiento endodontico adicional, quirdirgico o no, para conservarlo. En
la mayoria de los casos, si la totalidad de los canales fueron tratados, no
habra tejido pulpar vital o necrético que responda a las pruebas pulpares.
Si existe inflamacion de los tejidos periapicales el diente respondera con
sintomatologia dolorosa a la palpacion o percusion (AAE, 2009; Marroquin
y Garcia, 2015).

» Radiografia: el diente presenta uno o mas canales obturados con material
de relleno. El espacio del ligamento periodontal se puede observar sano,
engrosado o con una lesion radiollcida de tamafo variable (fig. 2.6) (AAE,
2009; Marroquin y Garcia, 2015).

 Tratamiento: puede no requerir un tratamiento de endodoncia nuevo
o necesitar de un retratamiento endodéntico no quiriirgico acompanado
o no de cirugia apical, solo cirugia apical o exodoncia, dependiendo de
distintos factores que seran abordados en el capitulo de retratamiento
endodontico.

02 Patologias pulpares y apicalesl

Figura 2.6. Radiografias periapicales de dientes con diagnéstico clinico de diente
tratado endoddnticamente, donde es posible observar obturaciones radiculares con
relleno parcial. A. Dientes 1.4 y 1.5. B. Diente 4.6.

Diente previamente tratado

Definicion

Categoria de diagnostico clinico que indica que el diente ha sido endoddnticamente tratado y los conductos radiculares
obturados con diferentes materiales.

Presentacion

Bajo el analisis de signos y sintomas clinicos, junto con la observacion directa intraconducto y el analisis radiografico, es
posible evaluar la calidad y condicion del diente previamente tratado, condicion que puede sugerir actividad bacteriana

clinica .. . . B o . . L . . L
que promueva la formacion o persistencia de patologias periapicales, es decir, con infeccion o libre de infeccion.
Imagen Establece pautas de calidad de la obturacion endodontica previa, adecuada o inadecuada, evidencia de aberraciones del
radiografica tratamiento previo (instrumentos fracturados, escalones, zips o perforaciones).
Validacion de
pruebas de Relativo ante la presencia de signos y sintomas clinicos o radiograficos.
\_ sensibilidad J

Tabla 2.6. Resumen del diagnéstico de diente previamente tratado (Marroquin y Garcia, 2015).
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TRATAMIENTO PREVIAMENTE INICIADO O DIENTE CON TERAPIA
INICIADA

Corresponde a aquellos casos en que el diente fue sometido a un
tratamiento endodontico de manera parcial. Se incluyen dentro de este
grupo aquellos dientes que han sido sometidos a una pulpotomia o
pulpectomia parcial antes de realizarles un tratamiento de endodoncia.
En la mayoria de los casos esta intervencion previa se efectu6 como
un tratamiento de urgencia por una pulpitis irreversible sintomatica o
asintomatica (Canalda, 2007).

« Clinica: cuando estamos frente a estos casos es dificil llegar a un
correcto diagndstico pulpar, ya que toda o parte de la pulpa ha sido
extirpada, por lo que la respuesta a los test de sensibilidad pulpar
puede ser variable. Dependiendo de si existe inflamacion de los tejidos
periapicales, el diente respondera a la palpacion y percusion (AAE, 2009;
Marroquin y Garcia, 2015). Sera fundamental lo que el paciente nos
relate durante la anamnesis, ya que nos entregara informacion sobre un
tratamiento odontolégico que quedd inconcluso y los motivos que lo
llevaron a realizarlo.

 Radiografia: se aprecia un diente sometido a un tratamiento de
urgencia con una cavidad que llega a la camara pulpar. El espacio del
ligamento periodontal se puede observar sano (fig. 2.7A), engrosado
0 con una lesion radiollcida de tamafo variable (fig. 2.7B) (AAE, 2009;
Marroquin y Garcia, 2015).

« Tratamiento: endodoncia o exodoncia.

Figura 2.7. Radiografias periapicales de dientes con diagnéstico clinico de tratamiento
previamente iniciado. En ambos casos es posible observar una cavidad obturada que
llega a la camara pulpar y medicacion de hidroxido de calcio en el tercio cervical de
los canales. A. Diente 3.6 con espacio del ligamento periodontal sano o normal. B.
Diente 4.1 con lesion radiolGcida en relacion al apice.

-

Tratamiento previamente iniciado

~

radiografica

Definicion Hallazgo clinico que indica que el diente ha recibido un tratamiento endoddntico parcial, pulpotomia o pulpectomia.
Presentacion Tratamiento endodéntico iniciado, apertura cameral en estado de inicio variable. Relativa presencia de signos y sintomas
clinica clinicos.
Imagen

Apariencia radiografica variable. Relativo al estado periapical

Validacion de
pruebas de
\_ sensibilidad

Relativo ante la presencia de signos y sintomas clinicos o radiograficos

Tabla 2.7. Resumen del diagndstico de tratamiento previamente iniciado (Marroquin

y Garcia, 2015).
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RESUMEN ESTADOS PULPARES

-

pruebas de sensibilidad.

Pulpar Caracteristicas clinicas Caracteristicas radiograficas
« Clinicamente esta libre de sintomas y responde
Pulpa normal positivamente dentro de parametros normales a las - Sin alteracion periapical.

Pulpitis reversible

- Diagnéstico clinico basado en hallazgos subjetivos y
objetivos en donde la pulpa vital inflamada retornara a la
normalidad.

+ No existen antecedentes de dolor espontaneo.
« Dolor transitorio de leve a moderado provocado por
estimulos; frio, calor y/o dulce.
+ Pruebas de sensibilidad positivas, térmicas y eléctricas.
- Obturaciones fracturadas, desadaptadas o caries.

« No presenta cambios.

Pulpitis irreversible
sintomatica

« Diagnostico clinico basado en hallazgos subjetivos
y objetivos que indican que la pulpa vital inflamada es
incapaz de repararse.
- Dolor ante los cambios térmicos.
- Dolor referido, espontaneo, de moderado a severo.
+ Dolor que disminuye con el frioy aumenta con el calor.
« Pruebas de sensibilidad positivas, térmicas y eléctricas.
- Dolor que permanece después de retirado el estimulo.
- Dolor ante la percusion.
« Puede presentar caries.

- Posible engrosamiento del espacio del
ligamento periodontal.
+Zonaradioliicida en la corona compatible con
caries.
+ Imagen radiopaca compatible con
restauraciones profundas.

Pulpitis irreversible
asintomatica

« Diagnostico clinico basado en hallazgos subjetivos
y objetivos que indican que la pulpa vital inflamada es
incapaz de repararse.
+ No hay sintomas clinicos. La inflamacién es producida
por caries, trauma.
« Exposicion pulpar por caries, fractura coronal
complicada sin tratamiento.
« Pruebas de sensibilidad (+) con respuesta anormal
prolongada, en ocasiones retardadas.

- Sin alteracion periapical o posible
engrosamiento del espacio del ligamento
periodontal. Se relaciona también con osteitis
condensante.
+ Zona radiolGcida en la corona compatible con
caries, restauraciones profundas o trauma.

Necrosis pulpar

+ Diagnostico clinico que indica muerte pulpar.

- Usualmente no responde a las pruebas de sensibilidad,
pudiendo dar falsos positivos en dientes multirradiculares
donde no hay necrosis total de todos los canales.

» Cambio de coloracion coronal que puede ser de matiz
pardo, verdoso o gris.
- Presenta pérdida de la translucidez y opacidad que se
extiende por la corona.
+ Puede presentar movilidad y dolor a la percusion.
+ Puede encontrarse el canal abierto a la cavidad oral.

+ Ligero ensanchamiento del espacio del
ligamento periodontal hasta una lesion radiolGcida
de tamano variable.

+ Radiolucidez de la corona compatible con
caries.
- Radiopacidad compatible con restauraciones
profundas.

Diente previamente tratado
o diente tratado
endoddnticamente

- Diagnéstico clinico que indica que el diente ha sido
endododnticamente tratado.

« El espacio del ligamento periodontal se
puede observar sano, engrosado o con una lesion
radiolGcida de tamano variable.

+ Uno o mas canales radiculares obturados con
material de relleno.

Tratamiento previamente
Iniciado o diente con terapia
iniciada

+ Diagnostico clinico que indica que el tratamiento
endodontico hasido iniciado, cuyo estado de avance es
variable.

- Diente sometido a un tratamiento de urgencia
con una cavidad que llega a la camara pulpar.
« El espacio del ligamento periodontal se
puede observar sano, engrosado o con una lesion
radiolGcida de tamano variable. J

Tabla 2.8. Resumen de diagnosticos pulpares.

31



02 Patologias pulpares y apicales

OTROS ESTADOS PULPARES QUE NO CONSTITUYEN UN
DIAGNOSTICO CLINICO

REABSORCION RADICULAR INTERNA

Evento patoldgico de naturaleza inflamatoria irreversible, con pérdida
de tejido dental mineralizado al interior del canal como resultado de
actividades clasticas.

« Clinica: puede pasar desapercibiday ser detectada exclusivamente como
un hallazgo radiografico. Generalmente asintomatica, puede presentar
dolor al evolucionar e involucrar al tejido periodontal. Si se presenta
necrosis pulpar, los sintomas seran similares a los de las patologias apicales,
con dolor, inflamacién y tracto sinusal. Se relaciona con una coloracion
rosada de la corona cuando se ubica al nivel de la camara pulpar en la
region cervical.

» Radiografia: imagen radioliicida que altera la continuidad del canal
radicular, cuya posicion no cambia al variar el angulo de incidencia del
haz de rayos X. Se define como lesion circular u ovalada simétrica, con
margenes lisos definidos (fig. 2.8) (Marroquin y Garcia, 2015; Perinetti et
al, 2004).

Figura 2.8. Radiografia periapical de diente 2.1 con diagnéstico clinico de diente
tratado endoddnticamente, donde es posible observar una reabsorcion radicular
interna. Notese como la reabsorcion modifica la continuidad del canal.

HIPERPLASIA PULPAR

Patologia de naturaleza proliferativa, atribuida a un proceso de irritacion
cronica de baja intensidad.

» Clinica: tejido pulpar hiperplasico que emerge de la cdmara pulpar. De
consistencia fibrosa y color rojizo, ocupa la mayor parte de la corona del
diente, y es propio de destrucciones coronales severas de larga evolucion
y en pacientes jovenes. Produce dolor ligero al morder y puede presentar
hemorragia durante la masticacion. Caries extensa con gran destruccion
coronal y camara pulpar expuesta al medio oral. Es asintomatico, el
paciente no refiere dolor espontaneo. El tejido hiperplasico que emerge de
la camara pulpar se conoce como p6lipo pulpar. Generalmente la respuesta
a los test de sensibilidad es similar a la de una pulpa clinicamente normal
o de una pulpitis irreversible asintomatica y ocasionalmente se acompana
de sintomas clinicos de pulpitis irreversible sintomatica, como dolor
espontaneo o prolongado a estimulos de presion, frio y calor.

- Radiografia: podemos observar destruccion coronal severa y dientes
jovenes con formacion radicular incompleta. A nivel apical se observa la
zona normal sin cambios en los tejidos de soporte (fig. 2.9) (Marroquin y
Garcia, 2015).
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Figura 2.9. Radiografia de diente 3.6 con hiperplasia pulpar. Se observa gran
destruccion coronaria en un diente joven, sin cambios en los tejidos periapicales.

MINERALIZACION PULPAR
Consiste en cambios degenerativos del tejido pulpar relacionados con la
calcificacion, atrofia o fibrosis del tejido. Esta asociada al envejecimiento,
antecedentes de trauma dentoalveolar o lesiones de baja intensidad.
Produce una aposicion de tejido mineral en el interior del canal radicular
en un periodo de tiempo que determina la extension de la calcificacion.
Es definida como «aposicion anormal de sales de calcio dentro del tejido
pulpar», por lo que el término mas aceptado es mineralizacion pulpar.
« Clinica: cambio de color hacia el amarillo en un 69 a 79 % de los casos, por
pérdida de translucidez normal del diente. Generalmente es asintomatica.
Puede atribuirse dolor pulpar, necrosis o patologias apicales asociadas
en porcentajes de 7 a 27 %. La decoloracion grisacea se ha reportado en
un 25% de los dientes con esta condicion. Las respuestas a los test de
sensibilidad tienden a ser leves, retardadas o nulas.
* Radiografia: puede ser visible en la radiografia una disminucion del
espacio de la camara pulpar y/o del canal radicular (fig. 2.10) (Marroquin
y Garcia, 2015).

Figura 2.10. Radiografias periapicales de dientes con mineralizacion pulpar. A.
Dientes 1.1y 2.1 con formacién de pulpolitos en su camara pulpar. B. Diente 1.6 con
una disminucion del tamafo de la camara pulpary canales radiculares producto de
la mineralizacion pulpar. C. Diente 4.6 con una disminucion del tamafo de la camara
pulpary canales radiculares producto de la mineralizacion pulpar.

ENFERMEDAD APICAL

Cuando las bacterias desarrollan una inflamacion de la pulpay esta no ha
sido tratada de manera precoz, la inflamacion se extendera por un periodo
de tiempo variable y sera seguida de una necrosis del tejido pulpar. Las
toxinas bacterianas e incluso las bacterias alcanzaran el periodonto
apical u otras zonas de él a través del foramen apical, canales laterales
o comunicaciones frecuentes entre el piso de la camara pulpar y el
periodonto (Canalda, 2007).

La inflamacion apical se inicia antes de que se complete la necrosis
pulpar y puede haber lisis 6sea en el apice, visible en radiografias sin
necesidad de que esté destruido el tejido pulpar en lazona final del canal.

La inflamacion de los tejidos apicales es una barrera defensiva del
organismo ante la llegada de bacterias, con la finalidad de contenerlas al
interior del canal. Se inicia con la aparicion de un infiltrado inflamatorio
de tipo cronico en la proximidad del foramen apical, observandose
osteoclastos que inician la reabsorcion 6sea, estimulados por diversos
mediadores. Unavez que se absorbe el hueso, como mecanismo defensivo,
se produce la formacion de tejido granulomatoso como consecuencia de
la proliferacion de fibroblastos de la periferia.

La formacion de este tejido es consecuencia de la imposibilidad del
sistema defensivo celular de eliminar totalmente las bacterias y los
componentes antigénicos que siguen llegando a partir del canal radicular
(Baumgartner et al., 2009).

A continuacion se presentan los diagnosticos apicales.

TEJIDOS APICALES NORMALES

« Clinica: el paciente esta asintomatico. El diente responde de manera
normal a la percusion y palpacion.

 Radiografia: se observa una lamina dura y un espacio del ligamento
periodontal alrededor del apice radicular intacto (fig. 2.11).

» Tratamiento: si no va acompanado de una patologia pulpar, no requiere
tratamiento de endodoncia.
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Figura 2.11. Radiografias periapicales de dientes con diagnostico de tejidos apicales
normales y distintos estados pulpares. A. Dientes 4.4 y 4.5 con diagnostico clinico
de pulpa normal y tejidos apicales normales. B. Diente 4.4 con diagnostico clinico de
pulpitis irreversible sintomatica y tejidos apicales normales. C. 47 con diagnostico de
diente previamente tratado y tejidos apicales normales.

Tejidos apicales normales

~

Definicion

Diente con tejido perirradicular normal, sin sensibilidad a los test de palpacion o percusion. La lamina dura que rodea la
raiz esta intactay el espacio del ligamento periodontal es uniforme.

Presentacion clinica

No hay evidencia de signos relacionados con condiciones patoldgicas, la condicion pulpar puede variar desde una pulpa
normal hasta la de un diente previamente tratado.

Imagen radiografica

Lamina dura intacta, el espacio del ligamento periodontal tiene una apariencia normal y uniforme, sin interrupciones a lo
largo del contorno radicular.

Validacion de pruebas
\_ de sensibilidad

Dependiente de la condicion del tejido pulpar

J

Tabla 2.9. Resumen del diagndstico de tejidos apicales normales (Marroquin y Garcia, 2015).
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PERIODONTITIS APICAL SINTOMATICA

* Clinica: el paciente experimenta dolor en la masticacion o la percusion.
La respuesta a los test de sensibilidad es variable (AAE, 2009; Marroquin y
Garcia, 2015).

» Radiografia: Se observa un espacio del ligamento periodontal ensanchado
0 ausente. Puede existir o no una radiolucidez apical asociada a la raiz (fig.
2.12) (AAE, 2009; Marroquin y Garcia, 2015).

« Tratamiento: endodoncia o exodoncia.

Figura 2.12. Radiografias periapicales de dientes con diagnéstico de periodontitis
apical sintomatica y distintos estados pulpares. A. 2.4 con diagndstico clinico de
diente tratado endodonticamente y periodontitis apical sintomatica. B. Diente 2.6
con diagnostico clinico de pulpitis irreversible sintomatica y periodontitis apical
sintomatica.

Periodontitis apical sintomatica

~

Inflamacion del periodonto apical, relacionada a sintomatologia clinica, que incluye respuesta dolorosa a la masticacion,
Definicion percusion o a la palpacion, puede o no estar relacionada a patologias de origen pulpar o a necrosis, con o sin asociacion de

radiolucidez apical.

Presentacion

Este diagnéstico se asocia a dolor en actividades funcionales de la cavidad oral, como la masticacion, al contacto
clinica interoclusal y al test de percusion.

Imagen
radiografica

Apariencia radiografica variable, el espacio del ligamento periodontal y la lamina dura pueden tener apariencia normal
o con ligero ensanchamiento y pérdida de la continuidad. En otros casos, se relaciona a una lesion radiollicida apical de
tamano variable. El tamano de la radiolucidez dependera del tiempo de evolucion.

Pruebasy resultado Intensidad Duracion Sensibilidad
Térmica frio
Térmica calor 5 gi de| dicion del teiid |
dacid — ependiente de la condicion del tejido pulpar
Validacion de Eléctrica
pruebas de —
sensibilidad Cavitaria
Percusion +++ Severa +++ Severa
Palpacion + Severa
\_ Movilidad + Gradola? J

Tabla 2.10. Resumen del diagndstico de periodontitis apical sintomatica (Marroquin y Garcia, 2015).
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PERIODONTITIS APICAL ASINTOMATICA

« Clinica: el diente se presenta de manera normal, sin sintomas clinicos.
No responde a los test de sensibilidad pulpar. El paciente no sefala sentir
dolor, pero al realizar el test de percusion puede manifestar que siente el
diente de manera distinta (AAE, 2009; Marroquin y Garcia, 2015).

- Radiografia: Se observa una radiolucidez apical de tamafo variable (fig.
2.13) (AAE, 2009; Marroquin y Garcia, 2015).

« Tratamiento: endodoncia o exodoncia.

Siempre que nos encontramos con una lesion radioliicida

a nivel apical, el espacio del ligamento periodontal se

encuentra ausente.
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Figura 2.13. Radiografias periapicales de dientes con diagnostico apical de
periodontitis apical asintomatica y distintos estados pulpares. A. Diente 4.4 con
diagnostico clinico de necrosis pulpary periodontitis apical asintomatica. B. 2.6 con
diagnéstico clinico de diente con terapia iniciaday periodontitis apical asintomatica.

Periodontitis apical asintomatica

~

Definicin Inflamacion y destruccion del tejido periapical ocasionada por la evolucion de patologias pulpares previas, sin resolucion.
Se presenta como un area radioltcida apical en ausencia de sintomatologia clinica.
Presentacion Relacionados con antecedentes de necrosis pulpar o condiciones especiales, tales como tratamiento previamente iniciado,
clinica diente previamente tratado, con evidencia radiografica de contaminacion bacteriana.
Imagen Aumento del espacio del ligamento periodontal, lesion radiolicida asociada al pice radicular, de tamano variable seglin la
radiografica actividad osteoclastica presente.
Pruebasy resultado Intensidad Duracion Sensibilidad
Térmica frio - 68-92%
Térmica calor - 68-86%
L Eléctrica - 71-98%
Validacion de —
pruebas de Cavitaria -
sensibilidad Percusion -/+ Negativa o leve 70%
i Segln las condiciones
Palpacién -/+ . P
de las corticales 6seas
- Seglin la condicion del
Movilidad g P
\_ tejido 6seo de soporte J

Tabla 2.11. Resumen del diagndstico de periodontitis apical asintomatica (Marroquin y Garcia, 2015).
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ABSCESO APICAL AGUDO

* Clinica: produce mucho dolor al morder,a la percusion y a la palpacién. No
responde a los test de sensibilidad pulpary puede mostrar grados variables
de movilidad. El paciente casi siempre mostrara el pliegue mucobucal o
los tejidos faciales proximos al diente con cierto grado de tumefaccion.
En algunos casos puede evidenciarse compromiso sistémico como fiebre
y ganglios linfaticos cervicales y submandibulares sensibles a la palpacion
(AAE, 2009; Marroquin y Garcia, 2015).

« Radiografia: puede evidenciar desde ensanchamiento del espacio del
ligamento periodontal hasta una radiolucidez apical (fig. 2.14) (AAE, 2009;
Marroquin y Garcia, 2015).

« Tratamiento: endodoncia o exodoncia.

Figura 2.14. Radiografias periapicales de dientes con diagnostico de absceso apical
agudo. A. Diente 2.6 con tratamiento iniciado y absceso apical agudo. B. Diente 2.4

con diagnéstico de absceso apical agudo.

-

Absceso apical agudo

~

Reaccion inflamatoria al proceso infeccioso y necrosis del tejido pulpar, caracterizada por su rapido inicio, dolor esponta-
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ABSCESO APICAL CRONICO

« Clinica: normalmente estos dientes no presentan sintomas clinicos ni responden a los test de sensibilidad pulpar. Generalmente, el diente no esta
sensible al morder, pero el paciente puede manifestar que lo siente diferente a la percusion. El signo patognomonico de esta enfermedad es la presencia
de un tracto sinusal intraoral a través del cual drena una supuracion intermitente (AAE, 2009; Marroquin y Garcia, 2015).

- Radiografia: se observa radiolucidez apical de tamafio variable. Es imprescindible realizar fistulografia (fig. 2.15) (AAE, 2009; Marroquin y Garcia, 2015).
- Tratamiento: endodoncia o exodoncia.

Figura 2.15. Radiografias periapicales de dientes con diagnostico de absceso apical cronico. A. Diente 4.6. B. Diente 1.1. C. Diente 2.6.

4 )

Absceso apical cronico

Reaccion inflamatoria a la infeccion y necrosis pulpar, caracterizada por su inicio gradual y la descarga intermitente de pus a
través de un tracto sinuoso asociado.

Definicion

Presencia de condiciones variables del estado interno del canal radicular, con una exclusiva condicion, y es la presencia de
Presentacion unainfeccion bacteriana que ocasiond la muerte del tejido pulpar o la persistencia del proceso infeccioso postratamiento.

clinica Presencia de un tracto sinuoso estableciendo una via de drenaje

continuo hacia el exterior producto de la actividad bacteriana.

Imagen
radiografica

Lesion radiolGcida asociada al apice radicular, de tamano variable, segln la actividad osteoclastica presente.

radiografica

Definicion - L L . > " .
neo, sensibilidad a la presion dental, formacion de pus e inflamacion de los tejidos asociados.
Dolor severo, constante y espontaneo, alta sensibilidad asociada a percusion y palpacion. Sensacion de extrusion. In-
P tacié flamacion intray extraoral en la zona mucogingival, debido a la coleccion de pus localizada en el espacio subperiostio, que
resentacion . . . - . . - o
fini incluye planos y espacios faciales. Presenta movilidad dental variable dependiente del tamano de la destruccion dseay el
clinica . . . L . . P . .
edema generado por el proceso inflamatorio. El paciente puede exhibir manifestaciones sistémicas que incluyen fiebre y
linfoadenopatias, requiere atencion inmediata, con medicacion analgésicay antibidtica.
| Apariencia radiografica variable, el espacio del ligamento periodontal y la lamina dura pueden presentar ligero ensan-
magen

chamiento y/o pérdida de la continuidad. En otros casos, se relaciona a una lesion radioltcida periapical.
El tamano de laradiolucidez dependera del tiempo de evolucion.

Pruebas y resultado Intensidad Duracion Sensibilidad
Térmica frio - - 68-92%
Térmica calor - - 68-86%
Validacion de Eléctrica _ - 71-98%
pruebas de —
sensibilidad Cavitaria _ _
Percusion +++ +++ 70 %
> Persistente al aplicar la
Palpacion +++ +++
prueba
\_ Movilidad ++ ++ J

Tabla 2.12. Resumen del diagndstico de absceso apical agudo (Marroquin y Garcia, 2015).
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Pruebas y resultado Intensidad Duracion Sensibilidad
Térmica frio - 68-81%
Térmica calor - 68-86%
Eléctrica - 71-98 %
Validacion de Cavitaria _
pru?b‘a.s de Percusion -/+ Negativa o leve 70%
sensibilidad —
.. Principalmente en la
Palpacion -/+ :
zona del tracto sinuoso
Variable segiin la condi-
Movilidad cion del tejido 6seo de
\ soporte /

Tabla 2.13. Resumen del diagndstico de absceso apical crénico (Marroquin y Garcia, 2015).
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OSTEITIS CONDENSANTE
Reaccion localizada del tejido 6seo a un estimulo inflamatorio de baja intensidad y prolongado en el tiempo.

« Clinica: puede estar asociado a un diente con pulpa necrotica o con diagnostico de pulpitis irreversible asintomatica. De esto dependera la respuesta a

los estimulos térmicos. Presenta percusion normal o aumentada (AAE, 2009; Marroquin y Garcia, 2015).

« Radiografia: se observa densidad ésea aumentada o radiopacidad apical en relacion con el apice del diente causante o cercano a él (AAE, 2009;

Marroquin y Garcia, 2015).
* Tratamiento: endodoncia o exodoncia.

-

Osteitis condensante

~

Definicion P . . . . ..
un estimulo inflamatorio de baja intensidad y larga evolucion.

Lesion radiopaca difusa en relacion con el apice radicular, que representa una reaccion osea localizada, como respuesta a

Presentacion
clinica

Se relaciona con la presentacion clinica de pulpitis irreversible asintomatica o necrosis pulpar.

Imagen

Lo Lesion radiopaca periapical concéntricay difusa.
radiografica pacaperiap y

Pruebasy resultado Intensidad Duracion Sensibilidad
Térmica frio -/+ Variable 68-81%
Térmica calor -/+ Variable Sies positiva, pu?ade 68-86%
Validacion de Eléctrica -/+ Variable mantenerse varios 71-98 %
pruebas de segundos unavez se
sensibilidad Cavitaria -/+ Variable aplique la prueba
Percusion -/+ Variable 70 %
Palpacion -
\_ Movilidad + J

Tabla 2.14. Resumen del diagndstico de osteitis condensante (Marroquin y Garcia, 2015).

Para establecer el correcto diagnostico de un diente debemos especificar:
su estado pulpary su estado apical; con excepcion de los

diagnosticos de absceso apical agudo y cronico.
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RESUMEN ESTADOS APICALES

-

Pulpar

Caracteristicas clinicas

Caracteristicas radiograficas

Tejidos apicales normales

0 sanos

- Periodonto perirradicular sano.
- Negativo a palpacion y percusion.

+ Espacio del ligamento periodontal uniforme.
+ Lamina dura intacta.

Periodontitis apical
sintomatica

+ Dolor espontaneo o severo.
- Dolor localizado, persistente y continuo.
- Dolor tan severo que puede interrumpir actividades
cotidianas.
+ Dolor ante percusién y palpacion.
- Sensacion de presion en lazona apical del diente.

- Se pueden o no observar cambios en los tejidos
de soporte circundante.
« Puede observarse un ensanchamiento del
espacio del ligamento periodontal.
- Puede o no estar asociada a radiolucidez apical.

Periodontitis apical
asintomatica

+ Generalmente asintomatica o asociada a molestias
leves.
+ Tejidos circundantes dentro de parametros normales.
- Respuesta normal o “distinta” a percusion.
- Sensibilidad a la palpacion, si existe compromiso de la
tabla 6sea vestibular.
+ Pruebas de sensibilidad y eléctricas negativas.

- Zona radiolGcida apical de origen pulpar.

Absceso apical agudo

- Proceso infeccioso originado por una necrosis pulpar.
+ De comienzo rapido.
+ Dolor espontaneo, dolor ante la presion,

percusion y palpacion.
+ Exudado purulento.

- Inflamacion intra o extraoral.

- Dolor localizado y persistente.

- Dolor constante y/o pulsatil.

+ Dolor a la presion (sensacion de diente extruido).

- Movilidad aumentada.
- Dolor a la percusion.
- Malestar general.

+ Dolor localizado o difuso de tejidos blandos intraorales.

+ Puede o no revelar cambios en el tejido
circundante periapical.

- Puede observarse ensanchamiento del
espacio del ligamento periodontal o una zona de
reabsorcion 6sea apical, asociada a una periodontitis
apical asintomatica.

Absceso apical cronico

- Proceso infeccioso originado por una necrosis pulpar,
caracterizado por un comienzo gradual.
- Ligera sensibilidad.
- Presencia de tracto sinusal intraoral.
+ Asintomatico.
« Pruebas de sensibilidad negativas.

- Zona radiolGcida apical.
- Se debe realizar una fistulografia.

-

Osteitis condensante

- Proceso Inflamatorio cronico de baja intensidad.
« Puede o no responder a pruebas de sensibilidad.
+ Puede o no ser sensible a la palpacion y/o percusion.

« Presencia de una zona radiopaca apical difusay
concéntrica alrededor del tercio apical radicular.
+ Se observa presencia del espacio del Iigamento/

Tabla 2.15. Resumen del diagnéstico

apicales.
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Imagenologia en endodoncia

|
Las radiografias son una fuente de informacion valiosay su uso es esencial
en todas las etapas del tratamiento de endodoncia. Son empleadas en el
diagnéstico, durante el tratamiento y en los controles (Leonardo, 2005),
permitiendo evaluar el éxito o fracaso de laintervencion a medianoy largo
plazo (Canalda, 2007).

Tanto la obtencion de la imagen como su interpretacion necesitan
de un profundo conocimiento. De esta manera, se evitara la exposicion
innecesaria del paciente por placas repetidas, se podran reconocer en
ellas procesos patologicos, asi como anatomias desafiantes, y se obtendra
la informacion necesaria para realizar tratamientos bien fundamentados
(Leonardo, 2005). A pesar de su importancia, no debemos olvidar que
son un examen complementario que debe ser integrado a la informacion
proporcionada por la historia médica y dental del paciente, la exploracion
clinica y las pruebas de sensibilidad pulpar, entre otras (Canalda, 2007,
Berutti y Gagliani, 2017).

SEGURIDAD CONTRA LAS RADIACIONES

Antes de comenzar un tratamiento endododntico es importante que le
expliguemos al paciente que este procedimiento requiere de la toma
de radiografias en cada una de sus etapas y su uso se justifica porque la
informacion que nos entregan es muy superior al riesgo de recibir una
dosis menor de radiacion ionizante (Canalda, 2007).

Siempre que planifiquemos la toma de radiografias, para evitar
exposiciones innecesarias tanto de los pacientes como del personal
de salud, debemos aplicar el concepto expresado por el acrénimo
estadounidense ALARA (as low as reasonably achievable, o «tan bajo como
resulte razonable») y manejar todos los factores que permiten una
disminucion de la irradiacion. Dentro de estos Gltimos destacan (Canalda,
2007, Berutti y Gagliani, 2017):

- usar peliculas de sensibilidad alta o técnicas radiograficas digitales;

- emplear equipos de alta frecuencia, idealmente de 90 kVp;

- aplicar una técnica radiografica meticulosa que reduzca al minimo la
repeticion de radiografias;

- proteger al paciente con delantal y collar tiroideo de plomo en cada
exposicion;

- evitar exponerse a la irradiacion, para lo cual el clinico y el personal de
salud deben accionar el disparador con mando a distancia a través de una
barrera que ofrezca la proteccion necesaria (Hargreaves, Cohen y Berman,
2011).

EQUIPOS DE RAYOS X

Operan en un rango de entre 70 y 90 kV, cuanto menor sea el kilovoltaje,
mayor seraladosis sobre la piel del paciente. Las unidades deben tener una
filtracion equivalente a 25 mm de aluminio para eliminar las radiaciones
de baja energia antes de que sean reabsorbidas por el paciente.

La colimacion también reduce el grado de exposicion, y consiste en la
disminucion del tamano del haz de rayos X por medio de un diafragma de
plomo para que el haz no sea de mas de 7 cm sobre la piel del paciente.
Los tipos de conos largos son de 30 a 40 cm de longitud para que la

Carla Carvajal Anabalon, Ivonne Garay Carrasco,
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distancia entre la fuente y la pelicula sea mayor. Los tipos de conos de 20
cm (cortos) producen una mayor divergencia de rayos X y mas exposicion
del paciente (Leonardo, 2005; Berutti y Gagliani, 2017).

TIPOS DE PELICULAS CONVENCIONALES
Existen distintos tipos de peliculas usadas en endodoncia: las de tipo
D (ultraspeed), tipo E (ekta speed) y tipo F. Las dos Gltimas permiten una
reduccion del 50 % de la exposicion en comparacion a las de tipo D, y el
procesado también es mas sensible al tiempo.

Para la toma de radiografias periapicales se recomienda el uso de
dispositivos o soportes portaplacas (fig. 3.1A), que permiten obtener
imagenes idénticas para poder compararlas (fig. 3.1B) (Leonardo, 2005).

Figura3.1. A. Soporte portaplacas también conocido como posicionador de peliculas.
B. Uso del posicionador que permite la toma de imagenes idénticas.

PROCESADO DE LAS PELICULAS

El procesamiento de la pelicula se refiere a una serie de pasos que
producen una imagen visible permanente en la radiografia. El propésito
del procesamiento de la pelicula es doble: convertir la imagen latente
(invisible) en una imagen visible y preservar la imagen visible de modo
que sea permanente (lannucci y Howerton, 2013).

Este proceso puede ser manual o automatico. El primero requiere una
mayor manipulacion y, por lo tanto, conduce con frecuencia a errores. Las
causas mas frecuentes de errores o defectos del procesado son (Hargreaves,
Coheny Berman, 2011; Goaz y White, 1994; Brocklebank, 1998):
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 Radiografias claras: se deben a defectos de procesado del liquido
revelador a temperaturas bajas, poco tiempo en el revelado, revelador
vencido y fijacion excesiva, asi como subexposicion por tension (kV),
intensidad (mA) y tiempo insuficiente o distanciaal foco excesiva. También
se pueden producir por defectos en el aparato y por poner errdneamente la
pelicula de forma invertida.

 Radiografias oscuras: se deben a defectos de procesado del liquido
revelador por temperaturas altas o excesivo tiempo en el liquido, escasa
fijacion, exposicion accidental a la luz y sobreexposicion por tension,
intensidad y tiempos excesivos.

» Radiografias mal o insuficientemente contrastadas: se deben a
subexposicion, tension excesiva y niebla en la pelicula. La niebla suele
producirse por manchas oscuras, claras, amarillas y marrones, borrosas,
doble exposicion o imagenes parciales.

CALIDAD DE LA IMAGEN
La radiografia dental ideal no es demasiado clara ni demasiado oscura. La
calidad de una radiografia dental esta determinada por las caracteristicas
de la imagen. Estas incluyen las caracteristicas visuales de densidad
apropiada y contraste, asi como las caracteristicas geométricas de nitidez
con minima magnificacion y distorsion. La radiografia ideal proporciona
gran cantidad de informacion, las imagenes muestran la densidad y el
contraste adecuados, tienen contornos definidos, y son de la misma forma
y tamafo que el objeto radiografiado (fig. 3.2) (lannucciy Howerton, 2013).
La definicion y nitidez de la imagen dependen de diversos factores. La
fuente radiogena no es de tipo puntiformey el haz de rayos que deriva es,
en consecuencia, conico (Berutti y Gagliani, 2017).

Figura 3.2. Radiografia con una correcta calidad de imagen.

ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS

TECNICA DE LA BISECTRIZ

También conocida como técnica periapical, técnica del cono corto y
técnica bisectal. En ella, el rayo central debe ser perpendicular a la bisectriz
del angulo formado por el eje mayor del diente y el plano de proyeccion,
pasando por el apice dentario (fig. 3.3).

Cuando la angulacion se efectia de una manera correcta, se debe
obtener una imagen del diente con la misma longitud (Hargreaves, Cohen
y Berman, 2011; Goaz y White, 1994). La imagen en el receptor es igual a
la longitud del diente cuando el rayo central se dirige en 90 grados con
respecto a la bisectriz imaginaria. Un diente y su imagen seran iguales en
longitud cuando los dos triangulos iguales que se formen compartan un
lado en comiin (bisectriz imaginaria) (lannucci y Howerton, 2013).
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Figura 3.3. Técnica de la bisectriz.

Sin embargo, es necesario saber que todas las estructuras anatomicas
circundantes estan expuestas a los rayos que inciden con la bisectriz
en angulos no rectos, y esto trae como consecuencia que la falta de
paralelismo entre el dientey la pelicula,y la falta de interseccion en angulo
recto entre el rayo, el diente y la pelicula, hacen que todas las zonas que
rodean el apice del diente estén distorsionadas (Hargreaves, Cohen y
Berman, 2011; Goaz y White, 1994).

CONSIDERACIONES DE ESTA TECNICA

a) Posicion de la pelicula

- Dientes anteriores: vertical.

- Dientes posteriores: horizontal.

+ Punto convexo hacia oclusal y vestibular.

+ Borde de peliculasobresaliente de 4 a5 mm.

b) Posicion del paciente

- Linea tragus-ala de la nariz paralela al piso para radiografia de arcada
superior (fig. 3.4A).

« Linea tragus-comisura labial paralela al piso para radiografia de arcada
inferior (fig. 3.4B).

« Plano sagital perpendicular al piso.

Figura 3.4. A.Posicion del paciente para la arcada superior con la linea tragus-ala de la
nariz paralela al piso y el plano sagital perpendicular al piso. B. Posicion del paciente
para la arcada inferior con la linea tragus-comisura labial paralela al piso y el plano
sagital perpendicular al piso.

c) Angulaciones de referencia (lannucci y Howerton, 2013)

( Rangos recomendados en la angulacion vertical: \
técnica de la bisectriz
Dientes maxilares: Dientes mandibulares:
angulacion vertical angulacion vertical
(grados) (grados)
Caninos +45a+55 -20a-30
Incisivos +40a+50 -15a-25
Premolares +30a+40 -10a-15
\Molares +20a+30 -5a0 J

Tabla 3.1. Angulaciones de referencia para la técnica de la bisectriz.

d) Angulacién horizontal
El rayo se dirige perpendicular a la curvatura de la arcaday a través de las
superficies proximales (fig. 3.5A).

Cuando laangulacion horizontal es incorrecta las superficies proximales
se observan traslapadas en la radiografia (fig. 3.5B).

Rayos X Rayos X

@ é\@

v V} v v

C ) ¢ ]

A Pelicula B Pelicula

Figura 3.5. A. Angulacion horizontal correcta. B. Angulacion horizontal
incorrecta.

e) Angulacion vertical
El rayo central se dirige perpendicular a la bisectriz imaginaria.
Angulacion vertical correcta: imagen radiografica de la misma longitud
del diente.
Distorsion vertical: escorzo, elongacion.

Rayos X
Longitud
A pelicula de laimagen
Rayos X

=

Longitud
dela
imagen
B Pelicula &

Figura 3.6. Errores en la angulacion vertical. A. Escorzo. B. Elongacion.
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* Ventajas de la técnica de la bisectriz:

- nitidez de laimagen por proximidad de peliculay diente a radiografiar;

- procedimiento de baja dificultad;

- ausencia de artefactos;

- bajo nivel de radiacion;

- bajo costo.

» Desventajas de la técnica de la bisectriz: el dedo del paciente sufre
irradiacion y puede ejercer demasiada presion sobre la peliculg,
provocando distorsiones en la imagen. Tanto el angulo vertical como el
horizontal se seleccionan visualmente sin usar una guia, lo que aumenta
el riesgo de que se usen angulos incorrectos. Puede presentar distorsion
y magnificacion.

TECNICA DE PARALELISMO
También conocida como técnica de extension de cono paralelo, técnica de
angulo recto y técnica de cono largo (fig. 37).

Como el término lo indica, esta técnica se basa en el concepto de
paralelismo. El receptor se pone en la boca de forma paralela al eje
longitudinal del diente que se esta radiografiando. El rayo central de rayos
X se dirige perpendicular al eje longitudinal del diente. Un dispositivo
de alineacion (posicionador) del haz debe ser usado para mantener el
paralelismo del receptor con el eje longitudinal del diente (lannucci y
Howerton, 2013).

Eje largo
del diente

Pelicula
Rayos X

Soporte de
la pelicula

Figura 3.7. A. Técnica de paralelismo. B. Uso del posicionador.

Los posicionadores o portaplacas son necesarios para la técnica paralela
debido a que reducen la distorsion geométrica causada por una mala
orientacion de la pelicula, el haz central y el diente. También minimizan
el corte del cono, mejoran la calidad diagnoéstica y permiten tomar
radiografias con angulacion similar durante el tratamiento y seguimiento
posterior (Canalda, 2007).

 Ventajas de la técnica de paralelismo: proporciona una reproduccion
mas exacta de las dimensiones del diente, debido a que hay una menor
distorsion por desplazamiento vertical, con lo que mejora la visualizacion
de la longitud del diente y su relacion con las estructuras anatémicas
adyacentes. Si se emplea correctamente, logra imagenes con una
reproduccion menos distorsionada, superposicion minima y maxima
claridad (Canalda, 2007; Hargreaves, Cohen y Berman, 2011; Goaz y White,
1994).
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* Desventajas de la técnica de paralelismo: no podemos emplear esta
técnica en pacientes con variaciones de tamano y forma en las estructuras
orales (bdveda palatina plana o torus palatino o ), y la presencia de
nauseas puede hacer que resulte imposible la colocacién de una placa
paralela (Canalda, 2007). Requiere el uso de un dispositivo que aumenta la
distancia objeto-peliculay un mayor tiempo de exposicion, costo y tiempo
de trabajo (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011; Goaz y White, 1994).

APLICACIONES DE LA RADIOLOGIA EN ENDODONCIA

Para contar con un correcto diagnéstico y tratamiento endoddntico,
es indispensable el uso de radiografias dentales; para ello también es
necesario realizar un correcto analisis de esta herramienta, ademas de
tener un conocimiento de las estructuras orales y una comprension de la
anatomia 6sea-dentaria, cambios fisiologicos y cambios patologicos de
relevancia en endodoncia.

Las variaciones en el fendmeno de absorcion radiografica por parte de
los tejidos orales permiten la diferenciacion de las estructuras presentes,
que da como resultado una imagen radiografica que podemos utilizar
para nuestra evaluacion endodontica; estas variaciones nos permitiran
visualizar estructuras mas densas y menos densas que eventualmente
seran mencionadas en este libro como radiopaco y radiol(icido.

La anatomia dentaria y oral varia dependiendo de la zona de estudio.
Su conocimiento debe ser basico para no caer en errores a la hora de
interpretar una imagen radiografica. Ademas, se debe considerar la
proyeccion de las estructuras extraorales que se observaran en nuestros
examenes radiograficos y que podran generarnos dudas e incluso errores
diagndsticos vitales para nuestra evaluacion (por ejemplo, la fosa nasal
proyectada en la zona apical del incisivo lateral); no hay que dejar de
lado la posibilidad (minima, pero no menos importante) de encontrar
variables anatomicas, lo cual podra dificultar aiin mas nuestro tratamiento
endodontico.

Los rayos X se usan en endodoncia para (Leonardo, 2005; Hargreaves,
Coheny Berman, 2011):

- Complementar el diagnostico de las patologias en las que existe una
alteracion de los tejidos duros del diente y de los tejidos apicales.

+ Valorar la ubicacion, forma, tamano y direccion de las raices y canales
radiculares.

+ Calcular la longitud de trabajo antes de la instrumentacion del canal.

- Localizar canales dificiles o revelar la presencia de canales no sospechados
al examinar la ubicacion de un instrumento en el canal.

- Establecer una posicion relativa de las estructuras en posicion
vestibulolingual.

+ Confirmar la posicion y adaptacion del cono maestro.

+ Ayudar a valorar la obturacion final del canal, sobre todo en relacion con
su extension apical y la calidad de la condensacion.

- Facilitar la localizacion de cuerpos extrafnos metalicos como limas
fracturadas.

+ Localizar una raiz antes de la cirugia apical.

« Controlar a largo plazo, valorando el éxito o fracaso de un tratamiento
endodontico. Esto es especialmente relevante en dientes con lesiones
apicales, ya que deben ser controlados radiograficamente para determinar
si con el tratamiento endodontico se logré la reparacion apical buscada.

REQUISITOS DE LA RADIOGRAFIA ENDODONTICA

El diente a tratar o que estamos evaluando endodonticamente debe
observarse en el centro de la placa. De esta manerase minimizan los errores
de interpretacion, ya que es la zona con menos distorsion de la imagen
radiografica. Ademas, deben verse al menos 3 mm sobre el borde incisal o
superficie oclusal y 3 mm de hueso mas alla del apice del diente. No incluir
esta zona 6sea puede conducir a un error diagndstico o a interpretar de
manera incorrecta la extension apical de una raiz (Canalda, 2007).
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INTERPRETACION DE LAS RADIOGRAFIAS
Para interpretar adecuadamente las radiografias se debe seguir un
procedimiento sistematico. En primer lugar, es adecuado observar la
corona para posteriormente ir descendiendo hacia las raices, fijandose en
los canales y el hueso.

Se sugiere seguir la siguiente pauta:
1. Evaluacion del estado coronario: profundidad y extension de
restauraciones, caries o fracturas.
2. Evaluacion de la camara pulpar: amplitud, obliteracion, presencia de
calcificaciones.
3. Evaluacion de las raices: nimero, direccion, curvaturas. Presencia de
exorrizalisis.
4, Evaluacion de los canales: nimero, orientacion, amplitud. Presencia de
endorrizalisis.
5. Evaluacién del estado periapical: estado del espacio periodontal,
cortical y alveolar. Presencia de lesiones apicales. Compromiso de
estructuras vecinas.
6. Signos radiograficos de bifurcacion del canal: cambio brusco en la
densidad y/o el calibre del canal.
7.Signos radiograficos de bifurcacion radicular:

- cambio brusco en la densidad y/o el calibre del canal;

- doble contorno radicular;

- nimero de apices;

- presencia de mas de una linea periodontal;

- linea periodontal oblicua que cruza la raiz principal;

- proyeccion de lazona de bifurcacién: en Vo U.

ERRORES EN LA INTERPRETACION DE LAS RADIOGRAFIAS
Lainterpretacion radiograficano acompanada de un examen clinico puede
conducir a errores. Es com(n confundir estructuras anatomicas y lesiones
osteoliticas con lesiones apicales. El agujero mentoniano y el agujero
incisivo comGnmente son interpretados como condiciones patologicas,
que se pueden diferenciar mediante exposiciones con angulaciones
distintas y utilizando pruebas pulpares. Las radiotransparencias no
asociadas con el apice radicular se moveran o proyectaran separadas del
apice al variar laangulacion.

Los cambios en la integridad del espacio del ligamento periodontal, la
laminaduray el hueso perirradicularadyacente tienen un valor diagnostico.
Sin embargo, el significado de estos cambios se debe interpretar mediante
un conocimiento profundo de las caracteristicas que dan lugar a las
imagenes (Canalda, 2007).

LIMITACIONES DE LA TECNICA RADIOGRAFICA

Las limitaciones de la radiologia bidimensional son mdltiples, aun cuando
es bien ejecutada, ya que son intrinsecas a este sistema (Berutti y Gagliani,
2017). La mayor limitacion de la radiografia es que solo permite observar
dos dimensiones, con lo que falta una tercera dimension, vestibulolingual,
que quedara sujeta a la interpretacion del operador (Hargreaves, Cohen
y Berman, 2011). Ademas, se produce la superposicion de estructuras
anatomicas densas, lo que dificultalavisualizacion de los apices radiculares
y los instrumentos (Berutti y Gagliani, 2017). No es posible determinar la
constriccion apical a través de una imagen radiografica y es una técnica
sensible a la exposicion e interpretacion.

FACTORES A CONSIDERAR PARA OBTENER RADIOGRAFIAS DE
CALIDAD (LEONARDO, 2005)

1. Encuadrar correctamente el area deseada: la pelicula se posiciona de
forma que el diente o el area de estudio queden bien enmarcados, para
evitar que los puntos importantes queden fuera del area Gtil de la pelicula.
2. Posicionar correctamente la pelicula: para los dientes anteriores el eje
mayor de la peliculase pone en posicion vertical y para los dientes posteriores
ese eje se ubica en posicion horizontal. El paciente debe presionar la pelicula

en la region correspondiente al apice, para evitar que se separe de la region a
examinar.

3. Ajustar el angulo vertical: un angulo vertical correcto impide que las
radiografias se presenten con alargamiento o con acortamiento.

4. Ajustar el angulo horizontal: normalmente la incidencia del angulo horizontal
de rayos X es frontal al diente, ortorradial,excepto cuando se realiza latécnica de Clark.
5.Posicionar correctamente el haz central: el cilindro de los rayos X se debe
posicionar de manera que la proyeccion imaginaria de su haz central pase
alaaltura del apice del diente a tratar.

6. Dejar un tiempo de exposicion adecuado: de este factor dependen el
contrastey la calidad de la radiografia.

7. Revelar, fijar y lavar correctamente: estos factores influyen en la calidad
de laimageny en su durabilidad.

REGLA DEL OBJETO VESTIBULAR

También conocida como regla de Clark, su aplicacion permite localizar
canales o raices adicionales, distinguir entre objetos superpuestos
y diferenciar entre distintos tipos de reabsorcion. También ayuda a
determinar la posicion vestibulolingual de las fracturas, perforaciones,
localizar cuerpos extrafos y localizar los detalles anatémicos, como el
canal mandibular, en relacion con el apice radicular (Canalda, 2007).

La regla del objeto vestibular relaciona la forma en que cambia la
posicion relativa de las imagenes radiograficas de dos objetos separados
al cambiar el angulo de proyeccion con el que se toman las imagenes. El
principio establece que el objeto mas cercano a la superficie vestibular se
mueve en direccion opuesta al movimiento del conoy asi los objetos mas
proximos a la superficie lingual se mueven en la direccion del cono (fig.
3.8) (Canalda, 2007).

D) C )
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A Rayos X B Rayos X
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Figura 3.8. Regla del objeto vestibular. A. Radiografia ortorradial en donde podemos
observar la superposicion de los canales mesiales y distales. B. Radiografia con
distorsion mesial que nos permite desproyectar los canales.

CONSEJOS PARA EL CORRECTO USO DE RADIOGRAFIAS EN
ENDODONCIA

» Nunca emplee la radiografia que pudiera traer el paciente, porque puede
no corresponder al estado actual del diente.

- Todo tratamiento debe comenzar con latoma de una correcta radiografia
previa.

- Evite manipular las radiografias reveladas con guantes o con las manos
mojadas. Una vez procesada, la radiografia debe ser posicionada en un
cartodn para su observacion, evitando asi ensuciarla con talco o marcarla
con las huellas dactilares, lo que disminuye su calidad.

- En la radiografia de conductometria es fundamental que se observe el
tope de goma del instrumento, el apice dentario y 3 mm de hueso apical.
- Si durante la sesion clinica obturd un diente, no despache al paciente
antes de revelar la radiografia final.
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SISTEMAS DIGITALES
El término proyeccion de la imagen digital se refiere a un método de
captura de una imagen radiografica usando un sensor, rompiendo la
imagen en piezas electronicas, presentandolas y almacenando la imagen
con una computadora. La imagen digital es una matriz de elementos de
imagen, llamados pixeles, con discretos valores de gris de cada pixel.
En la imagen digital, un sensor o detector pequeno se pone dentro de la
boca del paciente para capturar la imagen radiografica. Al igual que en la
radiografia convencional, el haz de rayos X se dirige para golpear el sensor.
Una carga electronica se produce en la superficie del sensor; esta senal
electronica se digitaliza y la informacion se transmite a una computadora
que almacena la sefial electronica entrante (lannucci y Howerton, 2013).
Los sistemas digitales muestran una serie de ventajas con respecto a los
sistemas tradiciones, como (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011; Goaz y
White, 1994; Brocklebank, 1998):
- reduccion de la dosis suministrada al paciente en un 50 a 90 % (Canalda,
2007);
- elaboracion y mejor lectura de la imagen;
- rapidez en la adquisicion de la imagen;
«archivo digital;
- posibilidad de transmitir la imagen al mismo paciente o a su odontélogo
derivador;
- eliminacion de la camara oscuray de los liquidos de revelado;
- mayor cuidado del medio ambiente, al tener la posibilidad de prescindir
de las peliculas radiograficas;
- posibilidad de manejar digitalmente caracteristicas visuales como la
densidad y el contraste, lo que reduce repeticiones de toma radiografica
por defectos en estas caracteristicas.

Una desventaja de estos sistemas es el costo inicial elevado.

A continuacion, se describen dos sistemas digitales ampliamente usados
en endodoncia en la actualidad.

INDIRECTO

- Utilizaunalaminade poliéster cubierta por unasustanciafotoestimulable.
Su tamano es similar al de las peliculas de uso convencional (fig. 3.9A)
(Goazy White, 1994; Brocklebank, 1998).

- Luego de realizada la exposicion de la pelicula a la radiacion, se introduce
lalamina en un sistema lector laser (fig. 3.9B) que envia la sefal detectada
de los fosforos al monitor,donde se observa laimagen. El tiempo promedio
de lectura es de seis segundos (fig. 3.9C) (Goaz y White, 1994; Brocklebank,
1998).

Figura 3.9. A. Sensor. B. Lector laser. C. Monitor donde se observa laimagen.
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DIRECTO

- Utiliza detectores como el FFS (fosforo fotoestimulable) o el CCD
(dispositivo acoplado de carga), que estan conectados mediante un cable
al computador. Este sistema también es conocido como radiovisiografo
(fig. 3.10) (Goaz y White, 1994; Brocklebank,1998).

- El digitalizador o convertidor analogico-digital cambia la senal de salida
de estos detectores por una representacion numérica (algoritmos), la que
es reconocida por el ordenadory le otorga un grado de gris (Goaz y White,
1994; Brocklebank, 1998).

o

Figura 3.10. Radiovisiografo.
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Instrumentos, materiales y

dispositivos usados en endodoncia

La constante evolucion que ha experimentado la especialidad de
endodoncia se havisto reflejada en la aparicion de nuevos equipamientos,
instrumentos, aleaciones y técnicas de trabajo, todo con el fin de lograr los
objetivos principales de este procedimiento, que son obtener una correcta
limpieza, conformacién y obturacion del sistema de canales radiculares.

En este capitulo se abordaran los distintos insumos, instrumentos y
dispositivos usados para llevar a cabo un correcto tratamiento, los que
seran presentados de acuerdo con la etapa en la que se utilizan.

DIAGNOSTICO
« Spray refrigerante: permite hacer la prueba de sensibilidad pulpar al frio,
mediante la aplicacion de un refrigerante (cloruro de etilo) almacenado
en contenedores a presion que lo mantienen en estado liquido. Su
vaporizacion permite la transformacion del compuesto a un estado
cristalino, pudiendo alcanzar temperaturas comprendidas entre -10 °Cy
-25 °C (fig. 4.1).

La prueba se realiza llevando una mota de algodon empapada con el
liquido, posicionandola sobre la cara vestibular-cervical del diente control
y luego repitiendo el paso en el diente en estudio (Beruttiy Gagliani, 2017).
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Figura 4.1. A. Cloruro de etilo usado para la prueba de sensibilidad de frio. B. Modo
correcto de llevarlo al diente.

« Baston de gutapercha: la prueba de calor se puede realizar con un baston
de gutapercha calentado a la llama del mechero hasta que se ablande y la
superficie brille (fig. 4.2).

Figura 4.2. Baston de gutapercha calentado a la llama del mechero para realizar el
test de sensibilidad de calor.
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» Sonda periodontal: permite realizar el sondaje periodontal tanto
de la superficie vestibular como palatina/lingual, asi como evaluar
interproximalmente cada milimetro (fig. 4.3). Su uso esta indicado durante
el examen clinico de todos los dientes, con el fin de detectar fracturas
radicularesverticales,asi como lesiones de origen endoperiodontal (Berutti
y Gagliani, 2017). Un signo de fractura radicular vertical es la presencia de
un saco periodontal aislado, profundo y estrecho, lo que resulta ain mas
indicativo cuando no hay datos de enfermedad periodontal asociada a
otras areas del diente o a dientes adyacentes (Canalda, 2019).

~

Figura 4.3. Sonda periodontal usada para determinar la presencia de sacos
periodontales y descartar fracturas radiculares verticales.

* Tintes: resultan de gran ayuda para intentar determinar la presencia de
unafisuraen lasuperficie del diente (fig. 4.4) (Hargreaves, Coheny Berman,
2011).

Figura 4.4. Tinte Sable Seek de Ultradent.

« Radiografias intraorales: hay diversas peliculas usadas para endodoncia,
las de tipo D (ultra speed), tipo E (ekta speed) y tipo F. Estas dos dltimas
permiten una reduccion del 50% de la exposicion a las radiaciones
respecto a la requerida por las de tipo D, y el procesado también es mas
sensible en el tiempo (Canalda, 2019).

- Posicionador de radiografias periapicales: son necesarios para la técnica
de paralelismo debido a que reducen la distorsion geométrica causada
por una mala orientacion de la pelicula, el haz central y el diente (fig.
4.5) También reducen el nimero de exposiciones por repeticion de
radiografias, ya que impiden el corte del cono y el desplazamiento de la
pelicula. Ademas, mejoran la calidad diagnéstica de laimagen y permiten
tomar radiografias con una angulacion similar durante el tratamiento y su
posterior seguimiento (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

Figura 4.5. Posicionador de radiografias periapicales.
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AISLAMIENTO ABSOLUTO

» Goma dique o dique de goma: laminas finas y planas de latex bruto
compuesto de hidrocarburos de caucho (30-35%), agua (60-65%),
proteinas, lipoides, hidratos de carbono (1%) y componentes inorganicos
(0.5%) (Canalda, 2019). Se encuentran disponibles en distintos grosores
(fino, medio, grueso, extragrueso y grueso especial) y en dos tamafos
(12,5 x 125 cm y 15.2 x 15.2 cm) (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011). De
acuerdo con el caso, puede emplearse uno u otro grosor, dependiendo
de la facilidad de aplicacion, la resistencia al desagarro y la retraccion que
provocaen los tejidos adyacentes para los tratamientos de endodoncia; los
grosores medio y fuerte son los mas utilizados. Estan disponibles ademas
en distintos colores, como beige, gris, verde, azul y rosado, y la eleccion
dependera del profesional, ya que los colores oscuros ofrecen un mayor
contraste visual pero una menor reflectancia, disminuyendo la iluminacion
natural del campo operatorio (fig. 4.6) (Canalda, 2019).

Para los pacientes con alergia al latex, Colténe ofrece una goma dique
sintética sin latex de tamafo 15.2 x 15.2 cm y un grosor medio (Hargreaves,
Coheny Berman, 2011).

Es importante considerar la caducidad de la goma dique, que es de
un maximo de seis meses desde la fecha de fabricacion, limitada por su
composicion. La caducidad puede verse acelerada si es almacenada cerca
de unafuente de calor,ya que la goma envejece, tornandose quebradiza.

Para comprobar su estado se puede realizar una perforacion, y esta debe
poder agrandarse 2.5 veces su tamano (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

Figura 4.6. Gomas diques de distintos colores, tamafos y espesores.

» Perforador de goma dique: los perforadores tipo Ainsworth poseen
una placa rotatoria ajustable que permite realizar agujeros de distintos
tamanos en la goma dique, dependiendo del diente a aislar (fig. 47) Los
agujeros creados deben ser netos, sin desgarros ni salientes. Si la goma
dique se desgarra puede originar filtraciones y es posible que el desagarro
aumente al estirarla (Soares y Goldberg, 2003).

Figura 4.7. Perforador de goma dique tipo Ainsworth.

* Portaclamps o portagrapas: se utiliza para separar los brazos del clamp
y facilitar su posicionamiento y retiro (Soares y Goldberg, 2003). Existen
varios modelos en el mercado; Ivory, Martin, Krauskopf, Esculapio, Hu
Friedy, Ash, etc. El mas utilizado es el Ivory, en el que se distinguen los
siguientes componentes: empufaduras, resorte, anillo (para mantenerlo
abierto) y extremo o punta. La parte mas importante es el extremo, que
debe facilitar la unidn y separacion de la grapa (figura 4.8) (Leonardo,
2005).
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Figura 4.8. Portaclamps tipo Ivory.

» Clamps o grapas: son fabricadas de acero inoxidable, acero cromado
o plastico. Su funcion es anclar la goma dique al diente que requiere el
tratamiento, contribuyendo al mismo tiempo a la retraccion de tejidos
blandos. Existen en el comercio distintas marcas y disefos para adaptarse
a las diferentes configuraciones anatémicas (Soares y Goldberg, 2003).

Se componen de dos brazos simétricos unidos por un arco resorte o
abrazadera que les confieren la elasticidad suficiente para su aplicacion
(fig. 4.9) Los brazos presentan la misma forma, pero invertida, y en ellos se
distingue un orificio en la parte central, que permite introducir el extremo
del portaclamps. En el borde externo pueden tener aletas (extensiones de
los brazos) que no solo proporcionan retraccion adicional de los tejidos
blandos, sino que también facilitan la colocacion de la goma dique, el
arco y el clamp a un tiempo. El borde interno esta constituido por una
concavidad de diametro diferente segin el cuello del diente al que esta
destinado (Hargreaves, Coheny Berman, 2011).

En un plano sagital el clamp puede ser plano o con grapas inclinadas
hacia la zona apical, que permiten enganchar la estructura del diente en el
margen gingival libre o por debajo (Leonardo, 2005).

La correcta seleccion de la grapa es fundamental para la eficacia del
aislamiento y se basa en las siguientes caracteristicas del diente: tamano
del cuello,anatomiay posicion en laarcada (Leonardo, 2005). Debe quedar
firme, sin ejercer una presion exageraday tocar el diente en cuatro puntos
para que se mantenga estable (Soares y Goldberg, 2003).

Figura 4.9. Distintos clamps usados para realizar aislamiento absoluto.

* Arco de Young: también conocido como marco de sostén o porta dique,
permite delimitar el campo operatorio, ya que tensa y estabiliza la goma
dique permitiendo ademas retraer las mejillas, labios y lengua (Canalda,
2019). Son fabricados de acero inoxidable (fig. 4.10A) o plastico (fig. 478, C,
D). Una novedad es el arco de plastico plegable, especialmente disefado
para endodoncia, que permite articularlo en la toma de radiografias sin
necesidad de perder el aislamiento absoluto (fig. 4.10B, C)(Hargreaves,
Coheny Berman, 2011).
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Figura 4.10. Distintos arcos de Young. A. Arco metalico. B. Arco plastico Ostby. C. Arco
plastico articulado extendido. D. Arco plastico articulado flectado.
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« Selladores especiales: son materiales a base de metacrilato o resinas
fotopolimerizables disefiados para reforzar el aislamiento absoluto,
previniendo filtraciones de saliva al campo operatorio, asi como
filtraciones de irrigantes a la cavidad bucal (fig. 4.11).

Unavezrealizado el aislamiento absoluto, se evalasu calidad.Si el clamp
tiene una buena estabilidad, pero una incorrecta adaptacion al diente, se
refuerza aplicando esta resina alrededor del cuello y se fotopolimeriza
antes de comenzar a trabajar. No se debe olvidar retirarla con una sonda
o cuchareta de caries antes de retirar el aislamiento absoluto (Leonardo,
2005).

Top,dam_NBIUE

Top dam

Figura 4.11. Sellador especial Top dam de FGM.

» Abrebocas: es un aparato utilizado para mantener la apertura bucal
del paciente durante un periodo de tiempo prolongado sin causar
incomodidad (fig. 4.12). Este dispositivo se coloca entre las superficies
oclusales de los dientes opuestos al lado en que se trabajara (Leonardo,
2005).

-
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Figura 4.12. Abrebocas.

CAVIDAD DE ACCESO
« Fresas: el instrumental empleado en esta etapa dependera del tejido o
material que se deba desgastar para comunicar la camara pulpar, ya sea
tejido dentario, restauraciones de amalgama, resina compuesta o coronas.
Se emplean generalmente fresas de alta velocidad de diamante. La forma
de la fresa puede ser redonda o conica; también se han disenado fresas
mixtas especialmente fabricadas para realizar accesos de endodoncia,
como la fresa Endoaccess (fig. 4.13A). Si el clinico no es experimentado,
se debe emplear alta velocidad para eliminar esmalte y luego cambiar
a una fresa de carburo de tallo largo y baja velocidad, que permite un
mejor control y sensacion tactil, evitando errores en esta etapa, como
perforaciones. Una vez obtenida la comunicacién con la camara pulpar, se
debe cambiar a una fresa de punta inactiva como la fresa Endozeta (fig.
4.13B), disenada para endodoncia, que permite apoyar la fresa en el piso
cameral sin debilitarlo. Con ella se delimitan los contornos de la cavidad
de acceso y se elimina el techo cameral, obteniéndose una cavidad de
acceso con una ligera divergencia hacia oclusal, con el fin de observar la
totalidad del piso cameral y la entrada de los canales. Se terminan de alisar
las paredes con una fresa de baja velocidad de punta inactiva.

Para realizar la apertura de los canales e instrumentar los dos tercios
coronarios de estos, se utilizan fresas Gates Glidden (fig. 4.14).

Figura 4.13. Fresas usadas para la realizacion de la cavidad de acceso. A. Endoaccess.
B. Endozeta de alta velocidad.
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Las fresas Gates Glidden (GG) son instrumentos rotatorios para
contraangulo, poseen calibres variados, que van de 0.50 a1.50 mm,y son
fabricadas a partir de un vastago de acero al carbono, de acero inoxidable
o de Ni-Ti, el cual es largo y fino, con su zona mas fragil junto al mandril
parafacilitar su extraccion sise fractura. Ademas, presenta una parte activa
cortante pequefia (3 mm), en forma de pelota de fitbol americano (forma
fusiforme), que ejecuta los desgastes, terminando en una punta esférica
inactiva. Su rigidez y diametro menor, correspondiente a 0.5 mm, impiden
su uso en zonas del canal con curvaturas. Se fabrican en longitudes de
28 a 32 mm,y es el tallo inactivo el que varia entre 15 y 19 mm (fig. 4.14).
Las fresas GG de Ni-Ti poseen una mayor flexibilidad que las de acero
inoxidable, una parte activa menor y un diseno levemente diferente. La
técnica parasu uso es idénticaala de acero inoxidable (Soaresy Goldberg,
2003).

) )

Figura 4.14. Gates Glidden del nimero 1 al 6.

/ Calibre de los instrumentos \
Gates-Glidden y Peeso respecto a las dimensiones ISO
1SO Gates-Glidden Peeso
50 [N A
70 N.°2 N.°1
90 N.°3 N.°2
110 N.° 4 N.°3
130 N.°5 N.° 4
150 N.°6 N.>5
\ 170 | 0 emmemeeee- N.°6 /

Tabla 4.1. Equivalencia de las fresas Gates Glidden y Peeso con limas de endodoncia.

« Explorador endodontico: instrumento que consta de dos extremos
rectos y muy finos, angulados en dos direcciones opuestas (fig. 4.15).
Permite detectar el punto de trepanacion y asi orientar correctamente la
conformacion de acceso, identificar la entrada de los canales y determinar
su angulacion (Leonardo, 2005).

Figura 4.15. Explorador endodéntico DG-16 de Denstply.

* Puntas de ultrasonido: trabajan con movimientos vibratorios, que
pueden ser definidos como un método de corte no rotatorio de tejidos
duros del diente y materiales restauradores, utilizando las oscilaciones
piezoeléctricas. El desgaste de dentina realizado por las puntas es preciso
y seguro, con un mejor control del corte si lo comparamos con el uso de
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fresas. Existe una gran variedad de puntas disponibles en el mercado,
que van desde rectas, con curvas simples, hasta multianguladas (fig.
4.16). También varian en relacion con el diametro, longitud, material de
fabricacion (Zuolo, 2012) y uso. En endodoncia se emplean para mejorar la
cavidad de acceso, ampliar y profundizar los surcos de desarrollo, localizar
canales, eliminar calcificaciones, activar irrigantes, etc. (Canalda, 2019).

Por su tamano y angulacion proporcionan una visibilidad excelente en
comparacion con fresas montadas en turbinas o contraangulos.

Figura 4.16. Puntas de ultrasonido para endodoncia Star-X de Dentsply.

INSTRUMENTOS PARA LIMPIAR Y CONFORMAR EL ESPACIO DEL
CANAL RADICULAR

Los dos principales objetivos de la preparacion de los canales radiculares
son: 1) proporcionar un entorno bioldgico que favorezca la curacién y
2) conformar el canal de manera que permita un correcto sellado final
(Hargreaves, Cohen y Berman, 2011). Este Gltimo objetivo se debe lograr
modificando la morfologia del canal, pero respetando al maximo la
anatomia interna original, de manera que los canales adquieran una
forma progresivamente conica desde el orificio de entrada a la altura de la
camara pulpar hasta el apice, manteniendo la posicion y el diametro de la
constriccion apical (Canalda, 2019).

Los instrumentos endodonticos desempenan un papel de extraordinaria
importancia en la etapa de preparacion quimico-mecanica de los canales
radiculares. Actualmente existe una gran variedad de instrumentos en
el mercado, por lo que el profesional debe conocer las caracteristicas
particulares de cada uno para su correcto dominio y empleo, lo que
contribuira finalmente a lograr un tratamiento exitoso (Hargreaves, Cohen
y Berman, 2011).

Los primeros instrumentos de uso endodontico datan de 1875 y fueron
fabricados de forma manual usando alambres de acero para ser utilizados
como extractores pulpares. Posteriormente, casi un siglo después, en 1955,
Ingle fue el primero en pronunciarse respecto alanecesidad de estandarizar
los instrumentos utilizados en la preparacion del canal radicular, ya
que, hasta entonces, cada fabrica producia sus propios instrumentos
sin adherirse a ningln criterio preestablecido. Consecuentemente, los
instrumentos de un manufacturador raramente coincidian con los de otras
marcas. En 1958 se ratificd nuevamente la necesidad de estandarizacion en
la Segunda Conferencia Internacional de Endodoncia, en Filadelfia.

En 1962 se conformd un comité de estandarizacion integrado por los
fabricantes, la American Association of Endodontists (AAE) y la Asociacion
Dental Americana (ADA). Este grupo evoluciond hasta formar parte de
lo que hoy se denomina la International Standards Organization (ISO).
Sin embargo, no fue sino hasta 1976 que se publicaron las primeras
especificaciones aprobadas acerca de instrumentos para el canal radicular,
dieciocho anos después de que Ingle y Levine propusieran por primera vez
la estandarizacion en 1958 (Canalda, 2019).

Hoy existen dos normas ISO aplicables a estos instrumentos, las que
fueron actualizadas en 2008 (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011):
1.1SO 3630-1: se aplicaa las limas K, limas H y escariadores.
2.1SO 3630-3: se aplicaa condensadores y espaciadores.
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CLASIFICACION DE INSTRUMENTOS POR LA ISO

« Grupo l. Uso manual: entre ellos se encuentran las limas tipo K (Kerr) y H
(Hedstrom), escariadores tipos Ky U,y extractores pulpares,condensadores
y espaciadores.

» Grupo Il. Propulsion mecanica con seguro: con el mismo disefio que
el grupo |, pero fabricados para usarse en piezas de mano (sistemas
mecanizados). También se incluyen los lentulos.

» Grupo lll. Trépanos para ser usados de manera mecanica: brocas o
ensanchadores como las fresas Gates Glidden y Peeso.

* Grupo IV. Instrumentos y materiales para la obturacion.

INSTRUMENTOS DE ACCION MANUAL UTILIZADOS PARA LA
PREPARACION DEL CANAL

Este es un grupo importante de instrumentos, ya que con ellos se
interviene el campo de accion del endodoncista, o sea, el interior de los
canales radiculares. Tienen como finalidad realizar la limpiezay modelado
del canal,dandole una conformacion cénica desde el apice hastala camara
pulpar lo mas regular posible, favoreciendo y facilitando la posterior
obturacion (Leonardo, 2005).

Losinstrumentos endoddnticos se fabrican a partir de vastagos metalicos
triangulares, cuadrangulares o circulares (fig. 4.17A), que se torsionan o
tornean de acuerdo con las caracteristicas de cada instrumento (fig. 4.17B)
(Zuolo, 2012).

B

Figura 4.17. Fabricacion de instrumentos de accién manual para la conformacion
del canal. A. Modelado de un alambre de acero inoxidable de acuerdo a la seccion
transversal del instrumento a fabricar. B. Torsion del alambre previamente modelado
sobre su eje de acuerdo a las caracteristicas de cada instrumento.

Estan constituidos por cuatro partes (Soares y Goldberg, 2003):

» Mango: por lo general es de plastico, tiene forma de cilindro con extremos
redondeados y superficie estriada para permitir una mejor prension. El
color identifica el ndmero del instrumento (fig. 4.18A).

* Intermediario: corresponde al segmento de vastago comprendido entre
el mango y la parte activa (fig. 4.18B).

* Parte activa: realiza el trabajo inherente al instrumento, es su esenciay
define sus caracteristicas. De DO a D16 (fig. 4.18C).

* Guia de penetracion: es el extremo de la parte activa y tiene una forma
especial para cada tipo de instrumento. DO (fig. 4.18D).

D16 DO
A B C D

Figura 4.18. Esquema de un instrumento endodéntico. A. Mango. B. Intermediario. C.
Parte activa. D. Guia de penetracion o punta.
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NORMAS DE ESTANDARIZACION SEGUN ISO 3630-1

1. Los primeros 16 mm del instrumento son estandarizados (parte activa),
cualquiera sea el largo del tallo, pudiéndose encontrar instrumentos de 21,
25,28 0 31 mm, al sumar la longitud de la parte activa mas la longitud del
tallo (Soares y Goldberg, 2003).

2.Eldiametro del extremo de la parte activa (DO), expresado en centésimas
de mm, identifica al instrumento con un nimero. Por ejemplo, una lima # 15
tiene en su extremo un diametro inicial de 0.15 mm (Soaresy Goldberg, 2003).
3. El instrumento posee un diametro D16 a 16 mm de la punta de la parte
activa (Soares y Goldberg, 2003).

4. El diametro D16 es siempre 0.32 mm mayor que el medido en DO, ya
que el incremento del diametro de la parte activa por cada mm desde su
punta hacia el tallo es de 0.02 mm (16 mm x 0.02 mm = 0.32 mm) (Soares
y Goldberg, 2003).

5.Poseen mangos de colores con nimerosy simbolos parasu identificacion
(Soares y Goldberg, 2003).

6. El aumento de diametro entre un instrumento y el siguiente sigue una
progresion definida (Soares y Goldberg, 2003).

7.Los instrumentos se agrupan en series, cuyos colores se repiten en orden
de diametros que son: blanco, amarillo, rojo, azul, verde y negro. Existe
una serie especial de instrumentos extrafinos denominados subserie,
identificados con los colores rosado, gris y morado (Soares y Goldberg,
2003).

8. Las tolerancias dimensionales en su diametro no exceden los 0.02 mm,
de mas o de menos, en los instrumentos de la primera serie en adelante.
Por ejemplo, un instrumento # 25 en su punta tiene un DO = 0.25 mm y
se permite una tolerancia dimensional de 0.02 mm, por lo que es posible
encontrar en ese instrumento un DO = 0.23, 0 bien uno 0.27 mm. En los
instrumentos de la subserie (# 6, # 8 y # 10) se permite una tolerancia
dimensional de 001 mm. Por ejemplo, un instrumento # 6 puede
presentar un DO = 0.05, 0 bien 0.07 mm (Soares y Goldberg, 2003).

9.Son elaborados con acero inoxidable (Soares y Goldberg, 2003).

10. El incremento de diametro entre un instrumento y el siguiente esta
relacionado con la cantidad de material necesaria para su resistencia a la
fatiga. Por lo tanto, en los instrumentos de la subserie el aumento es de
0.002 mm.En losinstrumentos del # 10 al # 55 los diametros aumentan en
0.05 mm (correspondientes a # 15, # 20, # 25, # 30, etc.). Los instrumentos
que van del # 60 al # 140 tienen un incremento de 0.10 mm (# 60, # 70,
# 80, # 90, etc.) (Soares y Goldberg, 2003).

Actualmente, en el comercio hay una amplia gama de instrumentos
manuales con distintas aleaciones, disefos, cinematicas, ventajas y
desventajas. Frente a esto, es nuestra responsabilidad como clinicos
planificar los procedimientos endododnticos seleccionando las limas
que se adapten de mejor manera a las particularidades de cada caso,
con el maximo de seguridad y eficiencia, para obtener una correcta
instrumentacion (Leonardo, 2005).
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Dimensiones en milimetros de los instrumentos tipo K de acuerdo
con la especificacion N°28 de la ADA.
La tolerancia de los diametros es de +/- 0,02 mm.
Tamaiio DO D16 Color de mango

06 0.06 0.38 Rosa

08 0.08 0.40 Gris

10 010 042 Morado

15 015 0.47 Blanco

20 0.20 052 Amarillo
25 0.25 0.57 Rojo

30 030 0.62 Azul

35 035 067 Verde

40 0.40 072 Negro

45 0.45 077 Blanco

50 050 0.82 Amarillo
55 055 0.87 Rojo

60 0.60 0.92 Azul

70 0.70 102 Verde

80 0.80 112 Negro

90 0.90 1.22 Blanco
100 100 132 Amarillo
110 110 142 Rojo

120 120 152 Azul

130 130 162 Verde

\ 140 1.40 172 Negro /

Tabla 4.2. Dimensiones en milimetros de los instrumentos que cumplen con la
estandarizacion I1SO 3630-1en DOy D16 y el correspondiente color de su mango.

A continuacion, presentaremos distintos instrumentos manuales usados
para preparar el sistema de canales radiculares.

- Tiranervios, extractor pulpar o pulpétomo: su simbolo identificador es
una estrella de ocho puntas. Son instrumentos fabricados desde mediados
del siglo XIX, a partir de un alambre redondo de acero blando y fino, en
cuya superficie lisa se labran muescas en forma de ganchos o barbas en
angulo agudo respecto al eje del instrumento (fig. 419A) (Leonardo, 2005).
Se utilizan para extraer el tejido pulpar canalicular o para retirar conos de
papel o algodon que accidentalmente se hayan alojado en el interior del
canal o que se hayan utilizado para llevar farmacos al interior de él; no
corta la dentina (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

Sus dimensiones no tienen relacioén con las medidas estandarizadas de
los otros instrumentos, sino que solo se aproximan, y el color del mango
es apenas una referencia del calibre de menor a mayor. Dentsply lo fabrica
en cinco tamanos: extra-extra finos, extra finos, finos, medianos y gruesos,
con mangos de colores blanco, amarillo, rojo, azul y verde. Zipperer usa los
mismos, pero agrega uno ain mas delgado, de color morado (Hargreaves,
Coheny Berman, 2011) (fig. 4.19B).

Entre sus falencias, se describe su fragilidad, por lo que debe utilizarse
correctamente para evitar su fractura.

Mecanismo de accion:

- Sumodo de uso consiste en introducir el instrumento al interior del canal
y hacerlo girar con cuidado y luego retirarlo con un movimiento.
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- No olvidar que es de uso (inico (desechable) y que por sus caracteristicas
y fragilidad debe girar con libertad dentro del canal sin ejercer accién sobre
las paredes.

- Nunca debe ser usado para tomar conductometria, permeabilizar o
ensanchar el canal.

—$siieey
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Figura4.19.A. llustracion de la parte activa de un escariadory su simbolo identificador.
B. Tiranervios.

» Escariadores o ensanchadores: su simbolo identificador es un triangulo
equilatero. Se confeccionan a partir de un vastago de acero inoxidable
de seccion triangular que se torsiona ocho veces sobre su eje en sentido
antihorario, dando origen a los ocho espirales que posee en su parte activa
(fig. 4.20A). Se denominan escariadores tipo Ky sus calibres van del # 8 al
# 140 (Dentsplay) o del # 6 al # 140 (Zipperer), en longitudes de 21, 25, 28
y 31 mm (fig. 4.20B).

La punta del instrumento es activa y son utilizados para ensanchar los
canales radiculares de manera uniforme y progresiva.

Mecanismo de accion:
- En canales rectos se introduce pasivamente dentro del canal, se rota
entre %y % vuelta en sentido horario y se retira (Leonardo, 2005). La accion
de corte tiene lugar durante la fase de retiro (Zuolo, 2012).
- Para canales curvos el movimiento debe ser en sentido horario/
antihorario.
- Son usados preferentemente para instrumentar canales rectos, para
realizar conductometria o para llevar medicamentos o cemento sellador
al interior del canal.
- No es aconsejable que la rotacion exceda la % vuelta, ya que esto podria
causar la fractura del instrumento dentro del canal.
- Por su escasa flexibilidad, no se aconseja su uso en canales atrésicos
(Leonardo, 2005), curvos ni tampoco para realizar la exploracion inicial del
canal (Zuolo, 2012).
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Figura4.20. A. llustracion de la parte activa de un escariadory su simbolo identificador
B. Escariadores.
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« Limas K: su simbolo identificador es un cuadrado. Son fabricadas a partir
de un vastago de acero inoxidable de seccion cuadrangular hasta el calibre
# 40,y triangular a partir del # 45 (fig. 4.21A). Asi se obtiene una mayor
resistencia a la fractura en calibres pequefos y una mayor flexibilidad en
las limas con calibre mas amplio. Su proceso de fabricacion es similar al del
escariador, pero el vastago se torsiona quince veces, dando origen a quince
espirales en su parte activa. Se venden en longitudes de 21,25y 31 mmy
en diametros que van del # 6 al # 140 (fig. 4.21B). Las limas tipo K poseen
espirales mas retorcidos y con menor espacio entre sus filos, lo que hace
que su accion sea mas efectiva, cortando dentina en sentido longitudinal.
La lima trabaja eliminando la dentina que rodea el canal mediante
movimientos de compresion y relajacion. Posee una punta activa que es
aguday cortante. Cuando las estrias se enroscan excesivamente o se abren
en exceso, se produce la deformacion permanente del instrumentoy debe
eliminarse (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

Mecanismo de accion:
- En canales rectos se debe introducir pasivamente. Al encontrar resistencia
se realiza una presion en direccion al apice y una rotacion de entre % y
% vuelta en sentido horario y finalmente una traccién (remocién) con
presion lateral hacia las paredes del canal (Leonardo, 2005).
- En canales curvos se debe introducir pasivamente y traccionar con
presion lateral contra la pared de seguridad del canal radicular (Soares y
Goldberg, 2003).
- La lima K de acero inoxidable se puede precurvar para minimizar la
posibilidad de transporte del canal (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).
- La morfologia de estos instrumentos posibilita su uso tanto para
movimientos de rotacién como para movimientos de limado.
- Por sus caracteristicas de gran resistencia, rigidez y poca flexibilidad, son
los mas indicados para la exploracion y cateterismo de canales atrésicos.

[]

Figura 4.21. llustracion de la parte activa de una lima Ky su simbolo identificador.

A partir de la lima K convencional se hicieron modificaciones en la seccion
del vastago, creandose las limas K Flexofile de seccion triangulary las limas
K Flex de seccion romboidal.

« Limas K Flexofile® (Dentsply-Sirona): su simbolo es un cuadrado lleno
y se obtienen por torsién de un alambre de acero de seccidn triangular
(fig. 4.22A). Son instrumentos ampliamente usados en la actualidad por
dos caracteristicas fundamentales: 1) su mayor flexibilidad, otorgada por
su seccion triangular, que significa un 37.5 % menos de masa que una lima
K convencional, y 2) su punta redondeada en un angulo menos agudo de
transicion (punta Batt), que proporciona una mayor seguridad durante la
preparacion de canales curvos.

Comparadas con las limas K convencionales, difieren en su punta y
seccion transversal, y en los escariadores por el nimero de espirales
(Leonardo, 2005). Esta seccidn transversal triangular permite contactar el
canal en tres puntos, reduciendo la friccion, favoreciendo la penetracion
del instrumento en direccion apical y creando un mayor espacio para
la eliminacién de limalla, con lo que se evita el taponamiento del canal
(Zuolo, 2012).
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Las limas K Flexofiles® (Dentsply-Sirona) solo estan disponibles en la
primera serie (# 15 al # 40) y en longitudes de 21,25y 31 mm (fig. 4.22B).
Mecanismo de accion:
- Introduccion pasiva dentro del canal radicular y traccion activa con
presion lateral contra las paredes de seguridad del canal.
- Introduccién pasiva, giro de entre % y % vuelta y retiro.

Figura 4.22. A. llustracion de la parte activa de una lima K Flexofile y su simbolo
identificador. B. Limas K Flexofile.

» Lima K Flex: representa el primer intento de crear un instrumento
hibrido, capaz de integrar la fuerza y versatilidad de una lima K, con la
capacidad cortante de unalimaH. Se caracteriza por su seccion transversal
romboidal, que aumenta su flexibilidad en comparacion con una lima K
convencional. Esta disponible en acero inoxidable y en longitudes de 21,
25y 31 mm.
* Limas H o Hedstrom: el simbolo identificador de estas limas es un circulo.
Su seccion transversal tiene forma de gota invertida y se caracterizan
por sus bordes estriados, de forma que cortan la dentina solo al realizar
movimientos de propulsién o traccion (fig. 4.23A). Actualmente, las limas
H se obtienen de una varilla ahusada en la que se tornea una estria Gnica
y continua, haciendo que la masa central del instrumento sea menor
que otras limas, lo que provoca una debilidad estructural cuando se usa
con movimientos de rotacion (Zuolo, 2012). Como tiene bordes afilados,
existe también el peligro de que se enclave en la pared del canal al realizar
movimientos de rotacion y posteriormente se fracture. Los diametros
varian del # 8 al # 140, en longitudes de 21, 25,28 y 31 mm (fig. 4.23B).
Mecanismo de accion:
- Introduccion en el canal radicular hasta la longitud de trabajo, en el
espacio abierto previamente por limas K o ensanchadores, y movimiento
de traccion (remocion) con presion lateral hacia las paredes del canal
(Leonardo, 2005).
- Los ensanchadores o las limas K preceden a las limas H, porque abren
espacio en profundidad para el posterior uso de estas (Leonardo, 2005).
- LalimaH esfragil, poreso se recomiendasu uso en canalesampliosy rectos
o pararegularizar las paredes del canal después de su instrumentacion con
limas K.
- Nuncase deben hacer girar (movimiento de rotacion) al interior del canal.
- Se indica su uso en retratamientos y nunca para permeabilizar canales o
medir su longitud.

A Q B

Figura 4.23. A. llustracion de la parte activa de una lima Hy su simbolo identificador.
B. Limas Hedstrom.
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« Instrumentos de niquel-titanio: actualmente se fabrican limas manuales
(fig. 4.24A) y mecanizadas (fig. 4.24B), con 55 % de niquel y 45 % de titanio.
Los instrumentos fabricados con vastagos de niquel-titanio son torneados,
ya que ese metal no acepta latorsion. Poseen una resistencia considerable
a lafatigay por consiguiente duran mas que los de acero inoxidable.

La aleacion Ni-Ti es conocida como superelastica y posee un bajo
modulo de elasticidad. Es por esto que las limas fabricadas con ella
toman bien las curvaturas y recuperan su forma recta al sacarlas del canal.
Esta misma caracteristica impide que puedan ser precurvadas como las
de acero inoxidable. Esta aleacion posee dos formas cristalograficas:
austenita y martensita. La transformacion desde la fase austenita hacia la
martensita se produce cuando se aplica un estrés al instrumento (presion,
calor). Al iniciarse esta transformacion la lima se vuelve fragil y se puede
romper con facilidad. Al utilizarlas se debe tener cuidado de no aplicar una
presion excesiva, no hacerlas girar durante mucho tiempo en el mismo
punto o cortar la dentina con toda su parte activa. No debemos confundir
las propiedades de superelasticidad con la resistencia a la torsion. Por
sus caracteristicas, la limas de Ni-Ti son mas eficaces cuando se usan con
movimientos de rotacion, ya sea manual (sentido horario/antihorario) o
en sistemas mecanizados. Las caracteristicas que permiten que se utilicen
preferentemente en la preparacion de canales curvos son: 1) mayor
flexibilidad, 2) memoria elastica, y 3) punta inactiva.

Las limas Ni-Ti manuales se fabrican a partir de un alambre redondo
al que se le labran las muescas a partir de un proceso de micropulido,
fabricacion completamente distinta a las limas de acero inoxidable,
dada por las caracteristicas propias de esta aleacion. Se comercializan en
longitudes de 21y 25 mm, en diametros ISO del # 15 al # 60y se identifican
con un simbolo cuadrado mitad blanco (fig. 4.24A). Se caracterizan por
su punta redonda no cortante (inactiva) y por su seccion transversal que
varia progresivamente con el tamafo de los instrumentos, con el objetivo
de mantener la flexibilidad y resistencia a la torsion. De esta manera, las
limas de menor calibre tienen un diseno transversal triangular con lados
convexos paraaumentar la masa del metal y, por lo tanto, laresistenciaala
torsion, mientras que los tamanos mas grandes tienen un disefo triangular
con lados concavos para aumentar la flexibilidad (Zuolo, 2012).
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Figura 4.24. A. Limas manuales de niquel-titanio y su simbolo identificador. B. Lima
mecanizada confeccionada con niquel-titanio.

« Limas K Flexofile Golden Medium® (Dentsply-Sirona): su simbolo es un
cuadrado dorado. Se crearon para facilitar la preparacion de canales finos,
ya que son similares a las limas K Flexofile, pero de calibres intermedios:
#12, # 17, # 22, # 27 y # 32.Con ellos, si un calibre determinado llega con
facilidad a la longitud de trabajo y el siguiente no, en lugar de forzar este
Gltimo en direccion apical (con el riesgo de que se fracture el instrumento
o de deformar el canal), se utilizan calibres intermedios, facilitando el paso
delalima#10ala#15dela# 15ala# 20y asi sucesivamente (Leonardo,
2005).
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+ Lima C+® (Dentsply-Sirona) o C Pilot® (VDW): limas de acero inoxidable
con punta piramidal que facilita su insercion al canal. Se utilizan para la
localizacion y exploracion inicial de canales calcificados. Se venden en tres
longitudes: 18,21y 25 mm, en didametros de # 8, # 10y # 15 (fig. 4.25). Estas
limas muestran una resistencia a la deformacion, derivada de su robusta
seccion transversal cuadrangular que le permite al operador ejercer 143 %
mas de presion durante la insercion del instrumento en el canal, el que
deformaria una lima K equivalente en calibre. Poseen marcas negras que
indican las medidas 18,19, 20, 22 y 24 mm, desde la punta para orientar la
profundidad de insercién (Zuolo, 2012).

Figura 4.25. Limas C+.

ELEMENTOS AUXILIARES EN LA PREPARACION DE CANALES

* Clean stand: dispositivo que permite mantener los instrumentos limpios
y ordenados durante la preparacion de los canales radiculares. Debe
mantenerse en el braquet lo mas proximo posible a las manos y a la vista
del operador. En su interior se deposita agua oxigenada para facilitar la
eliminacion de detritus de los instrumentos y se cubre con una esponja o
gasa estéril (fig. 4.26).

Figura 4.26. Clean stand cubierto con gasa estéril.

* Flexobend® (Dentsply-Sirona): es un instrumento manual esterilizable de
la marca Dentsply (fig. 4.27A), usado para precurvar limas y ensanchadores
de manera precisa, permitiendo que se adapten con facilidad a canales
con curvaturas pronunciadas. Para usarlo, se coloca la puntade lalimao el
ensanchador entre los dos rodillos cilindricos proximos entre siy cubiertos
de tefldn, los que se presionan hasta juntarlos (fig. 4.27B y C), doblando la
lima con laintensidad que se precisa (fig. 4.27D).

C

Figura 4.27. A. Flexobend. B. Modo de uso del dispositivo. C. Modo de uso del
dispositivo. D. Lima precurvada, lista para llevar a un canal curvo.
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* Agujas y jeringas de irrigacion: las jeringas usadas para la limpieza del
canal radicular deben asegurar |a llegada de la solucion irrigadora a toda
su longitud (fig. 4.28) y cumplir con algunos requisitos que garanticen la
seguridad del procedimiento, como:

1. Permitir una facil renovacion del irrigante, o sea, que sea sencillo volvera
llenar la jeringa una vez terminados los mL maximos que puede contener
(Beruttiy Gagliani, 2017).

2. Poseer un atache atornillado que impida la impulsion de la punta de la
jeringa al presionar el émbolo. El clinico debe verificar en cada recambio
que el atache esté debidamente atornillado y no solo presionado, para
evitar asi la salida repentina de la aguja, que trae como consecuencia el
esparcimiento de la solucion irrigadora en paciente y clinico (Berutti y
Gagliani, 2017).

3. Contar con una apertura de aguja adecuada, que puede ser plana o con
salida lateral. Las jeringas con apertura lateral reducen la posibilidad de
inyectar involuntariamente parte de la solucion irrigadora fuera del apice
(Beruttiy Gagliani, 2017).

4. Poseer un diametro adecuado. Un diametro mas pequeno permite la
llegada del irrigante mas hacia apical. Es importante verificar que la aguja
se encuentre holgada en el canal y evitar ejercer una presion excesiva
durante la irrigacion. Se recomienda que después de haber introducido la
aguja en el canal se libere la punta y luego se proceda con la irrigacion,
realizando movimientos de entrada y salida, o vaivén (Berutti y Gagliani,
2017).

Figura 4.28. Jeringa Monojet usada para la irrigacion de los canales radiculares.

* Reglas: existen en distintos disefos, materiales, colores y marcas. Se
utilizan para medir la longitud en milimetros de las limas, conos de papel
y gutapercha. Un requisito fundamental es que puedan someterse a un
proceso de esterilizacion (fig. 4.29A, B, C, D, E y F) (Berutti y Gagliani, 2017).
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Figura 4.29. Reglas de endodoncia. A. Regla convencional. B. Regla tipo anillo. C. Regla
Mini Endo-Block. D. y E. Modo de uso de la regla Mini Endo-Block: primero se baja el
tope de goma de la limay se introduce en el orificio correspondiente a la longitud
que se desea transferir al instrumento. F. Se corrobora la medida en la regla lateral.

04 Instrumentos, materiales y dispositivos usados en endodoncial

« Topes de silicona: pequeno anillo fabricado de silicona de 1.5 mm de
grosor cuya funcion es marcar la longitud de trabajo en el vastago del
instrumento seleccionado para la preparacion del canal (fig. 4.30).
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Figura 4.30. Topes de silicona.

* Dispensador de topes de silicona: dispositivo que permite |a reposicion
de topes de silicona, facilitando la determinacion de la longitud de trabajo
y preparacion quimiomecanica (fig. 4.31). Todos los instrumentos de
conformacion del canal deben estar provistos de topes de silicona, cuya
finalidad es marcar la longitud de trabajo. Es fundamental que estos se
encuentren en 90° respecto al eje del instrumento y fijos, ya que un tope
inclinado oblicuamente puede variar la longitud de trabajo hasta en 2
mm (Zuolo, 2012). Los topes también pueden ser usados para marcar la
longitud de entrada de los espaciadores durante la etapa de obturacion
radicular, estableciendo la longitud de entrada de los conos accesorios en
operadores menos experimentados.

Figura 4.31. Dispensador de topes de silicona.

» Endoactivador: sistema constituido por una pieza de mano y puntas de
material polimérico con diferentes diametros y conicidades (fig. 4.32).
El motor puede trabajar a tres velocidades: 2000, 6000 o 10 000 ciclos
por minuto. Las puntas de 22 mm que se adaptan al motor son de color
amarillo, rojo y azul para identificar sus diametros que corresponden a
20.02, 25.04 y 30.06 mm, respectivamente. Cada punta tiene marcadores
alos 18,19y 20 mm, que permiten determinar la longitud a la que se lleva
el activador al interior del canal. El fabricante recomienda seleccionar
la punta que llegue 2 mm menos que la longitud de trabajo, usarlo con
movimientos de vaivén para la activacion del irrigante una vez terminada
la preparacion quimiomecanica y por un tiempo no menor a sesenta
segundos por canal.

Se utiliza para generar activacion sénica de la solucion irrigadora,
desencadenando un fuerte fendmeno hidrodinamico. Las vibraciones de
la punta sonica producen ondas intrarradiculares que, al romperse sobre
las paredes del canal, crean burbujas que pueden expandirse y tornarse
inestables hasta implosionar. Cada implosion favorece la formacion de
microondas que penetran en el interior de las micropeliculas bacterianas,
destruyéndolasy reduciendo la carga bacteriana presente en el sistema de
canales radiculares (Berutti y Gagliani, 2017).

Figura 4.32. Endoactivador.
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INSTRUMENTAL DE OBTURACION

Cuando el canal radicular se encuentra limpio y conformado, es necesario
sellar el nuevo espacio creado. Para esto hay diversas técnicas de
obturacion, y existe una amplia gama de instrumentos especializados y
especificos para cada una.

A continuacion, revisaremos el instrumental basico utilizado para lograr

una correcta técnica de condensacion lateral en frio (Berutti y Gagliani,
2017).
» Calibrador de conos de gutapercha: instrumento que consta de regla'y
calibrador, cuya finalidad es medir la longitud y comprobar el diametro
de un cono de gutapercha o transformar una punta de gutapercha en un
calibre deseado (fig. 4.33).

Figura 4.33. Calibrador de conos de gutapercha.

» Espaciadores digitopalmares: instrumentos de acero inoxidable con
una parte activa cilindro-conica de extremo aguzado, provistos de un
mango largo (fig. 4.34). Se usan en la técnica de condensacion lateral en
frio para crear un espacio en profundidad que permitira introducir conos
accesorios. Presentan el inconveniente de que, al tener un brazo de palanca
grande, ejercen mucha presion en las paredes del canal, aumentando las
posibilidades de que se produzcan microfracturas (Zuolo, 2012).
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Figura 4.34. Espaciadores manuales.

« Espaciadores digitales (finger spreaders): son instrumentos cilindro-
conicos de punta aguda que poseen un pequeno mango digital, fabricados
en acero inoxidable o niquel-titanio. Su funcion, al igual que la de los
espaciadores digitopalmares, es abrir un espacio en profundidad, donde
se colocaran los conos de gutapercha accesorios durante la obturacion
(Zuolo, 2012).

Hay de dos tipos, los no estandarizados, con mayor conicidad, que
vienen en juegos de cuatro instrumentos (A, B, Cy D) y los espaciadores
estandarizados, que Zipperer fabrica del # 15 al # 40, y Dentsply en
diametros de # 10, # 20, # 30y # 40 (fig. 4.35).

Figura 4.35. Espaciadores digitales.
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+ Condensadores manuales verticales (pluggers): instrumentos de acero
inoxidable con dos puntas cilindricas y cortadas perpendicularmente.
Estan provistos de mangos largos. Su funcion es condensar la gutapercha
en el canal en sentido vertical (fig. 4.36) (Zuolo, 2012).
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Figura 4.36. Condensadores manuales verticales.

* Lentulo: instrumento rotatorio, no estandarizado, consistente en un hilo
metalico fino y flexible dispuesto en espiral, de distintos calibres y cuya
finalidad es introducir cementos o medicamentos al interior de los canales
radiculares (fig. 4.37) (Canalda, 2019).
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Figura 4.37. Lentulo.

« Condensadores verticales digitales (finger pluggers): tienen la misma
funciéony forma que los anteriores, pero presentan un mango corto digital.
Tanto espaciadores como condensadores digitales tienen mangos con
cddigos de colores (Leonardo, 2005).

* Atacadores: son instrumentos metalicos de forma cilindrica de punta
cortada. Los de mango largo sirven para derretir el excedente de conos 'y
condensar en frio la gutapercha en el canal. Pueden ser fabricados a partir
de sondas rectas desechadas. También existen en el mercado y los mas
indicados son el n.°12 de Kerry el n.° 11 de Starlite (Leonardo, 2005).

* Puntas de papel absorbentes: puntas desechables ligeramente conicas,
elaboradas de papel y estandarizadas segin las normas I1SO (fig. 4.38). Se
utilizan para secar los canales radiculares o para llevar medicamentos al
interior de ellos. Antes de usarlas se deben esterilizar y medir para evitar
lesionar los tejidos apicales. En la actualidad se comercializan en distintas
marcas y conicidades, y son vendidas por algunas casas comerciales,
esterilizadas y empaquetadas de fabrica. Su modo de empleo es de
entrada y salida en el canal a una longitud predeterminada, evitando los
movimientos de vaivén al interior del canal (Leonardo, 2005).

Figura 4.38. Puntas de papel absorbente esterilizadas y empaquetas de fabrica.

* Conos de gutapercha: es el principal material de obturacion endodéntico,
utilizado por sus adecuadas propiedades fisicas, quimicas y biologicas
desde su introduccion en 1867 por Bowman. Cuando utilizamos el término
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gutapercha nos referimos a compuestos a base de gutapercha, de los
cuales, si bien este material determina sus propiedades, solo representa
el 20% de su peso, mientras que el resto de su composicién corresponde
fundamentalmente a 6xido de zinc. Para mejorar sus propiedades fisicas se
adicionan ceras, resinas y sulfatos metalicos que le confieren radiopacidad.

La gutapercha, hasta una temperatura de entre 42 y 47 °C, se encuentra
en una fase principalmente cristalina y es un material sélido. En este
estado no puede penetrar y llenar espacios complejos, pero si utilizamos
solventes o calor es posible modificar su estado fisico y llevarlo a una
fase plastica. De esta forma, adquiere las propiedades de un fluido de alta
viscosidad, muy deformable y ligeramente elastico.

Es comercializada en distintas formas y su presentacion mas comdn es
en puntas o conos. Los conos utilizados en la técnica de condensacion
lateral en frio estan estandarizados, de acuerdo con la ISO/FDI 6877, en
relacion con los instrumentos manuales desde el calibre # 15 hasta el #
140, con una conicidad de .02. También es posible encontrar conos con
la misma conicidad (.04, .06, etc.) de los instrumentos mecanizados para
aquellos casos en que la preparacion quimiomecanica fue realizada de
manera rotatoria (fig. 4.39).

Para desinfectarlas antes de la obturacion se aconseja su inmersiéon en
unasolucién antiséptica.
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Figura 4.39. Gutapercha para la obturacion de canales en distintos formatos. A. Conos
de calibre # 20 y conicidad .02. B. Conos de calibre # 35y conicidad .04. C. Conos
calibre # 25y conicidad .06. D. Vastagos de gutapercha para técnica termoplastica.
E. Pellets de gutapercha para la técnica de condensacion central mediante onda
continua.
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Asepsiay aislamiento absoluto

Durante la atencion odontologica rutinaria estamos expuestos a una gran
variedad de microorganismos patogenos, o potencialmente patogenos,
presentes en la saliva y la sangre de los pacientes. Sin embargo, la
exposicion o contacto con un microorganismo no es, en todos los casos,
sindnimo de infeccion. La transmision de infecciones en el medio sanitario
general depende de un conjunto de factores que condicionan un mayor o
menor riesgo de infeccion, como el producto biolégico implicado, el tipo
de accidente, el estadio evolutivo del proceso infeccioso y los factores
relacionados con el microorganismo y/o huésped (Canalda, 2019; Ahmad,
2009).

Las medidas de prevencion que deben adoptarse en el medio
odontologico se denominan precauciones estandar y presentan elevados
grados de eficacia.Estas se fundamentan en el hecho de que practicamente
la totalidad de los productos biologicos de los pacientes son susceptibles
de transmitir microorganismos patégenos o potencialmente patogenos
(Canalda, 2019).

Las precauciones estandar tienen por objetivo prevenir la transmision
de la mayoria de los agentes microbianos durante la atencion de salud,
en particular la transmision cruzada entre pacientes por las manos del
personal o uso de equipos clinicos. Se aplican a la atencion de todos los
pacientes, independientemente de si se trata o no de pacientes infecciosos,
sintomaticoso portadores de losagentes microbianos.Son las precauciones
basicas para el control de infecciones que se deben tomar, como minimo,
en la atencion de todos los pacientes. Los componentes son: higiene de
manos, uso de guantes, proteccion facial, uso de delantal, prevencion de
punciones y cortes con articulos afilados, «higiene respiratoria», buenos
habitos al toser/estornudar y manejo de equipos, desechos y ropa de
pacientes (Minsal, 2013).

Los dientes forman parte del sistema integumentario (como la piel y
las mucosas) que actla, entre otras funciones, protegiendo al cuerpo de
lainvasion de microorganismos. Durante un procedimiento endodéntico
estabarreraestraspasada,lo que permite abrir una entrada hacia el espacio
pulpar del diente. Por ello, el tratamiento endoddntico es considerado
un procedimiento quirlrgico que debe contemplar tres puntos de vista:
prevenir el contagio paciente-profesional, prevenir el contagio cruzado
paciente-paciente y evitar la contaminacion de la cavidad pulpar
(Hargreaves, Cohen y Berman, 2011). En relacion con este Gltimo punto,
debe evitarse la contaminacion del espacio pulpar presuntamente estéril
con bacterias patdgenas provenientes de la cavidad oral o por la utilizacion
de limas contaminadas y, en canales colonizados de manera previa, debe
evitarse inocular bacterias nuevas, aunque no sean patogenas, ya que la
virulencia de los microorganismos presentes podria exacerbarse (Canalda,
2019).

Durante el procedimiento endodontico, se utiliza el aislamiento
absoluto, que es una barrera mecanica defensiva cuyo uso reduce el riesgo
de contagio del profesional, al aislar el campo de trabajo de productos
bioldgicos (supuestamente contaminados) ajenos al diente que se esta
tratando (Canalda, 2019; European Society of Endodontology, 2006).

En 1993 la Asociacion Dental Americana y la Occupational Safety and
Health Administration (OSHA) recomendaron una serie de medidas para
el control de la infeccion, las que fueron actualizadas en 2003 por los Centers
for Disease Control and Prevention (CDC). El documento actual enfatiza
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el empleo de precauciones estandar, entre ellas (Hargreaves, Cohen y
Berman, 2011):
1. Que todo el personal dedicado al cuidado de la salud dental con
posible exposicion ocupacional a sangre u otros fluidos potencialmente
infecciosos estén vacunados contra la hepatitis B.
2. Realizarles una correcta historia clinica a los pacientes.
3. Que el personal odontolégico use prendas protectoras y técnicas de
barrera apropiadas. En este item se incluye:
- Uso de guantes desechables, los que se deben cambiar entre pacientes
y siempre que estos experimenten desgarros o punciones.
- Lavado de manos, mufecas y porcion distal de los antebrazos usando
aguay jabon antimicrobiano antesy después de laatencion de pacientes.
Esta accion se debe realizar inmediatamente después de retirados los
guantes.
- Uso de mascarillas y lentes protectores o un protector facial hasta el
menton. Para retirar la mascarilla es importante tomarla de los cordones
y no de la mascarilla misma. El uso de lentes protectores en el paciente
es imprescindible, ya que en endodoncia se utilizan de manera continua
irrigantes, ademas de instrumental punzante y cortante.
- La ropa del paciente debe protegerse de salpicaduras con hipoclorito
de sodio, usando pecheras desechables.
- Uso de aspiracion, la que reduce el niimero de bacterias en aerosoles de
origen dental y debe emplearse cuando se usen fresas de alta velocidad,
pulverizacion de agua o instrumentos ultrasénicos.
- Empleo de goma dique como barrera protectora, que es obligatoria
y cuya falta de uso se considera una infraccion de la atencion estandar.
4. Una vez concluida la atencion dental, los instrumentos afilados
reutilizables,como las limas,deben almacenarse en contenedores plasticos
cerrados y no manipularse hasta después de haber sido descontaminados
o esterilizados.
5. Las superficies como el mango de la lampara, el cabezal del equipo de
rayos X, braquet, superficie de mesones, etc., que pueden contaminarse
durante la atencion, se deben limpiary luego desinfectar antes de atender
al paciente, entre pacientes y una vez concluida la sesion. Con este fin,
durante las rotaciones de endodoncia, se dispone de toallas limpiadoras
y desinfectantes (CaviWipes), las que deben manipularse con guantes (fig.
5.1).

Figura 5.1. Toallas desinfectantes CaviWipes de Metrex.
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6. Los paquetes de las peliculas radiograficas una vez llevadas a boca
se encuentran contaminados, por lo que su manipulacion debe evitar
una contaminacion cruzada. Para ello, antes de entregarlas al personal
encargado de revelarlas, deben ser limpiadas y desinfectadas usando
toallas CaviWipes.

Figura 5.2. Desinfeccion de las peliculas luego de tomada la radiografiay antes de ser
revelada.

7. Se recomienda implementar el enjuague bucal del paciente con
perdxido de hidrogeno al 1% (agua oxigenada) por treinta segundos antes
de la atencion odontolégica, con la finalidad de disminuir el namero de
bacterias presentes en la cavidad oral.

PROTOCOLO PREOPERATORIO

SELECCION DEL INSTRUMENTAL

La preparacion del tratamiento comienza con laseleccion del instrumental
endodontico. Los instrumentos escogidos deben estar previamente
esterilizadosy correctamente empaquetados (Hargreaves,Coheny Berman,
2011). Las limas nuevas (si no vienen esterilizadas de fabrica) y reutilizadas
deben pasar por un proceso de esterilizacion eficaz. No es suficiente
sumergirlas en una solucién desinfectante antes de su reutilizacion, ya que
las sustancias quimicas no logran esterilizarlas (Canalda, 2019).

LIMPIEZA Y DESINFECCION DEL INSTRUMENTAL

Antes de someter el instrumental a un proceso de esterilizacion es
importante realizar su correspondiente proceso de limpiezay desinfeccion,
cuyo objetivo es la eliminacion de restos organicos e inorganicos de
la superficie de él y asi facilitar la accion del método de esterilizacion
(Canalda, 2019; European Society of Endodontology, 2006).

ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL

El uso de instrumental estéril busca evitar el contagio paciente-paciente,
el contagio accidental del personal auxiliar durante su manipulacion y
la contaminacion del canal. Todo el instrumental debe ser esterilizado
antes de comenzar la atencion del paciente sin que esto afecte de forma
significativa sus propiedades fisicas (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011,
European Society of Endodontology, 2006).

En la actualidad existen limas, tanto manuales como mecanizadas, asi
como conos de papel, que vienen estériles de fabricay se comercializan en
blister, que en su parte posterior indican este estado. Esto facilita el uso y
permite tener preparado el instrumental en caso de urgencias (Hargreaves,
Coheny Berman, 2011).

Es importante no olvidar la diferencia entre desinfeccion
y esterilizacion. La primera disminuye el nimero de
microorganismos vegetativos hasta valores que reducen al

minimo o eliminan el riesgo de infeccion, en cambio, en la
esterilizacion se destruyen todas las formas de vida vegetativa,
incluso los virus, esporas bacterianas y esporas de hongos.
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PREPARACION DEL BOX

Para preparar el box es necesario que la persona encargada de esta etapa
se realice un lavado clinico de manos y se ponga guantes de examen. La
preparacion se hace antes de que el paciente ingrese al box y consta de
dos etapas:

1. Desinfeccion de los equipos que no pasan por un proceso de
esterilizacion, como la lampara de fotocurado, el localizador de apice, los
protectores ocularesy las superficies del box,como los mesones, el braquet
y el sillon dental (luz, sillon propiamente tal, manguerasy salivero), usando
toallas desechables CaviWipes (fig. 5.3).
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Figura 5.3. Desinfeccion de los equipos y superficies que no pasan por un proceso de
esterilizacion.

2. Organizacion del instrumental y de los insumos que se utilizaran en la
sesion clinica en las distintas areas de trabajo.

Este Gltimo punto busca que el procedimiento clinico se realice de
manera eficiente sin interrupciones. Una forma de planificar la sesion
clinica consiste en plantearse un objetivo claroy realista, y,sobre labase de
este, pensar en las distintas etapas,anotando el instrumental y los insumos
necesarios para cada una de ellas. Por ejemplo, si durante la primera sesion
planeamos llegar hasta la toma de la longitud de trabajo, debemos pensar
en el instrumental y los insumos necesarios para anestesiar, aislar, realizar
el acceso, preparar el tercio cervical canalicular, debridar, irrigar, medir,
medicar el canal,y finalmente sellar el diente de manera provisoria.

Las areas de trabajo en las que se organiza el instrumental son:

a. Areas estériles: se trabaja con tres areas delimitadas por pafios de campo
desechables estériles entregados por |a asistente de ventanilla. Estos se
abren con guantes distintos a los usados en la limpieza y desinfeccion,
tomandolos por las puntas y evitando manipularlos, y se deja uno en el
braquet, uno en la mesa lateral y otro sobre el paciente como pechera.
Sobre los dos primeros se deja caer el siguiente instrumental:
i. Braquet: bandeja e instrumental de examen, fresario con fresas de
altay baja velocidad, dos copelas (una que sera utilizada como basurero

y otra con gasas y torulas de algoddn), vaso precipitado, clean stand,

regla de endodoncia, limas, jeringa desechable con punta Nipro y vasos

Dappen transparente y azul (fig. 5.4).
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Figura 5.4. Area estéril sobre el braquet del sillon dental y el instrumental
correctamente organizado.

ii. Mesa lateral movil: arco de Young, perforador de goma dique (si
fue esterilizado), clamps, espatula de cemento, espatula cola de castor,
carpule, loseta de vidrio y el tercer pafio de campo. Si esta planificada la
obturacion en esasesion, se dejan ademas los espaciadoresy el atacador
(fig.5.5).

Figura 5.5. Area estéril sobre la mesa lateral mévil.

iii. Pechera: este pano de campo se instala una vez que el paciente
esta comodamente posicionado para la atencion, sobre la pechera
habitualmente usada para procedimientos odontologicos. Su objetivo es
mantener sobre ella instrumental de pequeno tamano que es utilizado
de manera inmediatay queremos tener a mano, evitando movimientos
poco ergondmicos. Por ejemplo, durante la preparacion quimiomecanica
podemos dejar la regla y las limas abiertas que alin no hemos utilizado
(las ya usadas se dejan en el clean stand ubicado en el braquet),y durante
la etapa de obturacion podemos mantener el espaciadory una pequena
loseta con el cemento (fig. 5.6).

Figura 5.6. Area estéril sobre la pechera del paciente, delimitada en este caso con un
pano de campo estéril de color blanco.

Todo el instrumental que se deja sobre los campos debe estar
abierto (sin empaquetar) y previamente esterilizado. Si durante
la atencion se contamina uno de ellos, se debe retirar tanto el

pafio como el instrumental y repetir el proceso con un nuevo

campo e instrumental estéril.

b. Areas limpias: se consideran areas limpias todas las superficies que
fueron desinfectadas, pero que no estan cubiertas con un pafio de campo
estéril (fig. 5.7). Sobre ellas podemos dejar:

- instrumental estéril ain empaquetado que no tenemos la seguridad de
usar,como limas de segundaserie durante la preparacion quimiomecanica;
- localizador de apice;

- bandeja transportadora (utilizada para ir a buscar insumos a ventanilla,
como irrigantes, goma dique, anestesia, jeringas, radiografias, etc.);

- caja de guantes;

- mascarilla limpia.
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Figura5.7. Area limpia.

c. Areaadministrativa: corresponde a la mesa plegable del boxy en ellase
dejalaficha del paciente, el lapiz y las radiografias que no corresponden al
procedimiento que se esta realizando.

Figura 5.8. Vision general de un box preparado para un tratamiento de endodoncia
en donde destacan las superficies limpias y despejadas, solo el instrumental
necesario para la acciéon a realizar y el negatoscopio encendido con la radiografia
correspondiente a la etapa del tratamiento a ejecutar.

Unavez que el paciente ingresa al box se guardan en el closet sus articulos
personales, como chaqueta y cartera. Ya instalado comodamente en el
sillon se le entrega su protector ocular y se posiciona la pechera de uso
habitual. Luego el clinico se pone la mascarilla, el protector facial y se
realiza un lavado de manos quiriirgico con una duracion de entre dos
y cinco minutos, antes de ponerse unos nuevos guantes desechables.
Con los guantes que usara para el procedimiento, comienza a ordenar
el instrumental que previamente se habia dejado caer en los campos
estériles y pone el tercer paino de campo sobre la pechera del paciente.
Algunas consideraciones importantes durante la atencion de pacientes
son:
- Esta contraindicado el uso de jeringa triple en endodoncia. Esto se debe
a dos causas; primero, para evitar la contaminacion de la cavidad pulpar
y, segundo, para impedir la formacion de un enfisema, producido por
la penetracion de aire a presion hacia el interior del sistema de canales
radiculares, que se caracteriza por la aparicion de un aumento de volumen
stbito, indoloro y crepitante de la zona (Hargreaves, Cohen y Berman,
2011).
- Durante la atencion, hay insumos que no es posible esterilizar, como los
conos de gutapercha, que requieren, por lo tanto, una descontaminacion
rapidaen el boxdental parano romperlacadenade asepsiadel tratamiento
endododntico. Con este fin se sumergen en hipoclorito de sodio al 2.5% por
dos minutos. Esto desinfecta la superficie del cono, pero al mismo tiempo
deposita cristales de cloruro sodico en él, los que son eliminados con una
posterior inmersion en alcohol por un minuto (Canalda, 2019).
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+Aligual que los conos de gutapercha, lagomadique no se puede esterilizar,
pero si podemos desinfectarla pincelandola con una térula de algodon
embebida en clorhexidina al 0.12%.

PROTOCOLO OPERATORIO

La endodoncia, como todo procedimiento quirdrgico, esta fundada en
acatarciertos principiosfundamentales,entrelos cualesseincluyelaasepsia
del campo operatorio. Por esto, seria incomprensible iniciar el tratamiento
endodoéntico en un campo banado por un liquido contaminado, como
la saliva, que inutilizaria todas las propiedades y ventajas del uso de
instrumental estéril, y la desinfeccion de equipos y superficies (Soares y
Goldberg, 2003). Este objetivo, entre muchos otros, busca la utilizacion de
aislamiento absoluto en el tratamiento de endodoncia.

AISLAMIENTO ABSOLUTO

El uso de goma dique para aislar fue descrito por primera vez en 1864
por el Dr. Barnum (Ahmad, 2009; Brunini, Pimenta y Souza, 2014). Esta
metodologia no solo es valida hasta el dia de hoy, sino que es considerada
el estandar al momento de realizar un tratamiento endodontico (Berutti
y Gagliani, 2017). Su uso es tan trascendental que incluso el conocido Dr.
Ingle dijo: «El aislamiento del campo operatorio en endodoncia es tan
importante que si el operador se diera cuenta de que no sabe utilizar
en forma adecuada el dique, lo mejor seria que abandonara del todo la
endodoncia y no perdiera el tiempo tratando de aprender las delicadas
técnicas de instrumentacion y obturacion del conducto radicular». El
aislamiento absoluto permite mantenerlas condiciones de asepsiay facilita
los procedimientos de antisepsia, aisla el diente de obstaculos (saliva,
lengua, mejillas, etc.) y protege tanto al paciente como al clinico, por lo que
tiene un efecto directo en la seguridad del paciente y en el resultado final
del procedimiento (Ahmad, 2009). Es importante su uso en endodoncia
debido a que (Ahmad, 2009; Hargreaves, Cohen y Berman, 2011):

- protege al paciente frente a la posibilidad de aspiracion o deglucion de
instrumentos, residuos, medicamentos y soluciones de irrigacion;

- disminuye el riesgo de contaminacion cruzada del canal, ya que evita
la filtracion de saliva y/o sangre, lo que podria producir una invasion
bacteriana;

- proporciona una barrera contra la diseminacion potencial de agentes
infecciosos;

- protege y separa tejidos blandos;

- mejora la visibilidad del campo operatorio, ya que la goma dique
proporciona un campo seco y reduce la condensacion del espejo;

- aumenta la eficiencia, ya que tener un campo de vision claro y limpio
permite ahorrar tiempo, acortando de forma importante la duracion del
tratamiento.

- evita el contagio entre el paciente y el clinico, y viceversa. La transmision
de enfermedades por el medio bucal es frecuente, por lo que evita la
transmision de enfermedades en ambos sentidos;

- permite delimitar claramente el diente que se va a tratar;

« produce una asepsia total del campo de trabajo;

« libera al clinico de tener que preocuparse de la posible ingestion/
inhalacion de los instrumentos, con lo que puede manipularlos con menor
fuerza, aumentando la sensibilidad y delicadeza durante las fases de
instrumentacion.

- disminuye el estrés del profesional;

- facilita el trabajo a cuatro manos durante el tratamiento endodéntico.
El profesional y el asistente se pueden concentrar en el procedimiento
mismo en lugar de estar preocupados de proteger las vias aéreas del
pacientey retraer tejidos blandos.

Desventajas: en |a literatura y en los textos cientificos de endodoncia,
ningln autor refiere desventajas derivadas de un uso adecuado del
aislamiento absoluto. Por el contrario, reduce el tiempo clinico del
procedimiento y solo un 1.5% de los pacientes se refieren a un momento
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de panico con su uso (Ahmad, 2009; Berutti y Gagliani, 2017).

Cuidados antes de realizar el aislamiento absoluto: el tratamiento de
endodoncia requiere de sesiones prolongadas de atencion. Por este
motivo, es necesario que el paciente se ubique en una posicion comoda,
que le posibilite al profesional buenas condiciones de trabajo. En funcion
de esto, sera necesario que el profesional ajuste la altura e inclinacion del
sillon dental (Soares y Goldberg, 2003).

PREPARACION DEL DIENTE ANTES DEL AISLAMIENTO ABSOLUTO

- Profilaxis del diente, con el fin de levantar los calculos dentarios, lo que
permite conseguir que el clamp seleccionado se sujete de manera correcta
al diente a tratar (Soares y Goldberg, 2003).

+ Eliminacion de dentina cariada para evitar filtraciones, mantener la
asepsiay mejorar la vision del campo operatorio.

« Eliminacion de restauraciones en mal estado con los mismos objetivos
anteriormente mencionados.

+ Eliminacion de esmalte sin sustento dentinario para evitar fracturas
coronarias y/o radiculares.

+ Reconstruccion coronaria. Es importante que el diente a tratar tenga
todas sus paredes coronarias o la reconstitucion de las faltantes, lo que
evitara la filtracion de hipoclorito de sodio a los tejidos vecinos durante
la preparacién quimiomecanica y la llegada de saliva y sangre al campo
de trabajo.

« En endodoncia se realiza un aislamiento absoluto unitario, o sea, solo del
diente a tratar, pero si este se encuentra muy debilitado, es posible que la
fuerza del clamp provoque su fractura coronaria, generando un accidente
desagradable que debe evitarse. Si durante el examen clinico se detecta
estasituacion, el aislamiento no podraser unitario y tendremos que aplicar
el clamp en el diente distal al que vamos a tratar (Estrela et al., 2017).

¢EN QUE MOMENTO DEBEMOS AISLAR?

El aislamiento absoluto se puede realizar antes o después del acceso
coronario. En casos en que el acceso es complejo, como en dientes
rotados, con canales calcificados o rehabilitados con coronas o amplias
restauraciones, se aconseja primero obtener un punto de trepanacion
desgastando la estructura dentaria, utilizando como referencia la
estructuraradiculary los dientes adyacentes antes de aislar,ya que la goma
dique enmascara su inclinacion real, lo que puede contribuir a errores
indeseables como perforaciones (Soares y Goldberg, 2003).

Una vez localizado el canal, se debe colocar inmediatamente la goma
dique para evitar la contaminacion por la llegada de saliva al canal. Otra
preocupacion antes de proceder al aislamiento absoluto del campo
operatorio es verificar el efecto de la anestesia, asi evitamos tener que
retirar todo el aislamiento para reforzarla (Soares y Goldberg, 2003).

INSTRUMENTAL

El instrumental y material usado es (Berutti y Gagliani, 2017):

- goma dique, hoja de goma o dique de goma;

+arco de Young;

« clamps o grapas;

- portaclamps;

- perforador de goma dique;

- seda dental;

« sistemas auxiliares de sellado.

En este capitulo solo mencionaremos el instrumental y los insumos que
se utilizan para llevar a cabo el aislamiento absoluto. Para conocer mas
detalles, se recomienda revisar el capitulo 4, dedicado al instrumental
endodontico.

SELECCION DEL CLAMP

El clamp, también conocido como grapa, se debe seleccionar de acuerdo
con las dimensiones del cuello del diente a tratary quedar estable durante
todas las fases del tratamiento unavez posicionado. Paraser aplicado en el
diente, se abre usando el portaclamps. Una vez alcanzada lazonaen la que
se desea posicionar, el portaclamps se comienza a cerrar delicadamente,
de manera que la grapa ejerza una presion progresivay no repentina sobre
las estructuras dentarias. Cuando el clamp sujeta el diente con sus cuatro
puntos de contacto, la fuerza que ejerce sobre el diente se distribuye en
esos puntos. La estabilidad debe ser comprobada clinicamente ejerciendo
una presion basculante sobre los brazos del clamp y realizando sobre el
arco una traccion desde el interior hacia el exterior de la cavidad oral
(Beruttiy Gagliani, 2017).

Hay muchos disenos de grapas y las casas fabricantes las dividen
comercialmente en tres grupos: para dientes anteriores, para premolares y
para molares (fig. 5.9). Esta division no representa una indicacion absoluta
para laseleccion apropiada, por lo que, si la situacion clinica lo requiere, no
debe dudarse en usar un clamp para dientes anteriores sobre premolares,y
grapas para premolares sobre los molares, siempre que se respete la regla
de los cuatro puntos (Berutti y Gagliani, 2017).
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Figura 5.9. Distintos disefios de clamps.
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TECNICAS DE COLOCACION DEL DIQUE DE GOMA

Se usan muchas técnicas para la colocacion de goma dique y su seleccion depende de varios factores, como:

a) el tipo de trabajo que se va a realizar (endodoncia, operatoria, etc.);

b) el diente en tratamiento y su posicion en la arcada dentaria;

¢) la preferencia del operador.

En endodoncia solo se debe aislar el diente que vamos a tratar, lo que hace que esta accion sea mas rapida. Cuando son tratados dos dientes de
manera simultanea, deben aislarse ambos. En algunos casos no es aconsejable colocar el clamp de manera directa sobre el diente a intervenir, como en
tratamientos de dientes que han sufrido traumatismos o se encuentran muy debilitados. En estos casos, el clamp debe ser colocado en el diente vecino
posterior al diente a tratar, lo que permitira mantener la goma en posicion (Canalda, 2019).

TECNICA DE UN TIEMPO (APLICACION SIMULTANEA DEL CLAMP, GOMA DIQUE Y ARCO DE YOUNG)

1. Seleccionar la goma dique (fig. 5.10).

2. Determinar la ubicacion y tamano de la perforacion mediante una plantilla estandar, segiin el diente que se quiere aislar (fig. 5.11).
3. Perforacion de la goma con el perforador de goma dique (fig. 5.12).

4. Sujetar la goma dique con el arco (fig. 5.13).

5. Seleccionar el clamp de acuerdo con el diente que se desea aislar (fig. 5.14).

6. Probar el clamp en el diente que se desea aislar (fig. 5.15).

7. Fijar el clamp en la goma dique por sus aletas (fig. 5.16).

8. Sujetar el clamp con el portaclamps (fig. 5.17).

9. Aplicar el complejo (portaclamps, clamp, goma dique y arco) al diente (fig. 5.18) y soltar el portaclamps.

10. Soltar la goma dique de las aletas del clamp (fig. 5.19).

11. Ajustar la goma dique a través de las paredes proximales mediante seda dental y colocar el eyector de saliva debajo de la goma dique (fig. 5.20).
12. Control global del aislamiento (fig. 5.21).

Figura 5.10. Seleccion de la goma dique.

Figura 5.13. Goma dique perforada sujeta en el arco.

5.
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Figura 5.14. Seleccion del clamp.

Figura 5.11. A. Seleccion del tamanio de la perforacion. B. Uso de una
plantilla estandar para determinar la ubicacion de la perforacion. C. 6
Marcado de la goma dique en la zona a perforar. °

3.

Figura 5.15. Prueba del clamp sujeto con hilo dental para evitar
accidentes.

Figura 5.12. Perforacion de la goma dique.
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Figura 5.16. Clamp fijo al complejo goma dique-arco por sus aletas.

Figura 5.17. Clamp sujeto por el portaclamps listo para llevarlo al
diente.

9.

Figura 5.18. Complejo en el diente.
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10.

Figura5.19. Se pasa la goma dique por debajo de las aletas del clamp.

11.

Figura 5.20. Goma dique ajustada a las superficies proximales.

12.

Figura 5.21. Control global del aislamiento absoluto.
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TECNICA DE DOS TIEMPOS (APLICACION DEL CLAMP Y LA GOMA DIQUE SEGUIDA DEL ARCO DE YOUNG)
1. Seleccionar la goma dique (fig. 5.22).

2. Determinar la ubicacion de la perforacion de la goma dique (fig. 5.23).

3. Seleccionar el clamp segiin el diente que se desea aislar (fig. 5.24).

4. Probar el clamp en el diente a tratar (fig. 5.25).

5. Fijar el clamp a la goma dique (fig. 5.26).

6. Fijar el portaclamps al clamp (fig. 5.27).

7. Aplicar el complejo (portaclamps, grapay goma dique) al diente (fig. 5.28) y soltar el portaclamps del clamp.

8. Colocar el arco de Young (fig. 5.29).

9. Soltar la goma dique de las aletas (fig. 5.30).

10. Ajustar la goma en el espacio interproximal mediante hilo dental (fig. 5.31) y colocar el eyector de saliva bajo la goma dique, y realizar un control
global del aislamiento.

1.

Figura 5.22. Seleccion de la goma dique.

> )
4\

Figura 5.23. A. Seleccion del tamafio de la perforacion. B. Uso de
plantilla para ubicar la perforacion. C. Marcado de la goma dique.
D. Goma dique perforada.

Figura 5.27. Complejo clamp-portaclamps.

Figura 5.25. Prueba del clamp sujeto con hilo dental para evitar
accidentes. 10-

5.

ke

Figura 5.26. Clamp fijo a la goma dique por sus aletas.

Figura 5.31. Control global del aislamiento absoluto.
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El aislamiento conferido por la goma dique puede reforzarse con la
aplicacion de un material a base de metacrilato tipo Opaldam (Ultradent)
o de un adhesivo, rodeando el cuello del diente (Canalda, 2019; Rgrslett
Hardersen et al., 2019). Concluido el aislamiento, la goma dique debe estar
distendida en forma adecuada. El aislamiento debe ser complementado
con el uso de un eyector de salivay por la asepsia del campo operatorio, lo
que se logra pincelando la goma dique con una térula de algodon o gasa
embebida en clorhexidina al 0.12 % (Rgrslett Hardersen et al., 2019).

AISLAMIENTOS COMPLEJOS

Los casos complejos, como dientes con coronas clinicas gravemente
comprometidas por caries y/o fracturas, mufiones protésicos o dientes con
malposicion, no representan unajustificacion parano realizar un adecuado
aislamiento absoluto; es mas, su uso facilitara la ejecucion del tratamiento
endodéntico haciéndolo mas predecible y seguro. Es importante planificar
este aislamiento adecuadamente, poseer el instrumental necesario y una
variedad de clamps que permita seleccionar el mas idoneo. En estos casos,
es frecuente observar una escasa adaptacion del complejo goma dique-
clamp al diente a nivel cervical, a pesar de que la goma dique haya sido
aplicada adecuadamente y el clamp se encuentre estable, con lo que no
se obtiene un sellado perfecto y se facilita la entrada de saliva y/o sangre
al campo operatorio, y la filtracion de soluciones irrigadoras a la cavidad
bucal. Si el clamp se encuentra estable, no es necesario buscar otro,
ya que la brecha puede ser sellada usando materiales especificos para
esto, como diques liquidos y resinas fotopolimerizables, o, de no poseer
estos elementos auxiliares especificos, se puede emplear cemento para
obturaciones provisorias de 6xido de zinc-eugenol (Berutti y Gagliani,
2017).

PROCEDIMIENTOS POSOPERATORIOS
Unavezterminadalasesiony luego de haber realizado un lavado clinico de
manos y despachado al paciente, se ordena usando guantes desechables.
Las agujas de las jeringas (sin su tapa) y las limas en malas condiciones se
eliminan en las cajas de material cortopunzante (fig. 5.32); el instrumental
que se va a esterilizar se deja en la caja plastica destinada para este fin, que
se debe mantener con agua en el area sucia del box. El instrumental, una
vez entregado a la central de esterilizacion, pasa por cuatro fases: limpieza,
desinfeccion, esterilizacion y almacenamiento (Canalda, 2019).
» Limpieza y desinfeccion: las recomendaciones de la ADA, la Food and
Drug Administration y los CDC se centran en disminuir la carga bacteriana
del instrumental contaminado antes de iniciar cualquier manipulacion, ya
que implica un elevado riesgo de contagio. El instrumental contaminado
se sumerge durante unos quince minutos en un recipiente que contenga
detergente enzimatico con propiedades desinfectantes y desincrustantes.
Comlnmente es utilizado el glutaraldehido al 2%, ya que logra una
desinfeccion de alto nivel. Una vez completado el ciclo de limpieza y
desinfeccion, tiene que enjuagarse todo el instrumental con abundante
agua, de modo que se consiga eliminar todo el detergente, y finalmente se
seca (Canalda, 2019).
« Esterilizacion: el método de esterilizacion con calor hiimedo, autoclave,
es el mas indicado para endodoncia. Destruye microorganismos por
coagulacion proteica, poraccion sobre los acidos nucleicosy por liberacion
de constituyentes intracelulares de bajo peso molecular (Canalda, 2019).
» Almacenamiento: el almacenamiento permite asegurar una asepsia del
material previamente esterilizado de hasta seis meses (Canalda, 2019).
Este tiempo de vigencia se puede ver acortado si el empaque es alterado o
si el lugar en que es almacenado no cumple con las condiciones adecuadas
de temperaturay humedad. Lo ideal es que todo el material previamente
esterilizado sea almacenado en cajas plasticas hasta el momento de su
uso.

Si durante una jornada se atiende a dos pacientes, se deben volver
a limpiar y desinfectar todas las superficies y equipos, debido a que los
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aerosoles generados durante el procedimiento odontologico pueden
aterrizar en cualquier parte. Hay que prestar atencion al mango de la luz,
pomos de puertas y cajones; lapices e incluso la ficha del paciente deben
considerarse contaminados. El segundo paciente debe pasar una vez que
el box esta limpio, desinfectado, ordenado y preparado para su atencion
(Minsal, 2013).

CoNTAMNA
NCINERACIC

Figura 5.32. Eliminacion de material cortopunzante.
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Anatomia del sistema de canales

radiculares

Conocer la anatomia dentaria es imprescindible para un correcto
tratamiento endodoéntico. Los dientes presentan una anatomia interna
muy compleja y en ella encontramos la cavidad pulpar (figs. 61y 6.2),
que se divide en camara pulpar, canal radicular y apice radicular. La
cavidad pulpar esta revestida por dentina, excepto en su parte final, que
corresponde al canal cementario.

Cavidad

pulpar Canal

radicular

Figura 6.1. Cavidad pulpar de un premolar inferior unirradicular.

CONCEPTOS BASICOS DE ANATOMIA DENTARIA

CAMARA PULPAR (Leonardo, 2005; Soares y Goldberg, 2003)

Es el espacio existente al interior del diente, y esta ocupada por la pulpa
dental y revestida por dentina. Corresponde a la porcion coronaria de la
cavidad pulpar, esta situada en el centro de la corona, siempre es Gnica'y
acompana la anatomia externa del diente. La camara pulpar (fig. 6.2) esta
compuesta por:

- Techo: es la pared oclusal o incisal de la cavidad pulpar, presenta forma
cdncava hacia la superficie oclusal y prominencias (diverticulos) dirigidas
hacia las puntas de las clspides donde se alojan los cuernos pulpares.

Camila Fuentes Prieto

- Piso: es la cara opuesta al techo, tiene forma convexa y se encuentra
a nivel de la unién cemento-esmalte. Esta presente solo en dientes
multirradiculares y determina el inicio de los canales radiculares.

- Paredes laterales circundantes: reciben el nombre correspondiente a
la cara hacia la cual estdn orientadas (mesial, distal, vestibular, lingual/
palatina).

Diverticulo
o cuerno

pulpar

Techo

Paredes

Cavidad laterales

pulpar
Piso

Entrada del
canal

Canal
radicular

Figura 6.2. A. Cavidad pulpar de un diente multirradicular. B. Camara pulpar con
aumento.

CANAL RADICULAR

Corresponde a la porcion radicular de la cavidad pulpar y puede
encontrarse en diferentes cantidades dependiendo del diente. En dientes
unirradiculares, el canal es la continuacion de la camara pulpar hacia la
region apical y en multirradiculares comienza en el piso de la camara
pulpary termina en el foramen apical.

Una raiz dentaria puede presentar uno o mas canales principales,
los cuales pueden tener diferentes ramificaciones (fig. 6.3). Debido a la
compleja anatomia que presentan los canales radiculares, se denominan
«sistema de canales» (Vertucci, 2005).

Ramificaciones de los canales principales (Soares y Goldberg, 2003)

- Canal colateral: corre casi paralelo al canal principal, con un diametro
menor a este, y puede terminar en un foramen @nico o por separado (fig.
6.3A).

- Canal lateral: se localiza en el tercio medio o cervical y surge del canal
principal alcanzado el periodonto lateral. También es conocido como
canal adventicio (fig. 6.3A).

- Canal secundario: esta localizado en el tercio apical de la raiz, surge del
canal principal y alcanza el periodonto lateral (fig. 6.3A).

- Canal accesorio: es una ramificacion del canal secundario que llega a la
superficie externa del cemento apical (fig. 6.3A).

« Intercanal: une dos canales entre s (fig. 6.3A).

- Recurrente: surge del canal principal, recorre parte de la dentina radicular
y retorna al primero sin alcanzar el periodonto lateral (fig. 6.3B).

- Delta apical: son las numerosas terminaciones del canal principal, que
originan la aparicion de varias foraminas (fig. 6.3C).

+ Cavo interradicular: sale del piso de la camara pulpar en dientes
multirradiculares y termina en la bifurcacion o trifurcacion radicular (fig.
6.3D).
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Figura 6.3. Denominacion de las numerosas ramificaciones que puede presentar un
canal principal. A. a) principal, b) colateral, ¢) lateral, d) secundario, e) accesorio. B. a)
principal, g) recurrente. C. h) delta apical. D. i) cavo-interradicular.

Clasificacién de Vertucci de la morfologia de los canales (Vertucci, 2005,
1984)

Los canales presentan distintas morfologias al interior de una misma raiz.
La clasificacion mas clasica es la que planted Frank J. Vertucci en 1984, la
cual esta basada en el recorrido de los canales:

- Tipo I: un canal radicular Gnico que se extiende desde la camara pulpar
hasta el apice (fig. 6.4A).

- Tipo II: dos canales radiculares que salen separados de la cdmara pulpary
se unen para formar un solo canal antes de llegar al apice (fig. 6.4B).

- Tipo lll: sale de la camara pulpar un solo canal que luego se divide en dos
en el interior de la raiz, los que vuelven a unirse para salir como un @nico
canal (fig. 6.4Q).

- Tipo IV: dos canales separados e independientes que se extienden desde
la cdmara pulpar hasta el apice (fig. 6.4D).

- Tipo V: un solo canal sale de la camara pulpary antes de llegar al apice se
divide en dos canales con salidas independientes en apical (fig. 6.4E).

- Tipo VI: dos canales radiculares salen de la camara pulpar, se unen en el
cuerpo de la raiz y se dividen nuevamente antes de llegar al apice para
formar dos canales separados (fig. 6.4F).

- Tipo VII: un canal radicular sale de la camara pulpar, se divide y reline
dentro del cuerpo del canal y, finalmente, cerca del apice, se divide en dos
canales (fig. 6.4G).

- Tipo VIII: tres canales radiculares distintos y separados se extienden desde
la camara pulpar hasta el apice (fig. 6.4H).

VYVV
VYW

Figura 6.4. Clasificacion de Vertucci de la morfologia canalicular. A. Tipo I. B. Tipo II. C.
Tipo lll. D. Tipo IV.E. Tipo V. F. Tipo VI. G. Tipo VII. H. Tipo VIII.

76

APICE RADICULAR

Corresponde alos Gltimos 2 a 3 mm del canal. Comienza en la constriccion
apical (area mas estrecha del canal radicular) y termina en el foramen
apical, el cual en un 80% de los casos no sigue la direccion del canal
principal (Beer, Baumann y Kim, 1998; Hargreaves, Cohen y Berman, 2011)
(fig. 6.5).

Canal
dentinario

cDbC

Canal

Foramen cementario

Vértice
radicular

Figura 6.5. Morfologia del apice radicular. A. Canal dentinario. B. Canal cementario.

* Union cemento-dentinariao area CDC: es el area donde se une el cemento
con la dentina. Esta union puede estar a distintos niveles dentro de la
misma raiz y solo es detectable en dientes extraidos y seccionados (fig.
6.6A). El area CDC no puede ser identificada clinica ni radiograficamente,
y generalmente no coincide con la constriccion apical (fig. 6.6B) (Beery
Bowman, 1998; Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

A Unién B
cemento-
dentinaria

apical

Figura 6.6. Union cemento-dentinaria. A. Ubicacion a distintas distancias de la union
cemento-dentinaria dentro de la misma raiz. B. Constriccion apical no coincidente
con el limite cemento-dentinario.

« Constriccion apical o foramen apical menor: es lazona mas estrecha o de
menor diametro del canal en la zona apical. Es una condicién anatémica
inconstante que también se denomina estrechez apical. Solo en el 5% de
los casos coincide con el area CDC. Es importante mencionar que no es
detectable radiograficamente (figs. 6.5 y 6.6B). Puede presentar distintas
configuraciones (Soares y Goldberg, 2003; Hargreaves, Cohen y Berman,
2011):

a. Propia: se produce un cambio brusco y una disminucion del diametro,
que se vuelve muy estrecho (fig. 6.7A).

b. Cénica: se produce una disminucion imperceptible del diametro (fig. 67B).
. Miltiple: el canal presenta multiples constricciones (fig. 6.7C).

d. Paralela: se presenta en paralelo, por lo cual no hay contacto entre las
paredes del canal (fig. 6.7D).

Constriccion
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Figura 6.7. Configuraciones que puede presentar la constriccion apical o foramen
menor. A. Propia. B. Conica. C. Mdltiple. D. Paralela.

» Foramen apical mayor: desembocadura del canal cementario en la
superficie externa, el cual es generalmente ovalado, asimétrico y en mas
del 60 % de los casos no coincide con el vértice anatomico, por lo que sale
lateralmente (fig. 6.8A).

E

Figura 6.8. Anatomia de la porcion apical radicular. A. Foramen apical mayor. B.
Foramen apical menor. C. Cemento. D. Dentina. E. Apice radicular o vértice.

La distancia entre el foramen apical mayor y el vértice radicular puede
variar hasta en 3 mm, debido a la aposicion de cemento o a patologias
que pueden causar una reabsorcion de la zona. En estos casos es muy Qtil
determinar la longitud de trabajo con el localizador apical. La distancia
entre la constriccion apical y el foramen apical mayor es de 0.5 mm en
dientes jovenes y de 0.8 mm en dientes adultos. La distancia entre la
constriccion apical y el vértice radiografico es de 0.5 a1 mm (Soares y
Goldberg, 2003; Tang, Wu y Smales, 2010).
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INCISIVO CENTRAL SUPERIOR (Soares y Goldberg, 2003; Tang,
Wu y Smales, 2010)

ANATOMIA EXTERNA

- Corona: forma trapezoidal que presenta un eje cervicoincisal de mayor
longitud (fig. 6.9A).

- Raiz: en la mayoria de los casos es unirradicular, con una raiz conicay por
lo general rectilinea (fig. 6.9B, C).

ANATOMIA INTERNA

- Camara pulpar: alargada en sentido mesiodistal y aplanada en sentido
vestibulopalatino, generando dos cuernos pulpares (fig. 6.9A).

- Canal radicular: nico y amplio, con un recorrido rectilineo en el 3.4 % de
los casos, una curvatura simple en el 87 % de los casos y doble curvatura
en el 97% de los casos (fig. 6.9B). Son muy frecuentes los canales laterales
a nivel del tercio medio y apical de la raiz, con un porcentaje que varia del
24 al 84.5%.

Figura 6.9. Incisivo central superior. A. Vista vestibular. B. Vista proximal. C. Corte
transversal de la raiz. D. Tratamiento de endodoncia diente 2.1 posterior a un
traumatismo dentoalveolar.

4 Longitud media 226 mm N\
Nidmero de raices 1
Nimero de canales 1

\_ Diametro apical 034 mm J

Tabla 6.1. Resumen de las caracteristicas morfologicas promedio de un incisivo
central superior.
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INCISIVO LATERAL SUPERIOR (Vertucci, 1984; Castellucci, 2009)
ANATOMIA EXTERNA

- Corona: forma trapezoidal, con una dimension y volumen de la superficie
coronal menores en comparacion con el incisivo central superior (fig.
6.10A).

 Raiz: achatada en sentido mesiodistal, generalmente presenta una
curvatura apical distopalatina que tiende a acentuarse en la porcion apical.
Es frecuente descubrir que su longitud es superior a la del incisivo central
(fig. 6.10A).

ANATOMIA INTERNA

+ Camara pulpar: laforma de la corona se proyecta en la camara pulpar (fig.
6.10B).

+ Canal radicular: presenta un canal centrado con respecto a la raiz en
la mayoria de los casos (fig. 6.10C). Sin embargo, por el achatamiento
mesiodistal, se pueden presentar dos canales (en un bajo porcentaje).

Figura 6.10. Incisivo lateral superior. A. Vista vestibular. B. Vista proximal. C. Corte
transversal de la raiz. D. Tratamiento de endodoncia dientes 1.1 y 1.2, nétese la
curvatura hacia distal en el incisivo lateral superior.

CANINO SUPERIOR (Soares y Goldberg, 2003; Beer y Bowman,
1998; Hargreaves, Cohen y Berman, 2011)

ANATOMIA EXTERNA

- Corona: forma pentagonal con una ciispide central en incisal (fig. 6.11A).
- Raiz: es conicay Gnica, con una curvaturaapical en sentido vestibulodistal
(fig. 6.11A).

ANATOMIA INTERNA

- Camara pulpar: forma lanceolada, con un diverticulo pulpar siguiendo la
anatomia externa (fig. 6.11B).

+ Canal radicular: amplio y Gnico (fig. 6.11C). En la zona mas cervical
se genera una seccion ovoide muy pronunciada, denominada «aletas
vestibulares», que representa una zona de dificil acceso en la preparacion
quimiomecanica.

Observaciones: su longitud promedio de 27.2 mm lo convierte

en el diente mas largo de la arcada, lo que se debe tener

presente en el momento de seleccionar el instrumental para la
preparacion del canal.

Figura 6.11. Canino superior. A. Vista vestibular. B. Vista proximal. C. Corte transversal
de laraiz. D. Tratamiento de endodoncia diente 2.3.
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INCISIVO CENTRAL INFERIOR (Soares y Goldberg, 2003; Beer,
Baumann y Kim, 1998; Hargreaves, Cohen y Berman, 2011)
ANATOMIA EXTERNA

- Corona: forma trapezoidal, con una pequena diferencia de longitud entre
sus dos bases (fig. 6.12A).

- Raiz: Gnicay recta, achatada en sentido mesiodistal, con surcos laterales
en sus caras proximales (fig. 6.12A).

ANATOMIA INTERNA

+ Camara pulpar: forma de cufa a nivel incisal y aplanada en sentido
vestibulolingual, con diverticulos pulpares poco acentuados. A nivel del
cuello dentario es achatada en sentido mesiodistal (fig. 6.12B).

- Canal radicular: es recto y aplanado en sentido mesiodistal y no registra
inclinacion con respecto a la corona. Al corte transversal los canales son
generalmente alargados o en forma de cinta en los niveles coronales y
mas redondos u ovalados cerca del foramen apical (fig. 6.12C). En algunas
ocasiones, la presencia de septos de dentina puede determinar que el
canal principal se divida en dos, uno vestibular y otro lingual.

Figura 6.12. Incisivo central inferior. A. Vista vestibular. B. Vista proximal. C. Corte
transversal de la raiz. D. Endodoncia dientes 3.2,31,41y 4.2

4 Longitud media 221 mm N\ 4 Longitud media 27.2 mm I
Nimero de raices 1 Nimero de raices 1
Namero de canales lenun97%/2enun3% Niamero de canales 1

\_ Diametro apical 0.45 mm J Diametro apical 031 mm J

Tabla 6.2. Resumen de las caracteristicas morfologicas promedio de un incisivo lateral

superior.
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Tabla 6.3. Resumen de las caracteristicas morfologicas promedio de un canino

superior.

INCISIVO LATERAL INFERIOR (Vertucci, 1984; Tang, Wuy Smales,
2010)

ANATOMIA EXTERNA

- Corona: forma trapezoidal. La diferencia de longitud entre sus dos bases
es mas marcada que en el incisivo central inferior (fig. 6.13A).

« Raiz: Gnicay recta, achatada en sentido mesiodistal (fig. 6.13A).

ANATOMIA INTERNA

- Camara pulpar: forma de cuna a nivel incisal y aplanada en sentido
vestibulolingual, con diverticulos pulpares poco acentuados. A nivel del
cuello dentario es achatada en sentido mesiodistal, pero menos marcada
que en el incisivo central inferior (fig. 6.13B).

« Canal radicular: es recto y aplanado en sentido mesiodistal y no registra
inclinacion con respecto a la corona (fig. 6.13C). Al corte transversal el canal
es generalmente alargado en los niveles coronales y ovalado cerca del
foramen apical. En algunas ocasiones, la presencia de septos de dentina
puede determinar que el canal principal se divida en dos, uno vestibulary
otro lingual, pero en bajos porcentajes.

<
o
<
o

Figura 6.13. Incisivo lateral inferior. A. Vista vestibular. B. Vista proximal. C. Corte
transversal de la raiz. D. Endodoncia diente 4.2.

Tabla 6.4. Resumen de las caracteristicas morfolégicas promedio de un incisivo

central inferior.
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4 Longitud media 21 mm N\ 4 Longitud media 26.2mm I
Nimero de raices 1 Namero de raices 1
Nidmero de canales lenun734%/2enun26% Nimero de canales lenun734%/2enun26%
\_ Diametro apical 037 mm J \_ Diametro apical 037 mm J

Tabla 6.5. Resumen de las caracteristicas
superior.

morfologicas promedio de un canino
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CANINO INFERIOR (Soares y Goldberg, 2003; Vertucci, 2005;
Hargreaves, Cohen y Berman, 2011)

ANATOMIA EXTERNA

- Corona: es pentagonal, alargada y fusiforme. Su superficie es convexa en
ambos sentidos. Presenta dos vertientes, una mesial y una distal (fig. 6.14A).
+ Raiz: es (nica, alargada y ovoidal, con estrechamiento mesiodistal. En
algunos casos a nivel apical se forma una bifurcacion que genera una raiz
vestibulary otra lingual (fig. 6.14A).

ANATOMIA INTERNA

- Camara pulpar: es amplia y aplanada en sentido mesiodistal, con un
diverticulo pulpar pronunciado (fig. 6.14B).

+ Canal radicular: es recto, Gnico y amplio. Presenta en los tercios cervical
y medio una seccion ovoide (con mayor diametro vestibulolingual) y en la
zona apical lo observamos circular (fig. 6.14C). El achatamiento mesiodistal
puede determinar la division del canal radicular en dos, uno vestibular y
otro lingual, que pueden seguir trayectorias independientes o unirse para
terminar en un solo foramen apical.

Figura 6.14. Canino inferior. A. Vista vestibular. B. Vista proximal. C. Corte transversal
de laraiz. D. Endodoncia diente 3.3

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR (Soares y Goldberg, 2003; Fuen-
tes etal., 2011)

ANATOMIA EXTERNA

« Corona: es cuboidea y presenta dos clspides, una vestibular alargada y
de apariencia similar a la cGspide del canino y otra palatina mas corta que
la clspide vestibular y situada mesial a la linea media mesiodistal. Su cara
oclusal reflejara las dos cispides (fig. 6.15A).

+ Raices: generalmente posee dos raices, una vestibular y una palatina.
La raiz vestibular se curva hacia palatino y la raiz palatina se curva hacia
vestibular. Son bastante finas a nivel apical (fig. 6.15A).

ANATOMIA INTERNA

+ Camara pulpar: tiene forma ovalada, irregular y achatada en sentido
mesiodistal. El techo presenta dos concavidades, vestibular y palatina, de
las cuales la vestibular es la mas pronunciada (fig. 6.15B).

+ Canales radiculares: la gran mayoria presenta dos canales circulares
estrechos y casi siempre rectos, vestibular y palatino, cuya division
generalmente esta en el primer tercio radiculary de los cuales el vestibular
es el mas accesible. Cuando existe unasola raiz, lo mas com(n es observar
dos canales circulares o un canal de gran amplitud vestibulopalatina (fig.
6.15C). Durante la preparacion quimiomecanica, es importante considerar
la frecuente confluencia del canal vestibular con el palatino, con el fin de
evitar la separacion de instrumentos en su interior.

Figura 6.15. Primer premolar superior. A. Vista vestibular. B. Vista proximal. C. Corte
transversal de la raiz. D. Tratamiento de endodoncia diente 2.4.
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SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR (Soares y Goldberg, 2003;
Fuentes et al., 2011)

ANATOMIA EXTERNA

« Corona: es similar a la del primer premolar superior, pero de menor
tamano y mas redondeada. Posee dos clspides, una vestibular y una
palatina. Ambas clspides tienen un tamano muy similar, pero son mas
bajas que las del primer premolar. Su cara oclusal reflejara las dos clspides
(fig. 6.16A).

- Raices: normalmente presenta una raiz, la cual es mas larga que la del
primer premolar superior y aplanada en sentido mesiodistal, con una
pequena inclinacion hacia distal (fig. 6.16A).

ANATOMIA INTERNA

- Camara pulpar: es muy similar al primer premolar superior, aunque de
mayores dimensiones. Posee dos prolongaciones que albergan los cuernos
pulpares (fig. 6.16B). El piso de la camara pulpar casi siempre esta ausente
en la clasica morfologia monorradicular, en continuidad con la entrada del
canal radicular y sin una delimitacion neta.

- Canal radicular: generalmente presenta un canal, que es achatado
en sentido mesiodistal y amplio en sentido vestibulopalatino, lo que
le confiere una forma ovoide (fig. 6.16C). Sin embargo, a nivel apical lo
observaremos circular. En menor porcentaje puede presentar dos canales
con unadisposicion tipo Il o IV de Vertucci.

Figura 6.16. Segundo premolar superior. A. Vista vestibular. B. Vista proximal. C.
Corte transversal de la raiz. D. Tratamiento de endodoncia diente 1.5 con dos canales
independientes.

-

Longitud media

25 mm \

-

Longitud media

25 mm \

Ni{mero de raices

lenun94% /2enun6%

Nimero de raices

203

Namero de canales

lenun882% /2enunll8%

Ndamero de canales

2enun80%/lenunl13%/3enun7%

-

Diametro apical

0.47 mm J

-

Diametro apical

037 mm J

PRIMER PREMOLAR INFERIOR (Leonardo, 2005; Soares y Gold-
berg, 2003)

ANATOMIA EXTERNA

- Corona: tiene una forma inusual, y es considerada una transicion entre
el canino y el segundo premolar inferior. Con dos cispides asimétricas, la
vestibular es mas pronunciada, mientras que la cispide lingual es apenas
evidente (fig. 6.17A).

« Raiz: en la mayoria de los casos presenta solo unay recta (fig. 6.17A).

ANATOMIA INTERNA

- Camara pulpar: es ovoide, recostada casi completamente debajo de
la cispide vestibular. En el 90% de los casos el acceso debe realizarse a
expensas de esta cspide (fig. 6.17B).

« Canal radicular: es Gnico (74 %), oval y al principio recto (fig. 6.16C). En
el 25% de los casos se divide en dos canales entre el tercio medio o el
apical (tipos IVy V de Vertucci) y es posible observar tres canales con una
frecuencia del 0.5 %.

Figura 6.17. Primer premolar inferior. A. Vista vestibular. B. Vista proximal. C. Corte
transversal de la raiz. D. Tratamiento de endodoncia diente 4.4.

Tabla 6.6. Resumen de las caracteristicas morfologicas promedio de un canino inferior.

Tabla 6.7 Resumen de las caracteristicas morfolégicas promedio de un primer
premolar superior.

80

Tabla 6.8. Resumen de las caracteristicas morfologicas promedio de un segundo
premolar superior.
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4 Longitud media 21.8 mm N\ 4 Longitud media 221mm N\
Namero de raices lo2 Nimero de raices 1,203
Nimero de canales lenun80%/2enun20% Ndmero de canales lenun74%/2enun25%/3enun05%
\_ Diametro apical 030 mm 2ERNG Diametro apical 0.20 mm J

Tabla 6.9. Resumen de las caracteristicas morfoloégicas promedio de un primer
premolar inferior.
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SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR (Soares y Goldberg, 2003;
Hargreaves, Cohen y Berman, 2011; Zillich y Dowson, 1973)
ANATOMIA EXTERNA

- Corona: es circulary con clspides similares en altura, en comparacién con
el primer premolar inferior. La corona presenta un eje distinto al de la raiz,
lo que se debe considerar al momento de planificar el acceso para evitar
perforaciones de la cara vestibular (fig. 6.18A).

« Raiz: generalmente es (nica con una curvatura apical hacia distal (fig.
6.18A).

ANATOMIA INTERNA

- Camara pulpar: es similar a la del primer premolar inferior, pero con las
siguientes diferencias: el cuerno pulpar lingual suele ser mayory la camara
pulpar es mas amplia en sentido vestibulolingual (fig. 6.18B).

- Canal radicular: es oval, con tendencia a presentar una curvatura hacia
distal (fig. 6.18C). El foramen apical se localiza con frecuencia en la
proximidad del foramen mentoniano, lo que hace que el operador deba
realizar el diagnostico diferencial con una lesion apical.

Figura 6.18. Segundo premolar inferior. A. Vista vestibular. B. Vista proximal. C. Corte
transversal de la raiz. D. Tratamiento de endodoncia diente 4.5.

4 Longitud media 221 mm N\
Nidmero de raices lo2
Nimero de canales lenun96%/2enun4%

\_ Diametro apical 035mm J

Tabla 6.10. Resumen de las caracteristicas morfologicas promedio de un segundo
premolar inferior.
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PRIMER MOLAR SUPERIOR (Leonardo, 2005; Soares y Goldberg,
2003; Vertucci, 1984; Hargreaves, Cohen y Berman, 2011)
ANATOMIA EXTERNA

- Corona: la cara oclusal es de forma romboidal. Posee cuatro clspides,
dos vestibulares y dos palatinas. En el centro de la cara oclusal hay una
fosa principal central de la cual parten dos surcos principales, uno hacia
la superficie vestibular y otro hacia la mesial. El surco principal vestibular
se prolonga sobre Ia cara vestibular hasta la mitad de la altura coronaria,
terminando generalmente en una fosita vestibular. Hacia distal y palatino
de la fosa principal central, se halla la fosa principal distal, algo mas
pequena, de la cual emergen dos surcos, uno palatino y otro distal. La
chspide mesiopalatina, la mayor de todas, se une a la distovestibular por
una cresta de esmalte llamada apofisis oblicua. En el 58% de los casos
se presenta el tubérculo de Carabelli, localizado en la union de las caras
palatinay mesial.

- Raiz: consta de tres raices, mesiovestibular, distovestibular y palatina. La
raiz palatina es la mas larga, de mayor diametro y la que ofrece un acceso
mas simple. Su seccion transversal es circular. Desde vestibular la raiz
palatina se ve inclinada hacia distal, siguiendo una trayectoria uniforme.
Desde proximal se observa con frecuencia que se curva hacia el lado
vestibular en su tercio apical, lo que quizas no se aprecia en la radiografia.
La raiz distovestibular es conica y habitualmente recta. La mayoria de las
veces tiene un canal. La raiz mesiovestibular es de mayor tamano y de
menor longitud en comparacion con la distal. El achatamiento mesiodistal
determina la existencia de dos canales, denominados mesiovestibular
1 (MV1) y mesiovestibular 2 (MV2). Esta duplicidad de canales en la raiz
mesiovestibular del primer molar superior se presenta en un porcentaje
alto de casos (fig. 6.19A, B).

ANATOMIA INTERNA

+ Camara pulpar: tiene forma trapezoidal, y es alargada en sentido
vestibulopalatinoy estrecha en sentido mesiodistal. Es ampliay con cuatro
diverticulos bien nitidos, que se corresponden con las cuatro clspides
que posee el diente. De estos, el vestibulomesial es el de mayor calibre
(fig. 6.19A, B). La existencia del tubérculo de Carabelli puede determinar
la presencia de una quinta convexidad del techo, del lado palatino. Las
paredes laterales son generalmente convexas, y la pared mesial presenta
una acentuada convexidad, que muchas veces dificulta la localizacion e
instrumentacion del canal mesiovestibular. Al realizar el acceso coronal
debemos retirar esa convexidad por medio de un cuidadoso desgaste
compensatorio y una forma de conveniencia adecuada. El piso de la
camara pulpar es convexo y de forma triangular o trapezoidal, con base
mayor vestibulary menor palatina. En los angulos del triangulo o trapecio
selocalizan las entradas de los canales. En algunos casos se intercomunican
por un surco (lecho de rio), en forma de Y.

- Canales radiculares:

- Canal palatino: se presentarecto en el 40 % de los casos,y con desviacion
hacia vestibular en el 55% de los casos. Su orificio de entrada esta
desplazado hacia la superficie palatina (fig. 6.19C).

- Canal distovestibular: es el mas atrésicoy presenta unadiscreta curvatura
hacia distal. La mayoria de las veces es de facil acceso (fig. 6.190).

- Canal mesiovestibular: es de menor longitud que el canal distovestibular,
pero de mayor diametro. Tiene forma de hendidura (sentido
vestibulopalatino). En la mayoria de los casos encontramos un orificio
en cada extremo de esta hendidura. Estos corresponden a la entrada de
canales que pueden tener trayectos independientes o unirse en apical, y
se denominan MV1y MV?2 (fig. 6.190).

06 Anatomia del sistema de canales radiculares I

Figura 6.19. Primer molar superior. A. Vista vestibular. B. Vista proximal. C. Corte
transversal de Ia raiz. D. Tratamiento de endodoncia diente 1.6 con dos canales
mesiales independientes. E. Tratamiento de endodoncia diente 2.6 con dos canales
mesiales que se unen en su tercio medio.

4 Longitud media 221 mm N\
Ndmero de raices 3
Niamero de canales 4enun85%/3enunl5%

\_ Diametro apical 0.25 mm J

Tabla 6.11. Resumen de las caracteristicas morfologicas promedio de un primer molar
superior.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR (Soares y Goldberg, 2003; Vertucci,
2005; Hargreaves, Cohen y Berman, 2011)
ANATOMIA EXTERNA

- Corona: es similar a la del primer molar superior, pero de menor
volumen. La disminucién del tamano de la clspide distopalatina en
relacion con la corona del primer molar superior determina la aparicion
de distintos tipos de caras oclusales: romboidal, trapezoidal, triangular y
de compresion.
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« Raices: es com(n observar la presencia de tres raices de menor curvatura
y longitud que tienden a fusionarse, con una fusion mas frecuente de
las raices vestibulares. La raiz palatina es la mas larga y voluminosa, y la
distovestibular es la mas pequena (fig. 6.20A).

ANATOMIA INTERNA

- Camara pulpar: es variable, dependiendo del tipo de cara oclusal que
presente. Es fundamental tener en cuenta esta condicion anatomica para
planificar adecuados accesos endoddnticos (fig. 6.20A, B).

- Canales radiculares: generalmente hay un canal principal por cada raiz, de
manera que se encuentran tres canales principales y en menor porcentaje
la raiz mesiovestibular puede presentar dos (fig. 6.20C). Sin embargo,
cuando las raices estan fusionadas podemos encontrar solo dos y hasta
un canal principal en total. En ocasiones, la ausencia de una cispide o un
desarrollo rudimentario de esta obedece a una fusion radicular. Es posible
encontrar las siguientes opciones:

- Tipo I: un canal principal en la raiz mesiovestibular.

- Tipo II: dos canales principales que se unen hacia el apice de la raiz
mesiovestibular.

- Tipo lll: dos canales principales que no se unen hacia el apice de la raiz
mesiovestibular.

- Tipo IV: un canal principal que se divide hacia el apice de la raiz
mesiovestibular.

Figura 6.20. Segundo molar superior. A. Vista vestibular. B. Vista proximal. C. Corte
transversal de la raiz. D. Endodoncia diente 17, notese la presencia de un segundo
canal mesiovestibular.

4 Longitud media 21mm N\
Nimero de raices 3
Niimero de canales 4enun50%/3enun50%
\_ Diametro apical 0.25 mm J

Tabla 6.12. Resumen de las caracteristicas morfolégicas promedio de un segundo
molar superior.



06 Anatomia del sistema de canales radiculares

PRIMER MOLAR INFERIOR (Vertucci, 2005, 1984; Tang, Wu y
Smales, 2010)

ANATOMIA EXTERNA

- Corona: este diente es el mas voluminoso de la arcada dentaria. La corona
se caracteriza por una forma trapezoidal con tres clspides vestibulares y
dos linguales separadas por dos surcos.

+ Raices: presenta dos raices bien diferenciadas, una distal y otra mesial. Son
achatadas en sentido mesiodistal y amplias en sentido vestibulolingual
(fig. 6.21A).

ANATOMIA INTERNA
+ Camara pulpar: tiene forma triangular y convexa, con base hacia los
canales mesiales y vértice hacia la entrada del canal distal. El techo de la
camara posee tantas convexidades como clspides presente el diente, lo
cual sera el punto de referencia para la ubicaciéon de los canales radiculares
(fig. 6.21A, B).
- Canales radiculares: por lo general este diente posee tres canales
radiculares (56-80 %), dos en la raiz mesial y uno en la distal (fig. 6.21C). En
el 33% de los casos los mesiales terminan en un solo foramen. Sin embargo,
en un porcentaje muy pequefo (2.7 %) existen solo dos canales, uno en
cada raiz, que terminan en un solo foramen. A continuacion, describiremos
la morfologia de cada canal por separado.
- Canal distal: es amplio y alargado, por lo general con un trayecto recto
(7354 %).Solo el 10.5 % presenta una desviacion distal.
- Canales mesiales: son atrésicos, largos y redondeados. Representan la
mayor complejidad de los molares inferiores, ya que su raiz mesial es
curva hacia distal en el 79% de los casos. Esta curvatura se acent(ia ain
mas en el canal mesiolingual. En ocasiones se puede observar una doble
curvatura en este canal.

Figura 6.21. Primer molar inferior. A. Vista vestibular. B. Vista proximal. C. Corte
transversal de Ia raiz. D. Tratamiento de endodoncia diente 4.6 con dos raices y dos
canales independientes.

( Longitud media 20 mm \

Ndmero de raices 203

Ndmero de canales
\ Diametro apical 0.21 mm J

3enun80%/4enunl2%/2enun80%

Tabla 6.13 Resumen de las caracteristicas morfologicas promedio de un primer molar
inferior.
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR (Leonardo, 2005; Soares y Goldberg,
2003; Hargreaves, Cohen y Berman, 2011)

ANATOMIA EXTERNA

- Corona: su cara oclusal se caracteriza por tener dos clspides vestibulares
y dos linguales separadas por un solo surco de desarrollo. Posee un
volumen inferior en comparacion con el primer molary se caracteriza por
una mayor simetria oclusal.

+ Raices: presenta dos, las cuales en muchos casos tienden a estar
fusionadas (fig. 6.22A). Es un diente menos voluminoso que el primer
molar inferior, mas simétrico y, al contrario del revisado anteriormente,
con mas proximidad de sus raices .

ANATOMIA INTERNA

+ Camara pulpar: es similar al primer molar inferior, pero de menor tamano
y con menos convexidades, ya que este diente posee solo cuatro clispides
(fig. 6.22A, B).

« Canal radicular: presenta tres canales, uno en la raiz distal y dos en la raiz
mesial (fig. 6.22C), que en algunos casos se pueden manifestar en forma de
C. Estos Gltimos son estrechos, similares a los del primer molar, pero con
menor curvatura.

Figura 6.22. Segundo molar inferior. A. Vista vestibular. B. Vista proximal. C. Corte
transversal de la raiz. D. Tratamiento de endodoncia diente 3.7 con anatomia en C.

( Longitud media 22.4 mm \

Ndmero de raices 203

Namero de canales 3enun75%/2enunl6%/lenunll3%

\ Diametro apical 0.25 mm J

Tabla 6.14. Resumen de las caracteristicas morfologicas promedio de un segundo
molar inferior.

TERCER MOLAR SUPERIOR (Vertucci, 1984; Tang, Wu y Smales,
2010; Castellucci, 2009)

Laformade la caraoclusal es variable y es posible observar una disposicion
cuspidea que recuerda a un primer molar o a algunas de las formas del
segundo molar superior. La forma coronaria mas comdn es la tricuspidea,
debido alareduccion del nmero de clspides. Por ello, las formas que mas
se observan son triangulares o trapezoidales.

06 Anatomia

La anatomia radicular es impredecible. Podemos encontrar cuatro
tipos de disposiciones radiculares: unirradicular, birradicular, trirradicular
y plurirradicular. Sin embargo, cominmente las raices se presentan en
mayor nimero, fusionadas y con desviaciones hacia distal y muy rara vez
hacia vestibular o palatino.

El sistema de canales radiculares de este diente es igualmente variable,
ya que se pueden contabilizar uno, dos e incluso tres canales, siendo ésta
Gltima la configuracion predominante.

TERCER MOLAR INFERIOR (Beer y Bowman, 1998; Tang, Wu y
Smales, 2010; Castellucci, 2009)

Una alteracion anatémica comin en los molares inferiores son los
«molares inferiores en forma de C», en los cuales se encuentran ausentes
las entradas u orificios a los canales y en su reemplazo tenemos un solo
orificio en forma de C con un arco de 180 grados. Este orificio puede
continuarse en longitud de dos formas: la primera es que se mantenga a
lo largo de todo el canal radicular hasta el apice y la segunda es que solo
el tercio cervical se mantenga asi y el resto de los segmentos se divida en
dos o mas canales.
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Acceso endodontico

La cavidad de acceso es la proyeccion coronal de la anatomia de la camara
pulpary el canal radicular,y corresponde a un conjunto de procedimientos
que comienzan con la apertura coronaria. Una correcta cavidad de acceso
nos proporciona una buena iluminacion y visibilidad de la camara pulpar
y los canales radiculares, facilitando la conformacion, la llegada de los
instrumentos a lalongitud de trabajo y una obturacion radicular de calidad.

Para realizar un correcto acceso es fundamental que el clinico posea un
apropiado conocimiento de la anatomia radicular, realice un adecuado
examen clinico y un analisis minucioso de las radiografias periapicales.
Todos estos procedimientos permitiran planificar el acceso en forma
y tamano, considerando la angulacion del diente, su contorno cervical,
lesiones de caries, restauraciones, entre otros aspectos. A diferencia de
las radiografias digitales que se visualizan en un computador, el analisis
de radiografias periapicales convencionales requiere de iluminacion
y sistemas de aumento, proporcionados por un negatoscopio y lupas,
respectivamente.

Durante esta etapa se debe encontrar el punto de equilibrio entre un
acceso lo suficientemente amplio para realizar un correcto protocolo
quirdrgico y lo suficientemente pequeno para no debilitar de manera
exagerada la corona del diente, comprometiendo la restauracion final.
Una cavidad incorrecta aumentara la dificultad del procedimiento,
comprometiendo el resultado del tratamiento endoddntico (Hargreaves,
Cohen,y Berman, 2011).

Figura 7.1. Accesos endodonticos. A. Maxilar superior. B. Mandibula.

OBJETIVOS DE LA CAVIDAD DE ACCESO (Hargreaves, Cohen y
Berman, 2011; La Turno y Zillich, 1985; Soares y Goldberg, 2003)

1. Tener una vision claray total de la entrada de los canales radiculares: el
piso de la camara pulpar en dientes multirradiculares debe ser visible e
inspeccionable. Para favorecer este objetivo, es necesario que las paredes
de la cavidad de acceso tengan una leve divergencia hacia incisal u oclusal.
2. Lograr un acceso de los instrumentos lo mas recto posible al tercio
apical canalicular: los instrumentos manuales y mecanizados deben ser
colocados en la forma mas rectilinea posible, valiéndose de un acceso
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directo al tercio apical del canal. Este eje adecuado se logra mediante la
eliminacion de todas las interferencias coronales, usando fresas o limas
especializadas, lo que mejora la exploracion, el manejo de los instrumentos
y laobturacién,y disminuye los errores de procedimiento, como escalones,
perforacionesy fractura de instrumentos.

3.Remover el contenido cameral: el contenido de la camara pulparincluye
tejido pulpar vital o necrético, microorganismos y calcificaciones. El
techo de la cdmara pulpar debe ser removido totalmente sin dejar zonas
que puedan mantener residuos organicos o inorganicos que puedan
contaminar y reinfectar la cavidad pulpar, alterando posteriormente el
color del diente.

PROCEDIMIENTOS PREVIOS A LA REALIZACION DEL ACCESO
CORONARIO (La Turno y Zillich, 1985; Soares y Goldberg, 2003)

1. Conocer la forma de la cavidad pulpar del diente a tratar: es importante
la anatomia interna 'y un correcto analisis de la radiografia inicial, tomada
en la misma sesion de inicio.

2.Organizar el instrumental que sera utilizado.

3. Remover caries y restauraciones defectuosas: eliminar restauraciones
defectuosas permite localizar con mayor facilidad los canales radiculares;
favorece los procedimientos de conformacion, limpieza y obturacion,
y evita la filtracion de irrigante a la boca a través de la goma dique. Las
lesiones de caries deben eliminarse completamente antes de comenzar
a realizar la cavidad de acceso para evitar que la dentina cariada y sus
bacterias entren en el sistema de canales radiculares, se filtre irrigante a la
boca o saliva a la camara pulpar (fig. 7.2).

A

Figura 7.2. A. Lesion de caries proximal. B. Incorrecto acceso a través de superficie
proximal luego de eliminar la lesion de caries. Notese el esfuerzo que debe realizar el
instrumento para alcanzar el tercio medio del canal.

4.Reconstituir la corona de ser necesario: las paredes deben reconstituirse
con composite o vidrio ionémero para evitar la filtracion de irrigantes a
la cavidad oral a través de la goma dique o la llegada de saliva al campo
de trabajo. Ademas, favorece el uso de localizadores apicales electronicos.
5. Eliminacion de la estructura dental sin soporte: antes y después de
realizar el acceso, el clinico debe revisar si existe estructura dentaria sin
soportey eliminarla para evaluar la posibilidad de restauracion y prevenir
la fractura del diente.
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6. Realizar un aislamiento absoluto e individual del diente a tratar.
7.Retrasar la colocacion de la goma dique hasta localizar la camara pulpar:
en algunos dientes con apinamiento, rotados, fracturados, calcificados, etc.,
es dificil localizar la camara pulpar. En estas situaciones se aconseja realizar
esta primera etapa sin aislamiento absoluto y, una vez que se penetra el
techo de la camara pulpar, aislar de manera individual el diente a tratar.

ETAPAS DEL ACCESO CORONARIO (Hargreaves, Cohen y Berman,
2011; Janik, 1984; Leonardo, 2005)

1. Punto de eleccion: define el lugar donde se debe iniciar la apertura.

2. Trepanacion: es el punto de comunicacion de la camara pulpar con el
exterior,que se logra perforando las estructuras duras de la corona (esmalte
y dentina) hasta alcanzar la camara pulpar (fig. 7Z.3A). En este momento la
ausencia repentina de resistencia da la sensacion de «caida al vacio» solo
en dientes con camaras pulpares prominentes. Se debe realizar con fresas
de tallo largo y calibre adecuando segin el diente a tratar.

3. Destechamiento o disefio de la cavidad de acceso: da como resultado la
forma de conveniencia de la cavidad de acceso (fig. 7.3B, C). Se realiza con
una fresa con punta inactiva como la EndoZ. Deben evitarse movimientos
de presion que desgastan la cara vestibulary provocan la fractura de fresas.
En aquellos dientes donde observemos radiograficamente una curvatura
radicular apical, la forma de conveniencia debe extenderse ligeramente
hacia el lado opuesto a esta. El disefio final de la cavidad de acceso estara
intimamente relacionado con la formay tamano de la camara pulpar.
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Figura 7.3. Etapas del acceso coronario. A. Trepanacion. B. Acceso. C. Disefio final de
la cavidad de acceso.

4.Vaciado o limpieza cameral. Esta etapa busca eliminar todo el contenido
cameral. Se puede realizar con cucharetas o fresas, acompanadas de
irrigacion profusa. Posteriormente se seca la camara con microtérulas de
algodon estériles para constatar que se encuentralimpia. De estamanera, se
evita impulsar tejido necrético y microorganismos desde la camara pulpar
hacia el canal con las limas. En caso de existir pulpolitos o calcificaciones,
se pueden contornear con fresas o ultrasonido para eliminarlos, ya que su
permanencia puede provocar infecciones o tinciones del diente.

5. Localizacion de los canales: la camara pulpar limpia y seca ofrece las
condiciones ideales para que se puedan localizar las entradas de los
canales. Para ello se introduce una sonda recta bien afiladay se desliza por
las paredes de la camara pulpar hasta localizar la entrada de los canales en
dientes multirradiculares. En dientes unirradiculares el canal se continda
con la camara pulpar, por lo que su localizacién es mas sencilla.

6. La cateterizacion: permite hacer un analisis tridimensional y visual de
como es el canal. Se realiza inicialmente con sonda rectay luego con limas
finas de subserie, con movimientos rapidos hacia apical y abundante
irrigacion.
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ACCESO ENDODONTICO POR GRUPO DENTARIO

ACCESO ENDODONTICO DE INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES
« Punto de eleccion: en la cara palatina justo por encima del cingulo, a 45
grados respecto al eje mayor del diente, usando una fresa diamantada de
tallo largo de alta velocidad (fig. 7.4A).

» Forma de conveniencia: se hace una cavidad de acceso de forma
triangular u ovoidea en la superficie palatina, con base mayor hacia incisal
(fig. 7.4B). Cuando se nota la sensacion de «caida» a través del techo de
la camara pulpar, se emplea la fresa redonda de baja velocidad o Endoz
para trabajar desde adentro hacia afuera, con movimientos de traccion en
direccion al borde incisal, eliminando el hombro palatino y obteniendo
una preparacion continua. La forma de conveniencia puede cambiara mas
oval conforme el diente maduray los cuernos pulpares se retraen debido
a la menor prominencia de los cuernos mesial y distal (Soares y Goldberg,
2003; Mannan, Smallwood y Gulabivala, 2001).
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Figura7.4. A. Punto de eleccion para el acceso de un incisivo lateral superior. B. Forma
de conveniencia de un incisivo central superior.

ACCESO ENDODONTICO DE INCISIVO LATERAL SUPERIOR

* Punto de eleccion: la entrada inicial se hace con una fresa redonda de
diamante de tallo largo de alta velocidad, justo encima del cingulo en
la cara palatina, llevando la fresa en 45 grados respecto al eje mayor del
diente.

» Forma de conveniencia: la cavidad de acceso es un triangulo redondeado
u ovoide, dependiendo de la prominencia de los cuernos pulpares (fig. 7.5).
La preparacion coronal debera dirigirse en sentido mesial para presentar
un mejor acceso a laregion apicodistal. En todos los dientes que presenten
una curvatura hacia distal, la forma de conveniencia se debera extender
hacia mesial (Mannan, Smallwood y Gulabivala, 2001).

Figura 7.5. Forma de conveniencia de un incisivo lateral superior.

ACCESO ENDODONTICO DE CANINOS SUPERIORES

* Punto de eleccion: el acceso inicial se hace ligeramente por debajo de
la porcion media de la corona en la cara palating, llevando la fresa en 45
grados respecto al eje del diente. Para esto se utiliza una fresa redonda
de diamante de tallo largo de alta velocidad. La extension incisal facilita
el acceso de los instrumentos y también el descubrimiento mediante la
exploracion de la curvatura apical vestibular (fig. 7.6A) (La Turno y Zillich,
1985; Mannan, Smallwood y Gulabivala, 2001).

» Forma de conveniencia: el canino es similar al incisivo superior, pero su
raiz es de forma mas ovalada. La preparacion del acceso se adapta a esta,
con unaforma lanceoladay en embudo en la superficie palatina (fig. 7.6B).

L T peppp————

B et

A

Figura 7.6. A. Punto de eleccion para el acceso de un canino superior. B. Forma de
conveniencia de un canino superior.

ACCESO ENDODONTICO EN INCISIVOS INFERIORES

* Punto de eleccion: la literatura nos muestra que el acceso de estos
dientes es en general por lingual, para favorecer la estética y su posterior
restauracion. Al igual que en el grupo incisivo superior, |a fresa se debe
llevar en 45 grados respecto al eje mayor del diente. Sin embargo, en
algunos casos puede ser mejor realizar un acceso por las superficies
vestibular o incisal, debido a la presencia de apifamiento o por razones
estructurales. Los incisivos inferiores pueden ser los mas problematicos
del grupo de incisivos. Son significativamente mas anchos en la dimension
vestibulolingual que en la mesiodistal. En algunos casos podemos
encontrar dos canales (lingual y vestibular), sobre todo en los incisivos
centrales inferiores, por lo que tanto un adecuado analisis de la radiografia
previa como la exploracion clinica son muy importantes.

» Forma de conveniencia: cuando se planifica un acceso por la cara
lingual, por lo general es de tipo triangular, pero a medida que avanza la
edad del paciente puede volverse ovoidea, considerando que presenta
una reduccién dimensional de la camaray del canal radicular (fig. 77A, B)
(Hargreaves, Coheny Berman, 2011; Soares y Goldberg, 2003).

Figura 7.7 A. Forma de conveniencia de un incisivo central inferior. B. Forma de
conveniencia de un incisivo lateral inferior.
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ACCESO ENDODONTICO EN CANINOS INFERIORES

Presenta caracteristicas similares al canino superior, pero de menor calibre.
* Punto de eleccion: el acceso inicial se hace por la cara lingual. Para esto se
utiliza una fresaredonda de diamante de tallo largo de alta velocidad en 45
grados respecto al eje mayor del diente (fig. 7.8A).

» Forma de conveniencia: es igual que en el canino superior, con forma
lanceolada (fig. 7.8B) (Soares y Goldberg, 2003).
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Figura 7.8. A. Punto de eleccion para el acceso de un canino inferior. B. Forma de
conveniencia de un canino inferior.

ACCESO ENDODONTICO EN EL PRIMER PREMOLAR SUPERIOR
Estos dientes presentan en su mayoria dos canales, por lo tanto, el acceso
debe permitir una clara visualizacion de ambos. Presentan una camara
pulpar elipticay acintada en sentido mesiodistal.

« Punto de eleccion: se realiza en la cara oclusal, en el centro del surco
mesiodistal.

» Forma de conveniencia: es aconsejable realizar mas desgastes hacia la
clspide vestibular para lograr una mejor vision de los canales y despejar
completamente el remanente de dentina que existe entre ambos canales.
Asi se pueden observar los surcos de desarrollo en el piso cameral y
obtener una forma de conveniencia en elipse. De presentar tres canales,
el acceso se debera hacer triangular con base mayor hacia la superficie
vestibular (Soares y Goldberg, 2003).

A
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Figura 7.9. A. Punto de eleccién para el acceso de un primer premolar superior.
B. Forma de conveniencia de un primer premolar superior.
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ACCESO ENDODONTICO EN EL SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR
Suele tener unasolaraizy uno o dos canales. El acceso es mas centrado, ya
que sus clspides son de similar tamano, y se caracteriza por presentar una
camara pulpar menos acintada que el primer premolar maxilar.

» Punto de eleccion: se realiza en la cara oclusal, en el centro del surco
mesiodistal.

 Forma de conveniencia: la forma de la cavidad de acceso es eliptica, y
existe la posibilidad de encontrar dos canales, uno hacia la superficie
vestibulary el otro hacia palatino (fig. 7.10) (La Turno y Zillich, 1985; Soares
y Goldberg, 2003).

Figura 7.10. Forma de conveniencia de un segundo premolar superior.

En los primeros y segundos premolares superiores la posicion de los
instrumentos indica la necesidad de ampliar la cavidad de acceso en
sentido vestibulopalatino (fig. 7.11 A, B).

Figura 7.11. A. Acceso estrecho en sentido vestibulopalatino que provoca que la lima
del canal vestibular se vaya hacia palatino y viceversa, forzando el trabajo de los
instrumentos. B. Rectificacion del tamano del acceso en sentido vestibulopalatino
para mejorar la accion de los instrumentos.

ACCESO ENDODONTICO EN EL PRIMER PREMOLAR INFERIOR
Como grupo, los premolares inferiores son muy dificiles de tratar. Producen
una alta tasa de reagudizaciones y fracasos. Una posible explicacion es la
gran variacion de la morfologia del sistema de canales radiculares en estos
dientes.

« Punto de eleccion: se realiza en la cara oclusal, en el tercio medio del surco
principal mesiodistal.

» Forma de conveniencia: se debe realizar un acceso ovoideo a expensas
de la clspide vestibular, que es la mas prominente (fig. 712A). Para evitar
perforaciones de la cara vestibular es importante tener en cuenta durante
la planificacion del acceso que la corona de este diente presenta una leve
inclinacion hacia la superficie lingual (7.12B).

Puede presentar dos canales, por lo que es recomendable chequear bien
esa posibilidad al finalizar el acceso. De ser asi, el clinico debe extender la
pared lingual de la cavidad de acceso en el mismo sentido, para facilitar la
localizacion de este canal (Soares y Goldberg, 2003; Leonardo, 2005).

Figura 7.12. A. Forma de conveniencia de un premolar inferior. B. Punto de eleccion
con una leve inclinacién hacia la superficie lingual.

ACCESO ENDODONTICO EN EL SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR
* Punto de eleccion: durante el acceso es importante considerar que la
coronade este diente no sigue el mismo eje que su raiz, porlo que debemos
darles una correcta orientacion a las fresas para evitar perforaciones de
la pared vestibular del diente. El punto de eleccion se localiza en la cara
oclusal, en el tercio medio del surco principal mesiodistal (Hargreaves,
Coheny Berman, 2011; Soares y Goldberg, 2003).

» Forma de conveniencia: como en el primer premolar, la forma de
conveniencia en estos dientes también es ovoidea. Su clspide lingual se
encuentra bastante mas desarrollada, lo que genera simetria entre sus
clspides, a diferencia del primer premolar inferior (fig. 7.13).

Figura 7.13. Forma de conveniencia de un segundo premolar inferior.

ACCESO EN MOLARES (LA TURNO Y ZILLICH, 1985; SOARES Y
GOLDBERG, 2003; KRASNER Y RANKOW, 2004)
Algunas consideraciones en relacion con estos dientes son:
- Camara pulpar:
- los cuernos pulpares se denominan de acuerdo con las clspides
correspondientes;
- las paredes son concéntricas respecto a la superficie de la corona del
diente.
+ Canal radicular:
- sigue la silueta radicular;
- son mas anchos en sentido vestibulolingual o vestibulopalatino;
- su entrada siempre esta en la union de la pared y el piso;
- su seccion varia en el trayecto del canal;
- se denominan de acuerdo con la raiz.
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MOLARES SUPERIORES

* Punto de eleccion: la localizacion correcta del punto de trepanacion en
molares superiores es la fosa que une la clispide mesiovestibular con la
clspide palatina, ya que la posicion de la camara pulpar no es central con
respecto al perimetro coronal, sino desplazada mesialmente (fig. 7.14A).

» Forma de conveniencia: tiene una forma romboidea, con base mayor
vestibular y menor hacia palatino (fig. 7.14C, D). A diferencia de un acceso
trapezoidal ensefiado cominmente, una forma romboidea favorecera la
localizacion de la totalidad de los canales radiculares, especialmente del
canal MV2. Una vez que comunicamos introduciendo una fresa redonda
de diamante de tallo largo de alta velocidad, cambiamos a una fresa de
baja velocidad de carbide redonda, entramos en el surco y buscamos el
cuerno mas prominente, en este caso el palatino. Empezamos a destechar
y realizar desgaste con fresa EndoZ, y asi seguimos hasta obtener la
forma de conveniencia, que nos permitira una entrada adecuada de los
instrumentos (Mannan, Smallwood y Gulabivala, 2001).

Figura 7.14. A. Punto de eleccion con inclinacion de la fresa hacia la pared palatina,
buscando asi el cuerno mas prominente. B. Forma de conveniencia de un primer
molar superior. C. Forma de conveniencia de un segundo molar superior.

MOLARES INFERIORES

« Punto de eleccion: el punto de trepanacion se debe realizar en el centro
de lafosa central,usando una fresa redonda de diamante de alta velocidad.
Luego se debe cambiar a una fresa de baja velocidad de carbide redonda o
EndoZ.Es necesario tener presente que en el caso de los molares inferiores
el cuerno distal es el mas prominente.

» Forma de conveniencia: en estos dientes vamos a obtener una forma de
conveniencia trapezoidal, con base mayor mesial y menor distal (fig. 7.15A,
B) (Soares y Goldberg, 2003).

Figura 7.15. A. Forma de conveniencia de un primer molar inferior. B. Forma de
conveniencia de un segundo molar inferior.
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NORMAS PARA LA LOCALIZACION DE LA ENTRADA DE LOS CA-
NALES RADICULARES EN DIENTES POSTERIORES

En 2004, Krasner y Rankow estudiaron quinientas camaras pulpares,
demostrando la existencia de unaanatomia especificay consistente. Sobre
la base de estas observaciones, los autores establecieron cinco normas o
leyes paraayudar a determinar el nimeroy la localizacion de la entrada de
los canales radiculares en el piso cameral (Hargreaves, Cohen y Berman,
2011; Krasner y Rankow, 2004).

« Ley de centralidad: el piso se encuentra en el centro del diente a nivel de
la unién cemento-esmalte.

« Ley de concentricidad: |as paredes de la camara pulpar siguen la forma de
lasuperficie externa del diente a nivel de la union cemento-esmalte (UCE),
es decir, la anatomia de la superficie externa del diente refleja la anatomia
de la camara pulpar interna.

* Ley de la unién cemento-esmalte (UCE): la distancia de la superficie
externa de la corona clinica a la pared de la camara pulpar es la misma en
toda la circunferencia del diente a nivel de la UCE, haciendo que este sea el
lugar mas repetido para localizar la posicion de la camara pulpar.

* Primera ley de simetria: excepto en los molares superiores, la entrada de
los canales radiculares es equidistante a una linea dibujada en direccion
mesiodistal a través del suelo de la camara pulpar.

- Segunda ley de simetria: excepto en los molares superiores, la entrada
de los canales radiculares esta situada en una linea perpendicular a la
linea dibujada en direccion mesiodistal a través del centro del suelo de la
camara pulpar.

« Ley de cambio de color: el piso de la camara pulpar es siempre mas oscuro
que las paredes de la cavidad pulpar. Es posible observar en el suelo surcos
subpulpares que son vestigios de la fusioén de la raiz distal.

« Primera ley de localizacion de canales: las entradas de los canales estan
localizadas siempre en la union de las paredes y el suelo.

» Segunda ley de localizacion de canales: las entradas de los canales
radiculares se ubican en los angulos de la union del pisoy la pared.

« Tercera ley de localizacion de canales: las entradas a los canales
radiculares se ubican en el término de las lineas de fusion radicular.
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Anatomia del tercio apical canalicular
y determinacion de la longitud de trabajo

Durante la preparacién quimiomecanica (PQM), existe un procedimiento
que nos permite trabajar respetando los limites biolégicos del canal
radicular. Nos referimos a la determinacion de la longitud de trabajo (LT).
Este paso es fundamental si queremos lograr un exitoso tratamiento de
endodoncia.

Una correcta LT nos permite trabajar respetando los tejidos apicales,
razon de que su determinacion deba ser lo mas exacta posible. Para esto se
debe contar con la tecnologia adecuaday el conocimiento de la anatomia
del tercio apical del canal radicular.

ANATOMIA DEL TERCIO APICAL

A través de las diferentes estructuras que conforman el tercio apical (fig.
8.1) y sus definiciones, iremos conociendo esta porcion del canal radicular,
para luego aplicar todo esto a la medicion de la LT.

cbC

Canal

Foramen cementario

Vértice
radicular

Figura 8.1. Morfologia idealizada de la porcion apical de la raiz. A. Canal dentinario.
B. Canal cementario.

APICE RADICULAR O VERTICE ANATOMICO
Es el extremo de la raiz determinado morfolégicamente, que corresponde
alos 2-3 mm apicales (fig. 8.1).

APICE RADIOGRAFICO

Es el apice observado en la radiografia, que corresponde a un punto
tangente al rayo central. Por lo tanto, hay que tener presente que el apice
radiografico no coincide con el vértice anatomico.

FORAMEN APICAL MAYOR

Corresponde a la desembocadura del canal cementario, a la superficie
externa de la raiz. Por lo general, es ovalado y asimétrico. En mas de un 60
% de los casos no coincide con el vértice anatomico y presenta una salida
lateral (fig. 8.1).

93

Camila Fuentes Prieto

UNION CEMENTO-DENTINARIA O AREA CDC
Es el area donde se une el cemento con la dentina. Esta union puede estar
a distintos niveles dentro de la misma raiz y solo es detectable en dientes
extraidos y seccionados (fig. 8.2A). El area CDC no puede ser identificada
clinica ni radiograficamente, y en general no coincide con la constriccion
apical (fig. 8.2B).
union
cemento-
dentinaria

Constriccion
apical

Figura 8.2. A. Union cemento-dentinaria a distintos niveles en la misma raiz. B.
Constriccion apical o foramen apical menor.

FORAMEN APICAL MENOR O CONSTRICCION APICAL
Es la zona de menor diametro del canal en su porcion apical, y donde
termina el tejido pulpary comienza el tejido periodontal (fig. 8.1).

Es un término mas anatdomico que histolégico y de gran utilidad clinica
(Ricucci, 1998; Canalda, 2007), ya que se ha establecido como el limite
para la instrumentacion y la obturacién (Ricucci, 1998; Wu, Wesselink y
Walton, 2000), debido a que mas alla de la constriccion, el canal se amplia
y desarrolla un mayor flujo vascular. Al igual que el foramen apical mayor,
no es detectable radiograficamente y solo en un 5% de los casos coincide
con el area CDC.

Lamentablemente, la localizacion del foramen apical menor es
variable, ya que existe en el 40% de los casos, por lo que es frecuente
pero no constante, y su morfologia es diversa y modificable por eventos
patoldgicos (Dummer, McGinn y Rees, 1984).

Algunas variaciones:

- Constriccion apical propia: existe un cambio brusco y disminucion del
diametro; es muy estrecho (fig. 8.3A).

« Constriccion apical conica: disminucion imperceptible (fig. 8.3B).

- Constriccion apical mdltiple: el canal presenta mdltiples constricciones
(fig. 8.3C).

- Constriccion apical paralela: se presenta en paralelo, por lo cual no hay
contacto entre las paredes del canal (fig. 8.3D).

_—

Figura 8.3. Diversas presentaciones morfologicas que puede mostrar la constriccion
apical. A. Propia. B. Conica. C. Mdltiple. D. Paralela.
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CANAL DENTINARIO

Corresponde a la mayor porcion del canal radicular, cuyas paredes estan
rodeadas de dentina. Es gradualmente conico y, como regla general,
el diametro mayor se encuentra en la unién con la camara pulpar y el
diametro menor, en el punto donde se une con el canal cementario (fig.
8.4A) (Seltzer,1979).

CANAL CEMENTARIO
Es una corta porcion del canal radicularapical, cuyas paredes corresponden
a cemento. Generalmente, tiene forma de cono invertido con un diametro
mas estrecho en o cerca de la unién cemento-dentinaria y un diametro
mayor en el foramen apical mayor (fig. 8.4B).

El canal cementario no sigue la misma direccion del canal dentinario.
Esto ocurre como una adaptacion del diente a las fuerzas oclusales,
movimientos mesiales, etc. (fig. 8.5).

Figura 8.4. Morfologia del tercio apical. A. Canal dentinario. B. Canal cementario.

VAR

Figura 8.5. Imagen de la topografia del apice sobre la base de los estudios realizados
por Kuttleren1995. A. Concepto erréneo. B. Dibujo esquematico del apice en personas
de 18 a 25 afos. C. Dibujo esquematico del apice en personas de 55 afnos o mas.

Es importante tener presentes algunas distancias entre estas estructuras,
porque sobre la base de ellas se definieron criterios en la medicion de la
longitud de trabajo.

« En el 68% de los dientes jovenes y en el 80% de los seniles, el canal
cementario no sigue la direccion del dentinario ni acaba en el vértice apical
(fig. 8.5) (Soares y Goldberg, 2003).

- La distancia del foramen apical mayor hasta el vértice anatémico puede
variar hasta en 3 mm, por la aposicion de cemento y por las patologias que
pueden causar una reabsorcion de la zona (fig. 8.6D).

+ La distancia de la constriccion apical al foramen apical mayor es de 0.5
mm en dientes jovenes y de 0.8 mm en dientes adultos (fig. 8.6E).

+ La distancia de la constriccion apical al vértice radiografico es de 0.5 al
mm.
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- El foramen apical mayor presenta un diametro superior al doble del
diametro del CDC en los jovenes y superior al triple en personas de edad
avanzada. El diametro del foramen apical mayor aumenta con la edad por
aposicion de nuevas capas de cemento (Soares y Goldberg, 2003).

A

Figura 8.6. Distancia entre las estructuras morfolégicas del tercio apical segiin los
estudios de Kuttler en 1995. A. Apice radicular o vértice anatémico. B. Foramen apical
mayor. C. Foramen apical menor o constriccion apical. D. Distancia entre el vértice
anatomico y el foramen apical mayor. E. Distancia entre la constriccion apical y el
foramen apical mayor.

Sumadas a la anatomia del tercio apical, existen dos medidas anatémicas
que se deben tener en consideracion para obtener nuestra longitud de
trabajo: el diametro de los canales a un milimetro del apice y las longitudes
promedio de los dientes.

DIAMETRO DE LOS CANALES A UN MILIMETRO DEL APICE

Esta informacion nos ayudara al momento de determinar la longitud
de trabajo y sera importante considerarla durante la preparacion
quimiomecanica, paradeterminar lalima maestra con laque terminaremos
la instrumentacion (tabla 8.1) (Wu, Wesselink y Walton, 2000).

4 Diametro promedio | Diametro promedia
. de los canalesal mm | de los canalesal mm
Diente .. . P .
del apice en dientes del apice en dientes
maxilares mandibulares
Incisivo central 0.37 mm 0.34 mm
Incisivo lateral 0.37 mm 0.45 mm
Canino 0.31 mm 0.31 mm
Premolar 035 mm 0.37 mm
MV: 040 mm MVly MV2:019 mm
Molar ML: 0.38 mm DV: 0.22 mm
\ D: 0.46 mm P: 033 mm /

Tabla 8.1. Diametro de los canales a un milimetro del apice en dientes del maxilary la
mandibula (Wu, Wesselink y Walton, 2000).
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LONGITUDES PROMEDIO
Nos serviran de guia al momento de medir |a longitud de trabajo y tomar
la radiografia de conductometria (tablas 8.2 y 8.3).

4 Maxilar superior N\
. . Longitud
Diente Raices y canales & .
promedio
Incisivo central 1raiz/1canal 23 mm

1raiz/1canal
Raiz frecuentemente curvada a 22 mm
distal y palatino

Incisivo lateral

1raiz/1canal
Canino Raiz frecuentemente curvada a
distal y palatino

265 mm

2 raices (Vy P) /2 canales (Vy P)
Pueden ser 3: 2 canales 21 mm
vestibulares y 1 canal palatino

Primer premolar

Segundo _
g 1raiz/102 canales 215 mm
premolar
3 raices
- . 22 mm
. Raiz palatina: 1 canal
Primer molar _ . 20 mm
Raiz mesial: 1 0 2 canales
. 20 mm
Raiz distal: 1 canal
3 raices
Raiz palatina: 1 canal 205 mm

Raiz mesial: 1 canal
Segundo molar a’ .es akLcana 20 mm
Raiz distal: 1 canal

20 mm

Tendencia a la convergencia de
\_ las raices Y,

Tabla 8.2. Nimero de raices, canales y longitudes promedio en dientes del maxilar.

4 Mandibula I

. . Longitud
Diente Raices y canales .
promedio
Incisivo central 1raiz/1o0 2 canales 21mm
Incisivo lateral 1raiz/1o0 2 canales 22 mm
Canino 1raiz/10 2 canales 225 mm

1raiz/1canal
Tendencia a la bifurcacion e 21 mm
incluso a la trifurcacion

Primer premolar

1raiz/1o0 2 canales
Tendencia a la bifurcacion
2 raices (My D)
Raiz mesial: 2 canales 21 mm
Raiz distal: 1 0 2 canales
2 raices (My D)
Segundo molar Raiz mesial: 2 canales 20 mm
G Raiz distal: 1 canal J

Segundo

21 mm
premolar

Primer molar

Tabla 8.3. Nimero de raices, canales y longitudes promedio en dientes de la
mandibula.
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METODOS PARA LA DETERMINACION DE LA LONGITUD DE TRA-
BAJO

Definiremos longitud de trabajo (LT) como la distancia desde un punto de
referencia de la corona hasta el punto en que la preparacion y obturacion
del canal deben terminar (Canalda, 2007).

El punto de referencia, por lo general, es una ciispide en

dientes posteriores o el borde incisal en dientes anteriores.
Lo importante es que se mantenga estable durante todo el
tratamiento.

Para determinar la longitud de trabajo de los canales radiculares se
han empleado diversas técnicas, como la utilizacion de radiografias, la
sensacion tactil y la presencia de fluidos corporales en el cono de papel.
Actualmente, se considera que el localizador de apice electrénico (LAE)
es el equipo adecuado para determinar la longitud de trabajo. De todos
modos, revisaremos algunas técnicas antes de abordar en profundidad
los LAE (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

La medicion de la longitud de trabajo se efectiia luego de haber
realizado un correcto acceso y preparacion del tercio coronal
del canal.

METODO RADIOGRAFICO DE INGLE

Para realizar esta técnica es importante contar con una radiografia (Rx.)
inicial con la menor distorsion posible,idealmente obtenida con latécnica
de paralelismo.

1. Observamos nuestra Rx. inicial en el negatoscopio y medimos el diente
utilizando unaregla para determinar la longitud aparente del diente (LAD)

(fig. 87).
a Y

Figura 8.7. Medicion de longitud aparente del diente (LAD).

2. Alalongitud aparente del diente le restamos 2 o 3 milimetros (LAD - 2
a3 mm) (fig. 8.8).

3.Se transfiere dicha longitud (LAD - 2 a3 mm) a unalima, usando el tope
de goma.

4. Se introduce la lima al interior del canal radicular hasta que el tope de
goma toca la referencia previamente establecida. En la mayoria de los
canales es aconsejable precurvar las limas (Canalda, 2007).

5. Se toma una radiografia con la lima en posicion (fig. 8.8). En dientes
multirradiculares hay que colocar un instrumento en cada canal y efectuar
una radiografia con proyeccion ortorradial y otra con distorsion mesial o
distal de unos 20 o0 30° que permita desproyectar las raices.
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Figura 8.8. Radiografia del diente con el instrumento a LAD - 20 3 mm.

6. Luego medimos la distancia entre la punta del instrumento y el apice
radiografico, y le agregamos o restamos la diferencia a la lima (fig. 8.9A). Asi
obtenemos la longitud real del diente (LRD) (fig. 8.9B).

/

A\ ©/ B '
Figura 8.9. A. Medida de la distancia entre la punta del instrumento y el apice
radiografico. B. Obtencion de la longitud real del diente.

7. A la LRD se le restan 0.5 mm en necropulpectomias, 1 mm en
biopulpectomiasy 2 mm en dientes con reabsorcion apical, determinando
asi lalT.

Esta técnica no es completamente confiable debido a que en las
radiografias:

+ no es posible observar el foramen apical mayor, que con frecuencia no
coincide con el vértice radicular;

* no se logran detectar dilaceraciones apicales en sentido vestibulolingual
o palatino;

- en dientes con reabsorciones apicales no es posible identificar el
contorno radicular;

- existe superposicion de estructuras, que puede dificultar la visualizacion
adecuada de la zona apical (Soares y Goldberg, 2003);

+ la determinacion radiografica también puede estar influenciada por otros
factores, como la inclinacion de los dientes, la posicion de la pelicula, la
longitud del cono, las angulaciones verticales y horizontales del cono, y
por el procesamiento de las peliculas (Hassanien, Hashem y Chalfin, 2008).
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METODO USANDO TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (CBCT)

El uso de CBCT en la determinacion de la longitud de trabajo permite
obtenerunamedicion bastante precisacon 6ptimos resultados, en especial
en casos complejos, pero debido a su elevado costo no se realiza en la
practica clinica. Es probable que, en el futuro, la difusion y simplificacion
de latécnica permita un uso clinico real (Berutti y Gagliani, 2017).

METODO EMPLEANDO LOCALIZADOR APICAL ELECTRONICO (LAE)
Debido a la dificultad que presentan los métodos anteriormente
mencionados para determinar la longitud de trabajo, en 1916 Cluster hizo
la primera referencia al uso de un aparato electrénico que facilitara su
medicion. Esta idea fue retomada por Suzuki en 1942. En una investigacion
invivo con perros en la que Suzuki utilizo corriente directa, descubrié que
laresistencia eléctrica entre el ligamento periodontal y la mucosa tenia un
valor constante de 6.50hm.En1958,como resultado de estudios anteriores,
Sunadaintrodujo un equipo basado en la medida de laresistencia eléctrica
entre el ligamento periodontal y la mucosa bucal (Kimy Lee, 2004; Gordon
y Chandler, 2004).

Con el concepto de Sunada se fabricaron diversos aparatos que han ido
mejorando en exactitud y en la actualidad alcanzan una precision cercana
al 96.5% (Soares y Goldberg, 2003).

El uso de localizadores apicales electronicos es la técnica mas utilizada
actualmente, ya que permite detectar la zona que se encuentra entre el
foramen apical mayor y el foramen apical menor. La proyeccion de estos
aparatos a futuro es que logren determinar la ubicacion precisa de la
constriccion apical.

Para comprender el funcionamiento del LAE, debemos aclarar algunos
conceptos fisicomecanicos basicos.

« Corriente eléctrica: movimiento de electrones por un conductor.

Hay dos tipos de corriente:

- Continua (o directa): el sentido en que se mueven los electrones es
siempre el mismo. Es una cantidad fija de corriente por unidad de tiempo.
- Alterna: el sentido en que se mueven los electrones va cambiando. Es una
cantidad de corriente que varia por unidad de tiempo (Kim y Lee, 2004).

* Resistencia: es la oposicion que presenta un cuerpo al paso de la corriente
y que se mide en ohm. Sunada determind que la resistencia es constante:
6.5 ohm entre el ligamento periodontal y la mucosa bucal.

* Impedancia: oposicion al paso de la corriente alterna. En un circuito que
tiene condensadores y resistencias, la cantidad total de oposicién a una
corriente alterna se llama impedancia.

» Conductividad: es la propiedad de los materiales que cuantifica la
facilidad con que las cargas pueden moverse cuando un material es
sometido a un campo eléctrico.

* Resistividad: es el grado de dificultad que encuentran los electrones en
sus desplazamientos, lo que da una idea de lo buen o mal conductor que
es un material o tejido. Un valor alto de resistividad significa que es un mal
conductory un valor bajo de resistividad significa que conduce la corriente.
» Conductores: permiten el paso de la corriente facilmente por ellos. Su
valor de resistividad es bajo.

- Aislantes: no permiten facilmente el paso de la corriente. No conducen
la electricidad. Los aislantes no pueden conducir la corriente eléctrica
porque sus electrones estan firmemente ligados a sus atomos. Su valor de
resistividad es alto.

« Dieléctrico: es un material mal conductor de electricidad, por lo que
puede ser utilizado como aislante eléctrico. Si bien es un mal conductor
(impide el paso), no necesariamente es un aislante.

» Condensador: son dos placas que conducen la electricidad, separadas por
un aislante parcial (dieléctrico), que permite en cierta medida el paso de
la corriente.
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Ahora es necesario que traspasemos los conceptos fisicomecanicos
mencionados a las estructuras del diente, comprendiendo que algunas
estructuras van aactuar de distinta manera al paso de la corriente eléctrica
emitida por el localizador apical electrénico.
- Tejidos aislantes: dentina, cemento, tejido 6seo (fig. 8.10).
 Conductores: mucosa, periodonto y lima (fig. 8.10).
» Componentes resistivos intracanal: fluido biolégico, solucion de
irrigacion, limalla dentinaria, tejido pulpar (fig. 8.10). Estos impiden en
cierta medida el paso de la corriente y dificultan la medicion de longitud a
medida que vamos bajando hacia la zona apical del canal (fig. 8.10)(Kim y
Lee, 2004; Gordon y Chandler,2004).

Esmalte
Dentina

Encia

Corona

Pulpa

Cemento

Raiz
Ligamentos

Hueso

Figura 8.10. Estructuras morfologicas del diente y su entorno que influyen en el
funcionamiento de los localizadores apicales electronicos.

« Condensador:si unimos el diente con el LAE através de lalima obtenemos
un condensador, 0 sea, dos placas que conducen la electricidad, separadas
por un dieléctrico. De la siguiente manera:
- Placal:instrumento unido al LAE.
- Placa 2: periodonto.
-Dieléctricos: los encontramos entre las dos placas. Corresponden a
dentina, cemento, limalla dentinaria, fluidos biologicos, tejidos pulpares
y solucién de irrigacion (Kimy Lee, 2004).

MECANISMO DE ACCION DEL LAE

A medida que introducimos la lima hacia la zona apical del canal, los tejidos
aislantes van disminuyendo en grosor y la lima encuentra menos resistencia
de los dieléctricosy los tejidos aislantes (fig. 8.11). Esto se debe a que el canal se
hace mas estrecho, por lo que todos los componentes que oponen resistencia
también disminuyen (Soares y Goldberg, 2003; Kimy Lee, 2004).

Figura 8.11. Dinamica de funcionamiento del localizador apical electrénico Raypex 6
de VDW. Podemos observar cdmo a medida que llevamos la lima a la zona apical del
canal, este LAE nos muestra el avance del instrumento de manera grafica empleando
laimagen de la izquierda de la pantallay un zoom de la zona apical correspondiente
alaimagen de la derecha. En esta Gltima podemos observar distintos colores y lineas
que indican la ubicacién aproximada del instrumento en el canal.
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Cuando llegamos a la constriccion apical, alcanzamos la zona de menor
diametro del canal, donde estamos en contacto con el periodonto, lo que
se cierra el circuito (fig. 8.12).

Figura 8.12. Este equipo muestra el cierre del circuito con la Gltima linea roja,
indicando que la lima se encuentra en contacto con el periodonto.

Siseguimos avanzando mas hacia lazonaapical con lalima, traspasaremos
la constriccion apical y el contacto con el periodonto sera mayor. Esto es
advertido por el localizador emitiendo un ruido agudo y continuo y/o
senalando «Apex» o un punto rojo en su pantalla. Esta advertencia nos
indica que debemos detenernos y retroceder llevando la lima hacia una
porcion mas coronal del canal (fig. 8.13).

Figura 8.13. Una vez traspasada la constriccion apical este LAE nos indicara un mayor
contacto con el periodonto mostrando un circulo rojo en laimagen de la derecha.

CLASIFICACION DE LOS LOCALIZADORES APICALES ELECTRONICOS
Resulta interesante revisar brevemente la historia de los LAE a través de su
clasificacion, para darnos cuenta de su evolucion en el tiempo.

Primera generacion

En los anos sesenta surgieron los primeros localizadores. Estos trabajaban
con corriente continua, pero el canal debia estar seco y conformado para
su uso. Ofrecian determinaciones erroneas cuando los canales estaban
llenos de irrigantes, sangre, restos pulpares o pus. Se debian calibrar y
provocaban mucho dolor en el proceso (Gordon y Chandler, 2004).

Segunda generacion

Afinal de los afos ochentaaparecen los LAE con el principio de impedancia
y la corriente continua es reemplazada por la alterna. Median en una sola
frecuencia (determinada en ohm). En el canal debia existir un medio
liquido no i6nico (sangre, saliva o agua destilada) para su medicion. No
podia haber hipoclorito, ya que daba lecturas erroneas (Gordon y Chandler,
2004).



08 Anatomia del tercio apical canalicular y determinacion de la longitud de trabajo

Tercera generacion
Surgieron a comienzos de los anos noventa, trabajan con el paso de
corrientes de distintas frecuencias y no necesitan calibrarse. Para que estos
sistemas funcionen precisan de la existencia de soluciones en el interior
del canal, sin excluir a los irrigantes como el hipoclorito de sodio (Gordon
y Chandler, 2004).

Cuarta generacion

Los mas nuevos usan frecuencias mdltiples con microprocesadores pero
siguen basandose en el principio de impedancia, y se caracterizan por su
mayor exactitud.

Existen versiones modernas incorporadas a los motores endodonticos
que permiten ir monitoreando la LT a medida que se conforma el canal
(Gordony Chandler,2004).

El LAE consta basicamente de cuatro partes:

a) el clip labial (fig. 8.14A);

b) el clip para la lima o electrodo (fig. 8.14B);

¢) el equipo propiamente tal, con una pantalla o sistema que permite

visualizar el avance de la lima (fig. 8.14C);

d) un cable que conecta estas tres partes (fig. 8.14D).

MORITA s

‘ a
A ~
B
Figura 8.14. Componentes de los localizadores apicales electronicos. A. Clip labial. B.

Clip para el instrumento. C. Cable que conecta las tres partes. D. Equipo propiamente
tal.

PASOS PARA LA UTILIZACION DEL LOCALIZADOR DE APICE

El uso de localizadores apicales electronicos de Gltima generacion permite
una aceptable determinacion de la longitud de trabajo con una alta
fiabilidad y reproductibilidad de los resultados. Para esto, se requieren
un correcto aprendizaje y seguir una serie de pasos que veremos a
continuacion.

1. Preparar el tercio cervical del canal y en algunos casos el medio. Es
importante eliminar precozmente todas las interferencias coronales, de
manera que la lima pueda ser colocada al interior del canal en la forma
mas rectilinea posible, logrando asi una medicion inicial de la longitud mas
precisa (Berutti y Gagliani, 2017).

2.Irrigar la camara pulpary el canal a medir.

3.Secar la cdmara pulpary la entrada del canal radicular.

4. Colgar el clip o gancho metalico en el labio del paciente sin contactar
metales.

5. Colocar la lima en el canal radicular, de preferencia una lima delgada #
10 o # 15 (en canales de diametro mayor, usar una lima de mayor calibre;
la lima debe ajustarse a las paredes apicales del canal, pero no quedar
apretada).

6. Colocar el electrodo del cable en el vastago metalico de la lima.
7.Encender el localizador.

8. Llevar la lima suavemente hacia la zona apical del canal y al mismo
tiempo observar la pantalla hasta que la linea de barras llegue al indicador
de «Apex», «0.0» o linearoja (dependiendo del modelo de LAE). Ajustamos
el tope de goma de lalima al punto de referencia determinado y retiramos
el electrodo de la lima.

9. Quitar el clip del labio del paciente.
10. Retirar con mucho cuidado la lima del canal radicular con movimientos
de Roane y medir la longitud con la regla milimétrica. De esta manera
dejamos establecida la longitud de trabajo.
11. Llevamos la lima al canal, a la longitud determinada por el equipo,
preocupandonos de que el tope de goma contacte con la referencia
establecida, y realizamos una verificacion radiografica o conductometria.
La conductometria se debe tomar con una lima de calibre # 15 como
minimo, que nos permita observar el instrumento en la radiografia. Este
procedimiento es imprescindible (Canalda, 2007), ya que, ademas de
confirmar visualmente la longitud de trabajo, revela la morfologia interna
del diente siguiendo lalinea de las curvaturas recorridas por el instrumento
colocado en el canal. Asimismo, la posicion anomala del instrumento con
respecto a la anatomia del canal permite sefalar la presencia de un canal
accesorio o una bifurcacion en el tercio apical (Berutti y Gagliani, 2017).

RECOMENDACIONES PARA UNA CORRECTA MEDICION CON LOCALIZA-
DOR APICAL ELECTRONICO

« El diente debe estar aislado. Si existe una comunicacion del diente con la
cavidad bucal, dara mediciones erroneas.

- La limay el clip no deben tocar restauraciones metalicas, ya que esto
puede conducir a lecturas erraticas.

- La camara pulpar siempre debe estar seca y los canales hiimedos para
evitar falsos positivos.

« Confiar en el equipo, para lo cual se deben leer las instrucciones de uso
indicadas por el fabricante.

« En raices muy largas, secar el tercio coronario (especialmente caninos 'y
raices palatinas de molares superiores).

- En reabsorciones apicales, usar una lima de mayor calibre que permita el
contacto con las paredes del canal a nivel apical.

« Ante lecturas erraticas, probar con otro equipo.

+ Estos dispositivos son Gtiles para localizar fracturas radiculares o
perforaciones, porque frente a ellas se comportan igual que si contactaran
con tejido del periodonto apical marcando «Apexs.

- Chequear la longitud de trabajo durante todo el tratamiento, porque con
las técnicas de instrumentacion coronoapicales podria ir disminuyendo
nuestra LT, sobre todo con técnicas de instrumentacion mecanizadas.

« Corroborarsiempre con radiografias la medida indicada por el localizador.
+ Al marcar «0.0» significa que estamos dentro del canal, pero cerca del
periodonto. Algunos recomiendan restarle a la medida obtenida 0.5 mm,
pero esto no significa que asi estaremos en la constriccion apical. La
decision de restar o no milimetros dependera de una serie de parametros
clinicos, como el diagnéstico previo del diente y la edad del paciente.

« El equipo debe estar con un nivel de bateria apropiado. Bajos niveles de
bateria pueden llevarnos a lecturas erréneas.

- La lectura del localizador en dientes tratados endodénticamente puede
ser poco clara, ya que en estos casos la gutapercha actuara como un
aislante mas.

+ En anatomias apicales complejas puede ser mas dificil la lectura.

+ Los fabricantes no recomiendan el uso de localizadores electronicos
apicales en pacientes portadores de marcapasos.

- En dientes permanentes jovenes, con apices no formados, suelen dar
resultados erréneos (Canalda, 2007).

Es necesario recordar que, para lograr un tratamiento exitoso,
no debemos saltarnos ningiin paso, y una correcta obtencion
de la longitud de trabajo no es la excepcion. Por eso, hay que

utilizar de manera adecuada el LAE, teniendo siempre presente

la anatomia del tercio apical, que es nuestra area de trabajo
durante esta etapa.

08 Anatomia del tercio apical canaliculary determinacion de la longitud de trabajo I
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Preparacion de los canales radiculares

La terapia endodéntica implica el tratamiento de dientes con pulpas
vitales y necrdticas con el objetivo de que sean preservados en la boca,
manteniendo su funcion y estética. Aunque el tratamiento de endodoncia
exitoso depende de muchos factores, uno de los pasos mas importantes
corresponde a la preparacion quimiomecanica del sistema de canales
radiculares (Hilsmann, Peters y Dummer, 2005). Esta se realiza luego
de terminadas las etapas de acceso, limpieza de la camara pulpar y
localizacion de los canales (Soares y Goldberg, 2003).

Durante esta fase, se realiza un conjunto de procedimientos mecanicos
(usando instrumentos endoddnticos) y quimicos (irrigantes), que tienen
como objetivo limpiar, conformar y desinfectar el sistema de canales
radiculares, permitiendo que las etapas posteriores de la endodoncia se
logren de manera efectiva.

Como el uso mecanico de los instrumentos se acompana durante toda
la accion con el efecto quimico de los irrigantes de manera sinérgica,
conocemos en la actualidad esta fase como preparacion quimiomecanica
(PQM). Por razones didacticas, en este manual se tratara aqui la preparacion
mecanica de los canales radiculares y en un capitulo distinto las soluciones
irrigadoras.

La diferencia en la preparacion quimiomecanica entre una
biopulpectomia y una necropulpectomia radica en que en la primera
se busca la remocion del tejido organico y la creacion de condiciones
morfolégicas y dimensionales que permitan la obturacion del sistema
de canales radiculares, mientras que en el caso de la necropulpectomia,
ademas de remover restos tisulares, y dar forma y dimensiones, es
fundamental eliminar o reducir la cantidad de microorganismos presentes
en los canales (tablal.1)(Hargreaves, Coheny Berman, 2011). Esta dificultad
incidira en que el porcentaje de éxito sea menor que en la biopulpectomia.

Objetivos de laPQM en
biopulpectomias

Objetivos de laPQM en
necropulpectomias

Limpiar
Conformar
Desinfectar

Limpiar
Conformar

Tabla 9.1. Objetivos de la preparacion quimiomecanica en biopulpectomias y
necropulpectomias.

La sola instrumentacion o modelado del canal no es
suficiente para obtener una adecuada limpieza; por mucho
que hayan evolucionado en la actualidad los instrumentos,

no logran entrar en contacto con todas las paredes del canal.

Sin embargo, sin una correcta preparacion los irrigantes
tendran una mayor dificultad para alcanzar el tercio apical,
determinando una limpieza y desinfeccion insuficientes

(Berutti y Gagliani, 2017).

Daniela Matus Rosas

La preparacion de los canales radiculares es un proceso dinamico, que por
razones pedagogicas puede ser dividido en las etapas que se describen a
continuacion.

1. EXPLORACION O CATETERISMO DEL CANAL RADICULAR
Antes de comenzar el proceso de instrumentacion es necesario conocer
el canal. La idea de su anatomia estara dada por lo que vemos en las
radiografias previas y nuestros conocimientos de anatomia dentaria,
lo que muchas veces es subjetivo e impreciso. Es por ello que con una
exploracion previa sabremos el nimero, direccion y calibre de los canales,
asi como la posibilidad de acceder al tercio apical.

Para explorar el canal se recomienda el uso de instrumentos de seccion
triangular como limas K Flexofile, ya que se deslizan con mayor facilidad
al interior del canal. El instrumento debe ser fino, # 15 o # 20 en canales
ampliosy #6, # 8 o # 10 en atrésicos.

Como al momento de la exploracién desconocemos la longitud real del
diente (LRD), debemos trabajar con unalongitud de trabajo de exploracion
hipotética (LTEx), la que se obtiene:

1. Determinando la longitud aparente del diente (LAD). Observamos la
Rx. inicial en el negatoscopio y medimos el diente desde una referencia
coronal hasta el apice radiografico (fig. 9.1).

Figura 9.1. Método para determinar la longitud aparente de un diente (L
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09 Preparacion de los canales radiculares

2. Considerando la longitud media del diente a tratar (LMD), sobre la base
de medidas estandar como las que se muestran en lasiguiente tabla (tabla
9.2):

/ Maxilar superior \

. " Longitud
Diente Raices y canales promedio
Incisivo central 1raiz/1canal 23 mm

1raiz/1canal
Incisivo lateral Raiz frecuentemente curvada a 22 mm
distal y palatino

1raiz/1canal
Canino Raiz frecuentemente curvada a 26.5 mm
distal y palatino

2 raices (Vy P) /2 canales (Vy P)
Pueden ser 3: 2 canales 21 mm
vestibulares y 1 canal palatino

Primer premolar

Segundo

premolar 1raiz/10 2 canales 21.5 mm

3 raices

Raiz palatina: 1 canal 22mm

Primer molar ) R 20 mm
Raiz mesial:1 0 2 canales 20 mm
Raiz distal: 1 canal
3 raices
Raiz palatina: 1 canal 205 mm

Raiz mesial: 1 canal

Segundo molar P 20 mm
Raiz distal: 1 canal

20 mm

Tendencia a la convergencia de
\ las raices J

Tabla 9.2. Nimero de raices, canales y longitudes promedio en dientes del maxilar.

/ Mandibula \

Diente Raices y canales ;:onnﬁi::ii
Incisivo central 1raiz/102 canales 21mm
Incisivo lateral 1raiz/102 canales 22 mm

Canino 1raiz/102 canales 225 mm

7 1raiz1 canal
Tendencia a la bifurcacion e 21 mm
incluso a la trifurcacion

Primer premolar

Segundo 1raiz/10 2 canales
. R . 21 mm
premolar Tendencia a la bifurcacion
2 raices (My D)
Primer molar Raiz mesial: 2 canales 21 mm

Raiz distal: 1 0 2 canales

2 raices (My D)
Raiz mesial: 2 canales 20 mm
Raiz distal: 1 canal

Segundo molar

Tabla9.3. Nimero de raices, canalesy longitudes promedio en dientes de lamandibula.

3. Usando los valores mencionados y la siguiente formula, obtenemos la
longitud aproximada del diente.

LAD + LMD

Longitud aproximada = 5

Como estamos trabajando con datos imprecisos, lalongitud de exploracion
se obtendra restandole 3 mm a la longitud aproximada obtenida.

TEx = AR LMD ; tMD. 3mm

No debemos olvidar que antes de llevar el instrumento al canal este debe
ser precurvado discretamente en su tercio final (fig. 9.2A, B). Este cambio
trae resultados practicos, ya que permite superar pequefos obstaculos
situados en las paredes del canal, de manera que el instrumento penetre
con mayor facilidad en canales curvos (Soares y Goldberg, 2003).

A

Figura 9.2. A. Uso del dispositivo Flexobend para precurvar una lima. B. Lima #10
precurvada.

Para curvar un instrumento es posible valerse de la presion
digital, con los dedos protegidos con una gasa estéril, o de
dispositivos disefiados para este fin, como el Flexobend (fig.

9.2A), evitando tocar las limas con los guantes. La curvatura
lograda debe ser gradual y no angulada (fig. 9.2B).

Unavez establecidalalongitud de exploraciony preparado el instrumento
con su tope de goma a la medida, se toma la lima seleccionada con los
dedos indice y pulgar, llevandola a la entrada del canal. Con movimientos
oscilatorios mindsculos (horarios y antihorarios) y presionando
ligeramente hacialaregion apical el instrumento exploratorio se introduce
con lentitud en el canal (fig. 9.3A) (Leonardo, 2005). Se recomienda tener
un punto de apoyo con el dedo medio en el diente vecino.

Cuanto mas fino sea el canal, mas dificil sera la exploracion y nos
indicara el grado de dificultad al que nos enfrentaremos al realizar la
preparacion quimiomecanica. La exploracion concluye cuando el tope
de goma situado a la longitud exploratoria alcanza la referencia coronaria
seleccionada (fig. 9.3B) (Soares y Goldberg, 2003).

A
>
B '

Figura 9.3. Exploracion de un canal. A. Movimiento de exploracion. B. Exploracion
finalizada, tope de goma tocando la referencia coronal.

A
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Durante la exploracion el instrumento jamas debe forzarse.

Esta etapa esta contraindicada en dientes con necropulpectomia,
pues la penetracion de un instrumento exploratorio puede funcionar
como émbolo, empujando el contenido séptico hacia la region apical y
originando reagudizaciones posoperatorias o flare up. Para estos casos se
indica unatécnica de descontaminacion progresiva, que revisaremos mas
adelante.

2. LONGITUD DE TRABAJO

La determinacion correcta de la longitud de trabajo tiene por objetivo
asegurar que los procedimientos endodonticos se realicen dentro de los
limites del canal radicular. Se define como la distancia desde un punto de
referencia de la corona hasta el punto en que la preparacion y obturacion
del canal deben terminar (Canalda, 2007). Esta medida en la actualidad se
obtiene utilizando localizadores apicales electronicos (LAE), tema que es
abordado en profundidad en el capitulo 8 (fig. 9.4).

Figura 9.4. Uso de localizador apical electronico para determinar la longitud de
trabajo. A. LAE indicando que se ha cerrado el circuito al mostrar la linea roja. B.
Clip de la lima sujeta a la parte inactiva del instrumento, tope de goma tocando la
referencia coronaria. C. Se determina la longitud usando una regla de endodoncia
para luego corroborar la medida con una Rx. de conductometria.

3. LIMPIEZA DEL CANAL RADICULAR

La limpiezay desinfeccion del canal se realiza con la accion simultanea de
los instrumentos durante el limado y ensanchamiento, junto con la accion
quimica de los irrigantes.

En biopulpectomias, a medida que se amplian y regularizan las paredes
del canal, también se rompe, aplasta y fragmenta la pulpa radicular, cuyos
residuos se remueven con la irrigacion y aspiracion. En los casos de
necropulpectomias debemos remover los productos de ladescomposicion
pulpary reducir ademas la carga bacteriana (Leonardo, 2005).

Sabemos en la actualidad que la instrumentacion mecanica tiene una
serie de limitaciones dadas por las complejidades anatémicas del sistema
de canales radiculares y por las limitaciones propias del instrumental,
que es incapaz de acceder a canales laterales y accesorios, ramificaciones,
istmos, deltas apicales y a una gran cantidad de otras anomalias (Berutti
y Gagliani, 2017; Haapasalo et al., 2014). Es por esto que la limpieza y
desinfeccion se confian en Gltimo término a la accion de los irrigantes y a
la medicacion intracanal (Canalda, 2007).

Ademas de laaccion de limpiezay desinfeccion, las soluciones irrigantes
reducen lafriccion entre el instrumentoy la dentina durante la preparacion
del canal, mejorando la efectividad de corte de las limas y reduciendo la
temperatura del diente y el instrumento. Este tema sera revisado en el
capitulo 11.

La accion de limpieza y desinfeccion se realiza durante todo
el proceso de preparacion del canal a través de la irrigacion y
aspiracion de soluciones, proceso que se repite entre limay
lima. Nunca se debe instrumentar un canal seco, sino que este

debe estar siempre inundado en una solucion de irrigacion
(Leonardo, 2005).

4. CONFORMACION DEL CANAL RADICULAR

La conformacion o modelado de los canales radiculares se conoce también

con los nombres de preparacion o instrumentacion, y puede ser realizada

con instrumentos manuales, mecanizados o una combinacion de ambos.
Schilder establecié una serie de requisitos mecanicos y biologicos que

debe cumplir la conformacion del canal (tabla 9.3) (Berutti y Gagliani,

2017).

-

Requisitos mecanicos segiin Requisitos biologicos segiin
Schilder Schilder

» Mantener la instrumentacion
al interior del canal, evitando
modelarlo mas alla de
su longitud, con la Gnica
excepcion del uso de lalima
de pasaje.

+ Mantener la anatomia
original del canal.

- Desarrollar un modelado con
conicidad continua.

« Crear una preparacion mas
pequena apicalmente que
permita una contencion a ese
nivel, facilitando la posterior
obturacion.

« Evitar empujar
mecanicamente el smear layer
mas alla del foramen. Este
puede producir inflamacion
posoperatoria o reagudizacion

de lainfeccion.
+ Mantener la formay

dimension del foramen
apical mayor, utilizando
instrumentos de tamano
paulatinamente mayores, y
efectuando continuamente
una apropiada precurvatura de
los instrumentos.

- Durante la preparacion
quimiomecanica, eliminar
todo el tejido pulpar para

reducir el riesgo de dejar en

el interior del canal material

infectado o susceptible de
colonizacién bacteriana.

N J

Tabla 9.4. Requisitos mecanicos y biologicos de la conformacion del canal segin
Schilder.

Paraello se han desarrollado distintas técnicas de instrumentacion manual
que trataremos en este capitulo.

TECNICAS DE INSTRUMENTACION MANUAL

Existen muchas técnicas de instrumentacion manual y es posible
clasificarlas en dos grandes grupos: técnicas apicocoronales y técnicas
coronoapicales.

TECNICAS APICOCORONALES
En ellas se inicia la preparacion del canal en la zona apical, tras determinar
la longitud de trabajo, y luego se va progresando hacia la region coronal.

A. Técnica seriada de Schilder

Es una técnica clasica recomendada solo para canales amplios y rectos.
Consiste en el uso secuencial de instrumentos manuales precurvados,
cada vez de mayor diametro (escariadores o limas K) a longitud de
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trabajo, llegando como minimo a un calibre # 35 (fig. 9.5). Es importante
la irrigacion profusa entre limas y una recapitulacion constante para
mantener permeable el canal (Roig Caydn, Basilio Monne y Canalda Sahli,
1991).

Algunas de las desventajas de esta técnica son que tiende a deformar los
canales haciéndolos rectos; empaqueta el smear layer; facilita la realizacion
de escalones, zip y/o perforaciones, y no se logra una preparacion
troncoconica, ya que el canal queda preparado con la forma del Gltimo
instrumento utilizado.

;
I

Figura 9.5. Técnica seriada de Schilder.

D

20

mt

B. Técnica step back

Descrita por Clem en 1969, también conocida como técnica telescopica o
escalonada, esta indicada para la conformacion de canales curvos. Permite
mantener un diametro apical del canal de escaso calibre, creando una
conicidad sufici ente para conseguir la limpieza, desinfeccion y posterior
obturacion del canal sin deformar en exceso la anatomia original.

La conformacion del canal con esta técnica se desarrolla en dos fases:

1. La primera, que tiene por objetivo conformar la porcion apical del canal
y formar un stop apical. Se inicia explorando con una lima K precurvada de
escaso calibre. Luego se determina la longitud de trabajo y se comienza la
instrumentacion, llevando los instrumentos de manera secuencial hasta
la primera lima, que se ajusta a la constriccion apical, lamada lima inicial
apical (LIA). El canal se ensancha 3-4 calibres desde la LIA, determinando
asi la lima maestra (LM), que corresponde a la Gltima lima en preparar el
tercio apical del canal (fig. 9.6A).

2. La segunda tiene por fin modelar los tercios medio y cervical (Soares y
Goldberg, 2003).

La parte media del canal se instrumenta con limas de calibre
progresivamente superiores, ajustando el tope de siliconal mm mas corto.
Si la curvatura es muy pronunciada, se pueden utilizar limas de calibres
intermedios y efectuar retrocesos menores a 0.5 mm. En el paso de cada
nueva lima, se recapitulara con laLMalalongitud de trabajo para mantener
la permeabilidad apical del canal (fig. 9.6B).

Las zonas mas coronales del canal se pueden ensanchar ain mas con
limas H o con fresas Gates Glidden 1,2y 3 (Canalda, 2007).

50 +30

45 + 30

40 +30

Figura 9.6. Técnica step back. A. Lima inicial apical (LIA). B. Resumen de la técnica
empleando una lima maestra (LM) #30 a 21 mm.

En este ejemplo, la LIA corresponde a calibre # 15,LM # 30, LT: 21 mm. Para
preparar el tercio medio (fig. 9.6B):

- restarl mm alalima # 35y se repasa con la lima # 30;

- restar2 mmalalima # 40y se repasa con lalima # 30;

- restar 3mm alalima # 45y se repasa con la lima # 30;

- restar4 mmalalima # 50 y se repasa con la lima # 30;

- restar5 mmalalima # 55y se repasa con lalima # 30.

C. Técnica anticurvatura

Fue descrita por Abou-Rass, Frank y Glick en 1980. Tiene como objetivo
disminuir el riesgo de adelgazamiento y perforacion de la pared convexa
de los canales curvos, especialmente en las raices mesiales de molares
inferiores.

Consiste en apoyar la limasolo sobre las paredes opuestas a la curvatura
del canal, con lo que se disminuye considerablemente el riesgo de
perforaciones y se facilita el acceso al tercio apical, sin deformacion de la
porcion terminal (fig. 9.7). La técnica se complementa en los tercios coronal
y medio con el uso de fresas Gates Glidden (utilizando los nimeros 2 y 3)
o limas H de # 50-60 previo a la fase final de limpieza.

Zona de peligro

Zonasegura

Figura 9.7. Técnica anticurvatura.

Weine aconseja que el uso de fresas Gates Glidden sea
con precaucion, sobre todo en canales finos y curvos. Se
recomienda limitar su accion al tercio cervical del canal,

procurando que actien durante el movimiento de saliday de

forma circunferencial (Canalda, 2007).

TECNICAS CORONOAPICALES

En estas técnicas se preparan al principio las zonas coronal y media del

canal, posponiendo la determinacion de la longitud de trabajo, para ir

progresando en la instrumentacion hasta alcanzar la constriccion apical.
Tienen una serie de ventajas en comparacion con las técnicas

apicocoronales:

1. Disminuyen la extrusion de bacterias y restos histicos a los tejidos

apicales (descontaminacion progresiva del canal).

2.Permiten que las limas alcancen lazonaapical del canal sin interferencias,

reduciendo la formacion de escalones, transportes y la fractura de

instrumentos debido a una disminucion en la tension de las limas dentro

del canal, contribuyendo a un posoperatorio asintomatico y favoreciendo

la reparacion (Roig Caydn, Basilio Monne y Canalda Sahli, 1991).
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3. Favorecen lairrigacion de la zona apical del canal desde el comienzo de
lainstrumentacion,ya que se aumentasu luz, lo que permite que las agujas
de irrigacion vayan avanzando hacia la region apical. Ademas, favorecen el
reflujo de la sustancia quimica, lo que permite la remocion del contenido
dentro del canal (Roig Cay6n, Basilio Monne y Canalda Sahli,1991).

4. Facilitan la determinacion de la longitud de trabajo, manteniéndola
estable durante la PQM.

5. Facilitan la insercion de medicamentos intracanal y las maniobras de
obturacion (Roig Cayon, Basilio Monne y Canalda Sahli, 1991). Ya que
permiten introducir a mayor profundidad los espaciadores, logrando una
obturacion mas hermética con la técnica de condensacion lateral en frio.
6. Posibilitan un mejor manejo de la curvatura apical debido a su acceso
mas directo, facilitando su preparacion (Roig Caydn, Basilio Monne y
Canalda Sahli,1991).

A. Técnica step down

Se permeabiliza la entrada del canal con una lima # 20 y luego se inicia
la preparacion del tercio coronal y medio con fresas Gates Glidden
en orden 4, 3,2 y 1. Cada fresa se introduce en el canal hasta encontrar
cierta resistencia (a medida que disminuimos el niimero del trépano iran
entrando mas apical). Posteriormente se alisan las paredes con limas H en
calibres del # 15 al # 35. Se determina la longitud de trabajo y se prepara
lazona apical del canal con limas K hasta una lima maestra # 25 o # 30 de
manera secuencial. Para dar continuidad a la preparacion, se instrumenta
la zona del canal que queda entre las ya preparadas en la fase anterior
mediante limas K en retrocesos progresivos, usando la técnica step back
(fig. 9.8) (Roig Caydn, Basilio Monne y Canalda Sahli, 1991).

Preparacion 2/3 coronarios (coronoapicales)

GGn.o4 LimaHn.°35
GGn.3 }leaH n.° 30
GGn.2 LimaHn.° 25
GGn.ro1 LimaHn.. 20
Preparacion apical (apicocoronal)

Limas KalLT

Step-back

Figura 9.8. Resumen de la técnica step down.

B. Técnica crown down sin presion

Fue propuesta por Marshall y Pappin, y evaluada por Morgan y
Montgomery (Roig Caydn, Basilio Monne y Canalda Sahli, 1991). Se inicia
la instrumentacion con una lima K calibre # 35, girandola de modo
pasivo, sin presion hacia la zona apical hasta encontrar resistencia. Se
realiza una radiografia periapical para comprobar si la resistencia se debe
al estrechamiento del canal o a una curvatura. Cuando la lima # 35 se
encuentra holgada en el canal se utilizan taladros Gates Glidden nimero 2
y 3 sin presion hacia zona apical, para ensanchar el acceso radicular. Luego
se continGa con una lima calibre # 30, girandola en sentido horario dos
vecesy repitiendo el procedimiento con una lima de calibre inferior hasta
acercarse a la zona apical. Entonces se realiza una radiografia con la lima
en el canal y se establece la longitud de trabajo provisional. Se continda
progresando con limas cada vez mas finas, # 15 o # 10, hasta suponer que
se ha alcanzado la constriccion apical. Se determina la longitud de trabajo
verdadera.

Si hemos llegado, por ejemplo, hasta un calibre # 10, se repite la
secuencia iniciandola con una lima calibre # 40, con lo que en la zona
de la constriccion puede alcanzarse probablemente un diametro 15. Se
vuelve a repetir la secuencia, empezando con un calibre # 45, con lo que
se alcanzara un calibre apical de # 20 o 25 (fig. 9.9) (Canalda, 2007).

Corona 35,GGn.°3,GGNn.° 2440 45 50 55
30 35 40 45 50
25 30 35 40 45
20 25 30 35 40
15 20 25 30 35
Apice (LT) 10 15 20 25 30

GG, Taladros de Gates-Glidden; LT, longitud de trabajo

Figura 9.9. Resumen de la técnica crown down sin presion.

C. Técnica de fuerzas equilibradas, fuerzas balanceadas o de Roane

Fue descrita por Roaney sus colaboradores en 1985. Introduce el concepto
de fuerzas equilibradas para la instrumentacion de canales radiculares,
segln el cual la instrumentacion de canales curvos se debe efectuar con
movimientos de rotacion horaria y antihoraria de las limas. Para ello se
basa en estudios fisicos sobre las fuerzas que ejerce la lima sobre la pared
del canal y viceversa, teniendo en cuentasu curvatura. De ellos se concluye
que para evitar una deformacion del canal o transporte apical hay que
rotar las limas en lugar de usar la impulsion y traccion (Roig Cayon, Basilio
Monne y Canalda Sahli, 1991).

Se inicia la preparacion creando una cavidad de acceso radicular
con limas K y fresas Gates Glidden. La técnica de fuerzas equilibradas
propiamente dicha consta de tres fases:

1. Movimiento de avance: se introduce una lima K con punta inactivay se
efectia un giro horario de 45° (movimiento de avance) con una presion
apical suave de magnitud variable en funcion de la curvatura del canal (fig.
910A).

2. Movimiento de corte: se produce el corte de la dentina, el que se realiza
mediante un giro de la lima en sentido antihorario, con una cierta presion
hacia apical y una magnitud no inferior a120° (fig. 9.10B).

3. En la Gltima fase de limpieza se retira el instrumento efectuando uno
o dos giros completos de la lima en sentido horario para extraer las
virutas de dentina generadas y alojadas entre las espiras, seguidos de una
irrigacion (fig. 9.10Q).

La secuencia se repite con limas de mayor calibre a igual o menor LT, de
acuerdo con el tamano original del canal. Se sugiere no alcanzar calibres
superiores a # 30 o # 35 en canales curvos (Canalda, 2007).

Avance Corte Limpieza
D
<45° <120° X2 @
B C

Figura 9.10. Fases de la técnica de fuerzas equilibradas. A. Avance. B. Corte. C.
Limpieza.
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D. Técnica mixta de la Universidad de La Frontera

Esta técnica la podemos dividir en cinco etapas que detallaremos a
continuacion.

1. Conformacion del tercio coronario: se comienza preparando el tercio
cervical del canal radicular, obteniendo asi todas las ventajas de unatécnica
coronoapical. Esta preparacion abarca los primeros 3 o 4 mm coronales
en un diente de longitud promedio (corresponderia a 14 mm desde una
referencia coronal).

En canales amplios, incisivos superiores y caninos, es posible usar fresas
Gates Glidden 3 y 2, de manera secuencial de mayor a menor tamano,
aumentando la longitud de penetracion a medida que disminuimos
el nimero del trépano. Las fresas Gates Glidden deben ser activadas
empleando un motor con control de velocidad y torque, y siempre de
forma posterior al ensanchamiento con limas manuales para evitar su
fractura.

En canales estrechos se recomienda solo el uso de limas manuales K de
calibre # 30 o # 35, utilizando la técnica de fuerzas balanceadas de Roane,
es decir, girando primero el instrumento 45° en sentido horario y luego
120° en sentido antihorario, con ligera presion apical, hasta que la lima
quede ligeramente holgada (fig. 9.11A).

Opcidn 1:
— canal amplio

Preparacion del
tercio cervical

: / Opcion 2:
A / canal fino

Determinacion
longitud de trabajo
21lmm

Preparacion
tercio medio

2. Exploracion del canal radicular: se realiza con una lima K Flexofile
precurvada de calibre # 6, # 8 o # 10 en canales atrésicos y #15 o #20 en
canales mas amplios (fig. 9.11B). En necropulpectomias, se debe realizar
una descontaminacion progresiva (tabla 9.5).

3. Determinacion de la longitud de trabajo (LT): esta medida la
determinamos usando un localizador apical electrénico y corroborando
con una radiografia periapical (radiografia de conductometria) (fig. 9.11C).
4. Conformacion del tercio apical: la preparacion del tercio apical se realiza
con limas K Flexofile, llevando los instrumentos a longitud de trabajo de
manera secuencial hasta alcanzar la lima maestra (fig. 9.11D).

5. Conformacion del tercio medio o remodelacion final: esta Gltima etapa
tiene como finalidad regularizar las paredes e instrumentar la zona media
del canal, que queda entre las ya preparadas en las fases anteriores. Para
esto empleamos limas K o H uno o dos calibres mas bajos que la lima
maestra, llevandola a 3 mm menos que la LT con movimiento de limado
circunferencial (apoyando el instrumento por todas las paredes del canal)
(fig. 9.11E).
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Figura 9.11. Fases de la técnica mixta de la Universidad de La Frontera. A. Preparacion del tercio cervical del canal. B. Exploracion del canal radicular. C. Determinacion de la

longitud de trabajo. D. Conformacion del tercio apical. E. Conformacion del tercio medio.
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Secuencia a considerar en cualquier técnica de instrumentacion:
- irrigacion;

« instrumentacion;

« recapitulacion con un instrumento fino, que nos permita

mantener permeable el canal;

« aspiracion;

« irrigacion;

« pasamos al calibre siguiente y repetimos.

NORMAS BASICAS DE LA PREPARACION DE CANALES
RADICULARES (Canalda, 2007)

1. Antes de iniciar la preparacién de canales, se debe establecer una
estrategia quirlrgica en funcion de la anatomia interna del diente que
se va a tratar, evaluando la radiografia preoperatoria y otras variables
como la patologia pulpar, tratamiento previo, apertura bucal y la futura
restauracion.

2.Se debe preparar una cavidad de acceso radicular como paso inicial a la
preparacion de canales.

3.Elegir una técnica coronoapical de modo preferente.

4.Lazonaapical del canal no se prepara hasta finalizar la cavidad de acceso
radiculary conocer la longitud de trabajo.

5. La longitud de trabajo se determina antes de iniciar la preparacion del
tercio apical mediante localizadores apicales electronicos y radiografias.
6.La instrumentacion se llevara a cabo en canales inundados con solucion
irrigadora.

7.Tras el paso de cada instrumento se debe aspirar e irrigar (recambio de
irrigante).

8. Al empezar la instrumentacion de la zona apical se utilizaran limas
precurvadas de acero inoxidable, ya que la mayoria de los canales
presentan alguna curvatura.

9.Usarlimas de permeabilizacion apical de calibre # 8 o # 10, paramantener
abierta la luz de la constriccion apical sin ensancharla, previniendo la
aparicion de taponamientos o bloqueos apicales.

10. No hay que ensanchar la constriccion apical ni destruirla, ya que se
perderia la morfologia donde se debera ajustar el material de obturacion.
11. En canales curvos se debe ensanchar lo necesario para conseguir
paredes limpias y un calibre suficiente para poder obturarlos. Calibres
demasiado elevados favorecen la formacion de transporte apical.

12. Lazona media de canales curvos no se debe ensanchar en exceso por el
peligro de producir perforaciones en su zona concava o stripping.

13. Hay que seguir la secuencia de los instrumentos, sin omitir calibres.
14.No hay que forzar los instrumentos dentro del canal ni olvidar que estos
se deterioran y fatigan, por lo que se aconseja un nidmero limitado de usos.
15. En canales estrechos se debe recapitular, es decir, repetir la secuencia
de instrumentos.
16. Una vez alcanzado el calibre apical conveniente, si se desea ensanchar
mas las zonas coronales para incrementar la conicidad, se debe recapitular
con lalima maestra apical, sin olvidar las limas de permeabilizacion apical.
17. Hay que limpiar los residuos que quedan entre los bordes cortantes de
los instrumentos mediante una gasa humedecida o usando el clean stand,
dispositivo que permite mantener los instrumentos limpios y ordenados
durante la preparacion de los canales radiculares (fig. 9.12).

Figura 9.12. Clean stand cubierto con gasa estéril y con agua oxigenada en su interior.

18. Las zonas inaccesibles de los canales principales, los canales laterales
y los accesorios solo se podran limpiar mediante soluciones irrigadoras.
19. Considerar el correcto uso de los topes de goma, para esto:
- Los topes deben tener un diametro adecuado, de manera que toquen
la referencia coronaria seleccionada (fig. 9.13A). El empleo repetido de
topes sin la adecuada renovacion amplia su orificio central dificultando
su fijacion a la altura escogida, provocando su desplazamiento, lo que
modifica la LT (fig. 9.13B).
- El tope debe estar asentado 90° con respecto al eje largo del
instrumento; no debe inclinarse. Si el tope se coloca oblicuamente, la
longitud de trabajo del instrumento puede variar en hasta 2 mm.
- Deben quedar perpendiculares al mango del instrumento.
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Figura 9.13. Topes de goma. A. Tope de goma fijo y perpendicular al vastago del
instrumento. B. Conformacion del canal aunalongitud adecuada por un uso adecuado
del tope de goma. C. Tope de goma en mal estado que provoca su desplazamiento.
D. Conformacion del canal a una menor longitud por el desplazamiento del tope de
goma.

A B

CONCEPTOS A CONSIDERAR DURANTE LA PREPARACION
QUIMIOMECANICA

* Lima maestra

Corresponde a la Gltima lima que instrumenta toda la longitud del canal
determinando su diametro apical (Roig Caydn, Basilio Monne y Canalda
Sahli, 1991). La seleccién de la lima maestra depende de una serie de
condiciones anatémico-fisioldgicas, que son particulares para cada caso.

Se debe considerar el diagnoéstico previo. Si estamos frente a una
biopulpectomia, debemos instrumentar el canal lo suficiente como para
remover la pulpay sus residuos, regularizar las paredes y crear un espacio
conico que nos permita realizar una correcta obturacion. Por el contrario,
frente a una necropulpectomia el ensanchamiento y el limado tendran
también como finalidad la desinfeccion, llegando en estos @ltimos casos a
diametros mas amplios (Leonardo, 2005).

Es necesario observar en la radiografia el grado de curvatura de nuestro
€aso; a mayor curvatura la lima maestra debe ser de menor calibre para
evitar modificar con lainstrumentacion laanatomia original,compensando
esta situacion con unatécnica de irrigacion mas rigurosa.

Finalmente, debemos conocer el diametro promedio del diente en el
que trabajamos, orientandonos con el estudio de Wu (Wu, Wesselink y
Walton, 2000), quien informd los calibres apicales promedio a1l mm del
apice (o tamano original) (tabla 9.4).
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Es importante que la lima maestra sea de un tamano adecuado, ya que
instrumentar hasta calibres bajos puede ser insuficiente para la limpiezay
desinfeccion (Leonardo, 2005) y, por el contrario, instrumentar en exceso
puede alterar innecesariamente la forma del canal, producir desviaciones
del trayecto original y debilitar la raiz afectando el prondstico del diente
(fig. 9.14) (Saini et al., 2012; Wu, Wesselink y Walton, 2000).

( Diametro promedio de Diametro promedio de\
Diente canales mandibularesal | canales maxilaresal mm
mm del apice del apice
Incisi
csIvo 037 mm 034 mm
central
Incisivo 037 mm 045 mm
lateral
Canino 0.31 mm 031 mm
Premolar 0.35mm 0.37 mm
MV:0.40 mm MV1y MV2:0.19 mm
Molar ML: 0.39 mm DV: 0.22 mm
K D: 0.46mm P:033 mm j

Tabla 9.5. Diametro de los canales a un milimetro del apice en dientes del maxilary
mandibula.

Figura 9.14. Preparacion excesiva de los canales del diente 3.6 que debilita la raiz
disminuyendo el pronéstico del diente.

Ejemplo 1. Para instrumentar un diente 11 sin curvatura, en el que
radiograficamente observamos un diametro canalicular normal y en el que
planificamos realizar una biopulpectomia: seleccionamos una lima maestra
dos calibres superiores al diametro promedio (diametro promedio = 0.37,
que seria cercano a una lima # 40), llegando a una lima maestra # 50.

Ejemplo 2. Para instrumentar un diente 11 sin curvatura, en el que
radiograficamente observamos un diametro canalicular normal y en el
que planificamos realizar una necropulpectomia: seleccionamos una lima
maestra tres calibres superiores en relacion con el diametro promedio
(diametro promedio = 0.37, que seria cercano a una lima # 40), llegando a
una lima maestra # 55.

Si a nuestro diagndstico le sumamos una lesion apical, debemos
aumentar tres calibres, llegando en ese caso a unalima # 60.

Como norma general, en la Universidad de La Frontera, evitamos
usar limas sobre el calibre # 55, que por su rigidez y diametro

pueden debilitar el diente y modificar la anatomia original del
canal. Si tiene dudas en relacion con la lima maestra, planifique
el caso con su docente instructor antes de comenzar esta etapa.

« Lima de permeabilizacion apical o lima de patencia

Basado en un concepto introducido por Buchanan, el uso de esta lima
busca mantenerabiertalaluz de la constriccion apical sin ensancharla, solo
manteniéndola permeable. Lalimade permeabilizacion apical (LPA) es una
lima de calibre pequefio # 08 o # 10, que se hace pasar ligeramente mas
alla de la constriccion apical. La LPA facilita la Ilegada precoz del irrigante a
la zona final del canal, disolviendo los restos histicos y descontaminando
la zona de bacterias y sus productos toxicos.

El movimiento de las limas de permeabilizacion apical es similar al
que se efectlia cuando se da cuerda a un reloj: pequefos movimientos
oscilatorios entre 30° y 60° suaves, sin pretender ensanchar, solo
manteniendo permeable la luz del canal. Se recomienda sobrepasar unos
0.5 mm mas alla de la constriccion apical, lo que supone por lo general
alcanzar el orificio apical y la superficie del apice (fig. 9.15A). Ello permitiria
a la solucion irrigadora limpiar y desinfectar esta zona sin destruir la
constriccion apical.

Figura 9.15. A. Lima de permeabilizacion apical o lima de patencia. Notese como
sobrepasa la constriccion apical solo 0.5 mm sin ensancharla. B. Lima hasta la longitud
marcada por el localizador apical electrénico.

« Glidepath

Se trata de la creacion de un tlnel liso desde la entrada del canal en la
camara pulpar hasta su final fisiologico, para posteriormente poder
ampliarlo y darle una forma apropiada. Su diametro minimo debe permitir
el paso holgado de unalimaK # 10. Para lograrlo hay que seguir lasiguiente
secuencia:

1. Encontrar la entrada del canal en la camara pulpar.

2. Curvar la punta de una lima K # 10 y seguir el canal hasta el final del
apice anatomico, lo que garantizara la permeabilidad del foramen apical
(lima de pasaje).

3.Lalima K # 10 precurvada se desliza suavemente, con movimientos de
dar cuerda a un reloj, adelante y atras. Se determina una primera longitud
de trabajo.

4. |dentificada lazona apical del canal, se efectlian pequeiios movimientos
longitudinales, hasta que la lima se desplace de manera holgada.
5.Silalima # 10 no alcanza la zona final del canal, se retira un poco y se
gira ligeramente en sentido horario. Al retirar y avanzar, se van eliminando
pequenas porciones de dentina.

6. Una vez que la lima # 10 ha alcanzado el foramen apical y se ha
determinado la longitud de trabajo, hay que ampliar el canal hasta la
constriccion, de modo manual con limas K # 15y # 20 (Canalda, 2007).

* Precurvado de las limas

Casi la totalidad de los canales presentan curvaturas de orientacion e
intensidad diversas, y muchas veces imposibles de conocer mediante
radiografias. La zona apical es la mas dificil de preparar, ya que en ella
abundan las curvaturas abruptas o doble curvaturas con diferentes
orientaciones. Para poder alcanzar la constriccion sobre todo al iniciar la
instrumentacion, se deben precurvar las limas, es decir, curvarlas antes
de introducirlas al canal (fig. 9.16A). De esta forma se consigue que las
limas solo ejerzan presion en su puntay no en toda su extension, lo que
proporciona una mejor sensacion tactil, permite sortear irregularidades de
las paredes, evita la enclavacion del instrumento y minimiza la aparicion de
deformaciones en las paredes de la zona final del canal (fig. 9.16B).
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A B

Figura 9.16. A. Lima de permeabilizacion apical o lima de patencia. Notese como
sobrepasa la constriccion apical solo 0.5 mm sin ensancharla. B. Lima hasta la
longitud marcada por el localizador apical electrénico.

+ Descontaminacion progresiva

La mortificacion de la pulpa ocurre la mayoria de las veces por accion de
bacterias, lo que resulta en un contenido infectado y toxico al interior de
la cavidad pulpar. Aun en necrosis asépticas, la descomposicion del tejido
pulpar genera productos que pueden agredir los tejidos apicales. En estas
circunstancias el instrumento explorador, al penetrar en el canal radicular,
puede actuar como si fuese un émbolo que impulsa hacia el tercio apical
o extruye hacia los tejidos apicales el contenido contaminado del canal,
lo que determina secuelas desagradables (Soares y Goldberg, 2003). Es
por esto que antes de la exploracion del canal o durante esta es necesario
reducir la cantidad de microorganismos o neutralizar la agresividad de
su contenido. La disminucion de la cantidad de microorganismos o de
productos toxicos se alcanza mediante el uso simultaneo y cuidadoso
de soluciones de hipoclorito de sodio e instrumentos. La neutralizacion
debe iniciarse con la irrigacion de la camara pulpary la entrada del canal
radicular con hipoclorito de sodio en concentracion de 1 a 5%, por sus
caracteristicas como antiséptico y disolvente de materia organica.

Después de inundar la camara con hipoclorito de sodio, el instrumento
de bajo calibre a longitud de exploracion (LTEx) se introduce en el tercio
cervical del canal con la finalidad de agitar el medio y de esa forma facilitar
el contacto de la solucion con la materia organica. Una aspiracion en la
camara retirara el liquido con los detritos en suspension. Se aplica una
nueva cantidad de hipoclorito de sodio al interior del canal y lasolucion se
agita por la introduccion del instrumento, ahora hasta el tercio medio. Se
aspira la solucion de neutralizacién de los tercios cervical y medio y, con
las mismas precauciones, el canal se exploray limpia ahora hasta el tercio
apical (tabla 955).

En sintesis, se avanza por tercios. La limpieza proporcionara la remocién
de parte del contenido del canal hasta el limite establecido y, al mismo
tiempo, la exploracion proveera la informacion necesaria para conocer
mejor sus caracteristicas anatdmicas (Soares y Goldberg, 2003).

( Necropulpectomia \

- Localizacion de la entrada de los canales radiculares;
+ Neutralizacion del contenido séptico del canal radicular en
sentido corona/apice sin ejercer presion hasta LTEX;
« Conductometria;
- Neutralizacion y remocion del contenido necrético
en el tercio apical;
K « Ensanchamiento y limado del canal radicular. J

Tabla 9.6. Resumen de la técnica de descontaminacion progresiva para
necropulpectomias.

« Tope apical o stop apical

Creado porelusointencionaly repetido de limas con calibres gradualmente
crecientes a nivel apical (Soares y Goldberg, 2003), permite crear un punto
de ajuste apical del cono maestro en el momento de la obturacion (fig.
9.15) (Leonardo, 2005; Wu, Wesselink y Walton, 2000; Gallego Lopez,
Cabrales Salgado y Diaz Caballero, 2011).

Figura 9.17. Tope apical creado por el uso gradual de limas de calibre creciente que
permite ajustar el cono maestro durante la obturacion radicular.
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Instrumentacion mecanizada

La anatomia del sistema de canales radiculares ha demostrado ser muy
diversa'y compleja, lo que implica un gran desafio a la hora de realizar la
conformaciony desinfeccion de los canales radiculares cuando se someten
a un tratamiento endodoéntico. Muchos investigadores han trabajado
durante anos para conseguir un instrumento capaz de adaptarse mejor
a estas complejidades, procurando preservar la anatomia del canal sin
generar mayores alteraciones. En esta bisqueda surge la instrumentacion
mecanizada.

La aparicion de la instrumentacion mecanizada ha facilitado la terapia
endodéntica, reduciendo la fatiga del operador y del paciente, ademas de
disminuir el tiempo requerido para la conformacion del sistema de canales
radiculares (Soares y Goldberg, 2003). Gracias a su estructura en base a
una aleacion de niquel-titanio (Ni-Ti), se posiciond en ventaja frente a
los instrumentos manuales de acero inoxidable, por su mayor elasticidad
y flexibilidad (Yared, 2008), lo que permite abarcar de mejor manera
las curvaturas de los canales (Miyai et al., 2006) y reducir el riesgo de
transporte durante la preparacion quimiomecanica (Narayan et al., 2012),
ademas de introducir el concepto de taper o conicidad aumentada, la que
es muy diferente de la tradicional ISO .02 (Miyai et al., 2006).

HISTORIA DE LA INSTRUMENTACION MECANIZADA

Significativos avances técnicos se produjeron en la endodoncia luego de
la estandarizacion de los instrumentos para la preparacion de los canales
radiculares. Grandes contribuciones por parte de diferentes autores
impulsaron el perfeccionamiento de las técnicas de instrumentacion
manual de los canales radiculares, bajo los términos basicos postulados
por Schilder (1974) de limpiar y modelar el canal radicular con el fin de
recibir un relleno adecuado (Beer et al., 2006; Yared, 2008; Webber, 2015).

Sumado a estos avances, en 1958, William J. Buehler descubrid la
aleacion de niquel-titanio, a la que Ilamé nitinol: “ni” de niquel, “ti” de
titanio y “nol” por Naval Ordinance Laboratory (Silver Spring, Maryland,
USA), la cual fue desarrollada con fines militares (Buehler, Gilfrich y Wiley,
1963; Ford y White, 1996). Esta nueva aleacion presenta propiedades de
memoria de formay superelasticidad, ademas de propiedades mecanicas
superiores, altaresistenciaalacorrosiény unaadecuada biocompatibilidad
(Thompson, 2000).

En 1971, George F. Andreasen la introduce por primera vez en el ambito
de la odontologia mediante los alambres de ortodoncia. En 1988, Walia
comenz6 realizando estudios donde comparaba limas de acero inoxidable
con limas experimentales de nitinol, fabricadas a partir de los alambres de
ortodoncia,y afirmo que estos nuevos materiales eran muy prometedores
en cuanto a la resistencia a la flexion y torsion (Walia, Brantley y Gerstein,
1988). En su estudio, descubrid que esta aleacion tenia muy bajo mddulo
de elasticidad —solo de un cuarto a un quinto de valor en comparacion con
el acero inoxidable— y un amplio rango de deformacion elastica, lo que le
conferia excelentes propiedades de flexibilidad. Ademas, presentaba una
resistencia considerablemente mayor a la fractura por torsion en relacion
con las limas de acero inoxidable (Yeguez Rodriguez, 2000).

Para poder fabricar instrumentos de Ni-Ti fue necesario, a principios
de los afos noventa, idear y construir maquinas computarizadas con la
capacidad de trabajar esta aleacion por esmerilado. Aprovechando la
superioridad del Ni-Ti y usando estas nuevas tecnologias, fue posible
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crear instrumentos con disefos complejos y dimensiones mayores,
manteniendo la flexibilidad y la resistencia a la deformacion plasticay a la
fractura (Webber, 2015).

Desde entonces, laindustria haseguido innovandoy sacando al mercado
diferentes instrumentos con variadas formas, conicidades y nuevas
propiedades (Miyai et al, 2006), disefiando sistemas mecanizados de
conformacion radicular en continuo perfeccionamiento.

Algunas de las caracteristicas que han sido el foco de la innovacion del
disefio de las limas mecanizadas se describen a continuacion (Orstavik,
2019):

1) Forma de la punta: para disminuir el riesgo de crear falsas vias y
perforaciones laterales del canal, casi todas las limas endodonticas de Ni-
Ti se fabrican ahora con puntas no cortantes.

2) Conicidad (taper): debido a su mayor flexibilidad, las conicidades
aumentadas incluso a un 12% no significan un riesgo significativo de
transporte del canal. Hay instrumentos disefados con taper constante,
taper aumentado desde la punta al mango e incluso variable a lo largo de la
parte activa del instrumento.

3) Angulo de inclinacién (rake angle): corresponde al angulo formado
entre lasuperficie activade la espira (borde de ataque) y el radio de seccion
transversal del instrumento. Cuando es mas activo el angulo, aumenta la
capacidad de corte de la lima.

4) Angulo helicoidal: es el angulo formado entre lahojay el eje longitudinal
del instrumento, creando un “espacio de viruta” para acumular desechos
de dentina. Los angulos helicoidales constantes han sido considerados mas
riesgosos al aumentar la probabilidad de atornillamiento del instrumento
al interior del canal.

5) Diametro del niicleo central y profundidad de las espiras: un niicleo
central delgado puede hacer la lima mas flexible pero menos resistente
y viceversa.

6) Tratamiento de la superficie: generalmente la fabricacion de los
instrumentos implicaba el fresado de espiras metalicas, dejando
imperfecciones en la superficie. Estas a su vez, generaban puntos de
tension y predisponian a la generacion de grietas. Actualmente se aplica
un electropulido o implantacion de iones de nitrogeno en la superficie de
los instrumentos para disminuir estas imperfecciones.

La combinacion de todas estas areas del disefio de los instrumentos
es un campo en constante investigacion e innovacion, determinando el
rendimiento, eficaciay seguridad de las limas endodonticas.

ALEACION NIQUEL-TITANIO

La aleacion de niquel-titanio usada en la fabricacion de instrumentos
endodonticos contiene aproximadamente un 56% de niquel y un
44% de titanio. Sus propiedades mecanicas de memoria de forma y
superelasticidad se deben a que posee dos formas cristalograficas,
austenitay martensita, entre las cuales oscila en funcion de latemperatura
y estrés aplicado (Ford y White, 1996; Thompson, 2000). La modificacion
de las proporciones de niquel y titanio es critica, debido a que cambios
incluso de un 2%, modifican drasticamente sus caracteristicas de durezay
elasticidad (Beer et al., 2006).

La aleaciéon Ni-Ti en estado de reposo y a temperatura ambiente se
encuentra en fase austenitica, que es su forma mas estable y resistente,
pero si es sometida a cargas mecanicas, como a la rotacion en un canal, se
modifica a fase martensitica, que corresponde a la forma mas elastica pero
mas débil (Miyai et al., 2006; Thompson, 2000).
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Entendemos por memoria plastica (también llamada memoria de forma,
martensitica 0 mecanica) a la capacidad de un material de volver a su
forma original después de haber sido deformado bajo condiciones de
estrés, es decir, el material experimenta un reordenamiento cristalografico,
volviendo a su forma inicial (Thompson, 2000) (fig.10.1y 10.2).

Estado austenita

Transformacion
inversa
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Figura 10.1. Representacion de la transformacion del estado de austenita al estado
de martensita y efecto de memoria de forma de una aleacién Ni-Ti. El estado de
martensita es el de mayor flexibilidad y se divide en dos fases: twinned, donde posee
maxima flexibilidad, y detwinned, donde si sobrepasa esta elasticidad el material se
fractura.
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Figura 10.2. Representacion del efecto de memoria de forma en la aleacion Ni-Ti en
respuesta a los cambios de temperatura.

Lasuperelasticidad se refiere ala capacidad de esta aleacion de deformarse
mecanicamente a una temperatura determinada y, cuando este esfuerzo
es retirado, la transformacion se revierte y el material recupera su forma
original (Thompson, 2000), siendo capaz de tolerar una deformacién de
hasta un 10% (fig. 10.3). Esta propiedad también puede explicarse por la
composicion cristalina del material, ya que la estructura austenitica del
metal cambia a una martensitica inducida por tension; con la reduccion
de latension, la aleacion vuelve a su estado austenitico original (Beer et al,,
2006). En cambio, la elasticidad de los instrumentos de acero inoxidable
no resiste una deformacion mayor al 1% sin generar cambios estructurales
permanentes en el metal, por lo que los instrumentos endoddnticos a
base de niquel-titanio permiten una mejor instrumentacion de los canales
radiculares curvos y minimizan el transporte del foramen apical.
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Figura10.3. Representacion del efecto superelastico en la aleacion Ni-Ti.

Un requisito fundamental para la transformacion martensitica de esta
aleacién es administrarle una carga constante. Este requisito se logra
usando motores endoddnticos que logran rotar los instrumentos de
manera predeterminada a una velocidad y torque adecuado, aplicando asi
una energia constante sobre ellos.

Los primeros avances en motores endodonticos surgieron en la década
de los sesenta, cuando se utilizaban contraangulos con limas de acero
inoxidable, con los riesgos que ello conllevaba, como el Giromatic
(MicroMega, Suiza) y Racer (W&H, Austria) (Soares y Goldberg, 2003).
La fractura de instrumentos representd un grave problema debido a su
frecuente incidencia; la gran mayoria se producia por exceder el limite de
torsion de los instrumentos de acero cuando estos quedaban “atrapados”
dentro de un canal estrecho y/o curvo (Beer et al., 2006).

Posteriormente, aparecieron contraangulos reductores que pueden
utilizarse sobre los motores convencionales usados en odontologia, como
el M4 (Sybron/Kerr), contraangulo reductor 4:1, que realiza un movimiento
reciproco, en sentido horario/antihorario, con una amplitud de giro de
alrededor de 30°. Posee un sistema de acople al mango del instrumento
endodoéntico manualy es compatible con la mayoria de las limas manuales
del mercado (Soares y Goldberg, 2003).

Ya con la aparicion de los instrumentos de Ni-Ti, resurgid la
instrumentacion mecanizada y con ella aparecieron contraangulos con
movimientos de rotacion completa o reciproca, velocidad reducida y
torque controlado.

Los primeros motores de endodoncia estaban compuestos por una
unidad de control y una pieza de mano, en cuya punta se insertan las
limas endodonticas, transmitiendo movimientos mecanicos rotatorios al
instrumento. Actualmente, las companias siguen innovando, pudiendo
encontrarse en el mercado motores inalambricos (EndoTouch TC2, Kerr;
Rooter S, FKG; Motor Connect Drive, VDW), algunos de ellos equipados
con bluetooth, con la posibilidad de conectarlos directamente a un
localizador apical o tenerlo ya incorporado, aumentado la facilidad de uso
y comodidad del operador.

Existen dos conceptos importantes a la hora de hablar de motores
endododnticos: la velocidad (rpm) y el torque (Ncm). Esto se debe a que,
para optimizar las propiedades superelasticas de la aleacion de niquel-
titanio, es necesario suministrar una cierta cargay en lo posible mantenerla
constante. En endodoncia, el torque se puede explicar como la fuerza
requerida para hacer girar un instrumento, y el control de torque se refiere
a la modificacion de fuerza para mantener una velocidad constante, pese
a la friccion de rodamiento contra el canal. Es decir, si la fuerza necesaria
para hacer girar el motor excede a la predeterminada, el motor se detiene
(Young y Freedman, 2009).

Velocidad y torque son dos variables interdependientes y modificables,
que, bien programadas, reducen el riesgo de traspasar el limite de fractura
de lalima. A menor velocidad, es mas probable que la fuerza impuesta sea
menor que la friccion de rodamiento y, por ende, mas simple la detencion
del mismo torque. A mayor velocidad, la fuerza de aceleracion es mayor
que la friccion de rodamiento, permitiendo el corte del material que sea
menos resistente, en este caso, la dentina (Young y Freedman, 2009).

Debido a la gran oferta de modelos de motores endoddnticos, deben
considerarse todas sus caracteristicas antes de su adquisicion, ya que
es una inversion importante que determinara la forma de trabajar en la
clinica (fig. 10.4).

TIPOS DE MOTORES

- De rotacion continua y de rotacion reciproca: es quizas el punto mas
importante a considerar a la hora de elegir motor, ya que, si optamos
por uno de rotacion continua, no tendremos opcidn de utilizar sistemas
reciprocantes. Por el contrario, si invertimos en un motor reciprocante,
tendremos la opcion de trabajar con ambos sistemas.
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- Conysin pedal: existen modelos con pedal pararegularel funcionamiento
y otros con botén de encendido que puede estar en la unidad de control o
incluso en la misma pieza de mano.

- Con diferentes programas instalados: algunos motores traen ajustes
de velocidad y torque preprogramados en un menl de pantalla para
diferentes sistemas rotatorios, ya sean continuos o reciprocantes, fresas
Gates Glidden, entre otras. Estos ajustes predeterminados se pueden
cambiar. Existen algunos modelos que permiten actualizar el software del
motor, de tal manera que, a medida que van apareciendo nuevos sistemas
de limas, las casas comerciales lanzan y venden las actualizaciones que
pueden ser cargadas en nuestro motor para ir a la vanguardia de los
diferentes sistemas.

+ Compactos: existen modelos con y sin cables entre la unidad de control
y la pieza de mano, y otros que en la pieza de mano incluyen la unidad
de control, donde se puede programar la velocidad y el torque desde la
pantallaincluidaen la pieza de mano. Esto hace a los motores inalambricos
mucho mas ligeros y portables.

- Motor individual o con localizador apical incorporado: existen algunos
modelos que incluyen localizador apical, en los que el motor y el
localizador funcionan de manera independiente o simultanea. En estos
Gltimos, cuando se alcanza el apice, el modo auto-reversa o la detencion
del motor comienza de forma automatica. Quizas la Gnica desventaja de
estos modelos es que, si llegan a fallar, perdemos automaticamente el
localizador y el motor al mismo tiempo.

Los motores funcionan con bateria recargable. Hay algunos que
permiten trabajar durante la carga y otros que necesitan de un minimo
de carga para poder ser utilizados. La mayoria posee sistema de autostop
reverse y control automatico de torque con sefal aclstica de advertencia,
que impulsa la lima hacia afuera o detiene el movimiento cuando el
instrumento encuentra demasiada resistencia.

Figura 10.4. Ejemplos de motores usados con instrumentos endodonticos rotatorios
de Ni-Ti. A. Motor de rotacion continua y reciprocante con control de torque. B.
Motor inalambrico de rotacién continuay control de torque. C. Motor inalambrico de
rotacion continuay reciprocante controlado por un iPad.

VENTAJAS DE LA INSTRUMENTACION MECANIZADA

A continuacion se describen algunas de las principales ventajas reportadas
por diferentes autores y especialistas en endodoncia:

+ Aumento de lavelocidad en la realizacion de procedimientos operativos.
La preparacion quimiomecanica tradicional usando instrumentos de
acero inoxidable requiere el uso de un nimero elevado de limas. Debido a
la eficiencia de corte de los instrumentos de Ni-Tiy el uso de conicidades
aumentadas se reduce el nimero de instrumentos necesarios para esta
etapa. Esto también resulta favorable para disminuir la fatiga del operador
y del paciente.
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- Simplificacion de los procedimientos operativos. La técnica requerida
para su utilizacion es mas simple debido a la alta flexibilidad de los
instrumentos, asi como a la reduccion del nimero de limas necesarias. Se
encuentran comercialmente disponibles numerosos sistemas de limas
que tienen por objetivo disminuir la cantidad de instrumentos utilizados,
optimizando el tiempo clinico.

- Predictibilidad y eficacia del tratamiento. El incremento del taper o
conicidad permite alcanzar diametros transversales mas adecuados,
logrando una mejor conformacion de los canales debido a que:

- Elimina interferencias coronales de manera precoz.

- Permite que una mayor cantidad de irrigante alcance la zona apical.

- Reduce el nimero de instrumentos necesarios para la conformacion del
canal.

- Obtiene un canal preparado con una conicidad uniformey predecible.

- Mejora la eficiencia de corte de los instrumentos reduciendo el area de
contacto entre estos y la pared del canal.

- Simplifica las técnicas de obturacion.

INSTRUMENTOS ROTATORIOS

Desde principios de la década de los noventa se han introducido en la
practica clinica endodontica diferentes sistemas de instrumentacion
mecanizada. Sus caracteristicas varian de acuerdo con su disefio, conicidad,
tamano de la punta, seccion transversal, angulo helicoidal, entre otros
(Miyai et al., 2006). Por fines practicos, en este capitulo se clasificaran en
sistemas para realizar el glidepath y en sistemas de conformacion del canal
de acuerdo al movimiento con el que trabajan al interior del canal, en
rotatorios continuos y reciprocantes.

SISTEMAS PARA REALIZAR EL GLIDEPATH

El glidepath, o via de deslizamiento, es otra forma de disminuir el efecto de
bloqueo de las limas mecanizadas. West (2010) definio el glidepath como
un camino de deslizamiento suave en el canal desde su entrada hasta la
constriccion apical, el cual puede ser logrado mediante limas manuales
0 mecanizadas disefadas para este fin. Estas Gltimas pueden ser limas
Gnicas (ProGlider, Dentsply Maillefer; One G, Micro-Mega; Traverse, Kerr) o
en secuencia (PathFile, Dentsply Sirona; Scout Race, FKG). A continuacion se
realiza una descripcion breve de estos sistemas de glidepath mecanizado:

PathFile (Dentsply Sirona)

- En un sistema de 3 limas, de diametros ISO # 13 (morada), # 16 (blanca) y
# 19 (amarilla), con un largo de 21,25 mm o 31 mm (fig. 10.5).

- Se usan a unavelocidad de 300 rpmy torquede 2N 0 5.2 N.

- Generan unavia de desplazamiento suave, disminuyendo la probabilidad
de generar escalones y transporte de conducto.

- Deben utilizarse de forma posterior al uso de limas manuales (ISO #8'y
# 10), llegando a la longitud de trabajo con cada una de ellas, usadas en la
secuencia correspondiente y con la irrigacion adecuada.

- Puede ser esterilizada, siguiendo las recomendaciones del fabricante.

p— e ‘_‘N e S

Figura10.5. Limas PathFile.
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ProGlider (Dentsply Sirona)

-Lima Gnica para realizar el glidepath previo a la instrumentacion
mecanizada, fabricada en aleacion de Ni-Ti M-Wire.

- Tiene una punta # 16.02 con una conicidad progresiva variable (fig. 10.6).
- Se utiliza a una velocidad de 300 rpmy 2 N 0 5.2 N (seglin experiencia
del clinico).

- Se presenta en blisteres de 3 limas de 25 o 31 mm.

- Seindica para un uso clinico ya que su reutilizacion aumenta el riesgo de
fractura.
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Figura10.6. Limas ProGlider.

WaveOne Gold Glider (Denstply Sirona)

- Lima Unica disenada para crear el glidepath previo al uso del sistema
mecanizado WaveOne Gold (fig 107).

- Tiene una punta ISO # 15 y conicidad al 2%, fabricada en aleacién Ni-Ti
con tratamiento térmico gold.

- No esta indicada su reutilizacién. Su mango tiene un anillo de silicona que
se expande al ser esterilizado, por lo que no puede ser reinsertado en el
cabezal del contraangulo del motor endodontico.
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Figura10.7. Limas WaveOne Gold Glider.

Todos los sistemas de glidepath mecanizado deben usarse con precaucion
en dientes con curvaturas, ninguno de ellos esta indicado en curvaturas
severas y/o abruptas. Por esto, todos se indican de forma posterior al
uso de limas ISO # 8 y # 10 como minimo. La exploracion del canal y la
verificacion de la permeabilidad apical es un paso muy importante que
debe ser siempre realizado manualmente.

Segiin reporta Hartmann et al., (2018), en la mayoria de los estudios, el
glidepath mecanizado genera un menor transporte y mejor centrado del
canal versus el glidepath manual. Evidenciandose menos dolor posoperatorio
y mejores resultados realizando un glidepath previo al uso de los instrumentos
mecanizados, aunque su implicancia clinica atin debe ser evaluada.

SISTEMAS DE CONFORMACION ROTATORIOS CONTINUOS
Fueron los primeros en entrar al mercado. Trabajan en rotacion continua
en 360°, gracias a la gran flexibilidad que les otorga la aleacion de Ni-
Ti. El primer sistema de instrumentacion rotatoria fue el NT Sensor (NT
Company, EE. UU.), al que siguieron sistemas como Ligthspeed (Lightspeed
Technology Inc., EE. UU.), ProFile 0.04 (Maillefer-Dentsply, EE. UU.), Quantec
(Tycom Inc,, EE. UU.), entre otros (Soares y Goldberg, 2002). Los sistemas
rotatorios se usan de forma progresiva, es decir, siempre se debe seguir
la secuencia de uso especificada por el fabricante; esto debido a que
las conicidades variables y las caracteristicas propias de cada diseno
determinan que cada lima reciba areas de contacto limitadas en un
segmento del canal radicular, evitando el efecto de “enroscamiento” o taper
lock y disminuyendo la fatiga del material, reduciendo asi el riesgo de fractura
(Gunesy Yeter, 2018).

Actualmente la oferta de limas mecanizadas es muy amplia debido a las
innovaciones en los tratamientos térmicos aplicados sobre las aleaciones
y el diseno de los instrumentos; cambios en la forma de su seccion
transversal, taper (que generalmente es variable), velocidad a la que se
utilizan, angulos de corte, etc. Su eleccion dependera principalmente de
las preferencias del clinico asociadas a cada caso en particular, considerando
como elemento clave la morfologia del sistema de canales del diente a tratar.

Debidoalaampliagamadessistemas de rotacion continua,se presentaran
algunos sistemas disponibles comercialmente en Chile.

Protaper Next (Dentsply Sirona)

Aparecieron después del sistema Protaper Universal, uno de los mas
populares dentro de la instrumentacidon mecanizada, pero modificando su
disefno y simplificando la secuencia (fig. 10.8).

- El sistema consta de cinco limas de taper progresivo que se venden en
blisteres estériles. Las mas utilizadas son las limas X1 (# 17/.04), X2 (#
25/.06) y X3 (# 30/.07).

- La aleacion es de M-Wire, que corresponde a Ni-Ti sometido a un
tratamiento térmico que mejora la resistencia a la fatiga ciclica y aumenta
la flexibilidad del instrumento.

- El corte transversal es cuadrangular excéntrico por lo que el instrumento
toca solo en dos puntos la pared dentinaria del canal, disminuyendo el
estrés de la limay favoreciendo la eliminacion de detritus.

- Se sugiere utilizar a 250 rpm, con motor endodontico.

- Tiene un movimiento oscilatorio o serpenteante.

- Requiere de glidepath previo, ya sea con limas manuales o mecanizadas
disenadas para este propésito, como la ProGlider.
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Figura 10.8. Sistema Protaper Next. Serie basica X1, X2 y X3; complementaria X4
(40/.06) y X5 (50/.06).

Protaper Gold (Dentsply Sirona)

Es también una evolucion del sistema Protaper Universal, consta de una
serie basica de conformacion y complementaria para canales mas amplios
(fig.10.9).

- Se utilizan a300 rpm.

- Laseccion transversal es triangular con bordes redondeados, al igual que
la empleada con Protaper Universal, pero con aleacion gold.

- Mango de 11 mm, a diferencia del anterior, que era de 12.5 mm, lo que
facilita el acceso a molares.

- No se deben utilizar en dientes con curvaturas severas y/o abruptas, por
el alto riesgo de fractura del instrumento.
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Figura 10.9. Sistema Protaper Gold.

Las limas de conformacion o shaping (SX, S1 y S2) deben utilizarse con
movimientos de cepillado dentro del canal, ampliando el tercio cervical
y medio. En cambio, las limas de acabado o finishing (F1, F2, F3, F4 y F5)
se utilizan con presion apical suave hasta lograr la longitud de trabajo. Si
bien los motores de endodoncia propios de la marca tienen incluidos los
programas determinados para el uso del sistema Protaper Gold, los valores
de torque y velocidad sugeridos por el fabricante son los siguientes (tabla101):
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/Tam;::’ade la Velocidad (rpm) Torque (N)
S1ySX >10
S2yFl 300 150

\ F2,F3,F4,F5 310 /

Tabla10.1. Instrucciones técnicas de uso de limas Protaper Gold.

También hay que considerar que en el caso de las limas Denstply Maillefer,se
realiza la siguiente recomendacion para la reutilizacion de los instrumentos:

Instrumentos de | Instrumentos de
. acero inoxidable | acero inoxidable | Instrumentos
Tipo de canal .. .. -
con diametro con diametro de Ni-Ti
ISO < # 15 1SO > # 15
Canales | |
extremadamente - 2 canales 2 canales
o 1 canal maximo L. ..
curvos (>30°) o maximo maximo
con formade S
Canales
moderadamente 1 | maxi 4 canales 4 canales
N canal maximo .. P
curvos (de 10 maximo maximo
a30°)
Canales
ligeramente 1 | maxi 8 canales 8 canales
¥ canal maximo .. P
curvados (<10°) o maximo maximo
\_ rectos Y,

Tabla 10.2. Recomendaciones para la reutilizacién de limas de acero inoxidable y
Ni-Ti.

Mtwo (VDW, Munich, Alemania)

Es un sistema de limas que trabaja, de acuerdo con las indicaciones
del fabricante, a una velocidad de 280 rpm y con torques variables
dependiendo de cada lima (fig. 10.10).

- Tiene un diseno en forma de S al corte transversal, lo que deja bastante
espacio para la eliminacion de limalla.

- Posee una punta de seguridad no cortante.

- Tiene angulo helicoidal variable y progresivo.

- Se pueden usar los instrumentos entre cuatro y ocho veces.

- Se vende con parte activa de 16 0 21 mm.

- Se presenta en blisteres estériles con cuatro instrumentos. La secuencia
basica consta de las limas # 10/.04, # 15/.05, # 20/.06 y # 25/.06,y dos
secuencias adicionales, # 30/.05, # 35/.04, # 40/.04, ademas de una lima
especial paraacabado termoplastico # 25/.08. La otra serie contiene limas
de mayor calibre: # 45/.04, # 50/04 y # 60/.04.
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Figura 10.10. Sistema Mtwo.
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XP-Endo Shaper (FKG, Dentaire)

Es fabricado a partir de una aleacion innovadora, MaxWire, que le otorga
una flexibilidad y resistencia a la fatiga notable, ademas de la capacidad
de moverse en los canales, dilatandose y contrayéndose en funcion de la
morfologia del canal (fig.10.11).

- Funcionaa 800 rpm.

-Posee conicidad inicial de .01. XP-Endo Shaper se expande dentro del
canal hasta lograr una conicidad de al menos .04.

- Posee una punta tipo booster (BT), con seis bordes afilados. Respeta la
trayectoria del canal, pero retira mas material en cada pasada, llegando
hasta un diametro de I1SO # 30.

- Trabaja como instrumento Gnico.

- Su menor tamano facilita la eliminacion de los desechos durante la
instrumentacion.

- Tiene la particularidad de reaccionar ante las variaciones de temperatura
y adoptar una forma determinada en el interior del canal radicular, a
temperatura corporal.

Figura10.11. Lima XP-Endo Shaper.

Sistema Rotate (VDW)

- Se presenta en blisteres de 3,4 o 6 instrumentos.

-Consta de un mango de 11 mm, con marcas segin el taper (3 aros
corresponden a un taper .06, 2 aros a uno .05 y 1 aro a un taper .04), topes
de silicona de colores segln el diametro del instrumento y marcas de
profundidad.

- Tiene unaseccion transversal con forma deS.

- Las limas son sometidas a un tratamiento térmico para aumentar su
flexibilidad y resistencia.

- Se presentan en largos de 21, 25 y 31 mm, manteniendo su parte activa
de16 mm.

- Incluye una secuencia basica de 3 limas: # 15/.04 (glidepath), # 20/.05y
# 25/.06 (para la mayoria de los casos) o # 25/.04 (para canales estrechos
0 con curvatura apical). Para dientes que requieran una preparacion mas
amplia, se presentan series de limas con mayor diametro apical: # 30/.06,
# 35/.06, # 40/.06; # 30/.04, # 35/.04, # 40/04, # 50/.04y # 60/.04, las
cuales representan una ventaja para finalizar la conformacién de dientes
con canales (nicos amplios (fig. 10.12).

Figura 10.12. Secuencia basica de limas Rotate: # 15/.04 para realizar el glidepath, #
20/.05y # 25/.06 para la mayoria de los casos y # 25/.04 para canales estrechos.

Si bien el motor endododntico puede contar con las especificaciones
predeterminadas de torque y velocidad para este sistema, a continuacion
se presentan los valores requeridos para su uso (tabla10.3):
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/ X Velocidad \
Lima Torque (Ncm)
(rpm)
Rotate # 15.04 13 350
Rotate hasta limaISO # 60 20 350
\ Rotate retratamiento 35 400 /

Tabla10.3. Velocidad y torque requerido para las limas Rotate.

Para su uso, el fabricante sugiere los siguientes pasos de tratamiento:

1. Estime la longitud de trabajo desde una radiografia preoperatoria.

2. Prepare una cavidad de acceso suficiente.

3. Explore los 2/3 coronales del canal con una lima de tamafno # 10 y
determine la longitud de trabajo con un localizador de apice.

4.Irrigue abundantemente el canal.

5. Cree unatrayectoria de deslizamiento o glidepath a la longitud de trabajo
con lalima # 15/.04. Elija entre dos técnicas (fig. 10.13):

a) Movimiento de picoteo (pecking): haga avanzar el instrumento en 2-3

amplitudes suaves aproximadamente 1-3 mm dentro y fuera del canal.

b) Movimiento de cepillado (brushing): ejerciendo una presion suave,

deje que el instrumento toque la pared del canal y realice pequenos

movimientos de cepillado (1-3 mm) en direccién coronal, sin sacar el
instrumento del canal. Deje que el instrumento se mueva apicalmente
durante 1-3 mm y luego repita ambos movimientos. De esta forma la
lima irda avanzando suavemente hasta la longitud de trabajo.
6. Irrigue el canal y vuelva a verificar su permeabilidad. Durante todo el
procedimiento, limpie e inspeccione las espiras de corte del instrumento.
7. Use la lima # 20/.05 hasta alcanzar la longitud de trabajo.
8. Irrigue abundantemente el canal y prosiga con las limas # 25/.06 o #
25/.04 segin las consideraciones del caso.

Rotate ademas anade wuna lima especialmente disefada para
retratamientos, Rotate Retratamiento # 25/.05, de 21 mm de largo. El
sistema se complementa con puntas de papel y conos de gutapercha para
técnica de obturacidn con cono Gnico o gutapercha caliente (Guttafusion),
con el tapery diametro ISO correspondiente.

a) Movimiento b) Movimiento

de picoteo de cepillado
#15/.04 #15/.04
A B =

Figura 10.13. Movimientos de trabajo con la lima mecanizada Rotate. A. Movimiento
de picoteo o pecking. B. Movimiento de cepillado o brushing.

Sistema TruNatomy (Dentsply Sirona)

Son instrumentos disenados para mantener la flexibilidad y resistencia de
los sistemas antecesores, pero respetando de mejor forma la morfologia
del canal radiculary realizando tratamientos minimamente invasivos.

- Consta de 5 limas (fig. 10.14): TruNatomy Orifice Modifier, de 16 mm y
punta # 20/.08, prepara el acceso y tercio cervical; TruNatomy Glider para
la via de deslizamiento, de # 17/.02; limas de conformacion o TruNatomy
Shaping Small # 20/.04, Prime # 26/.04 y Medium # 36/.03.

- Su seccion transversal tiene forma de paralelogramo excéntrico que
permite ampliar el canal con movimientos suaves, sin realizar desgastes
excesivos.

- Se recomienda su uso a una velocidad de 500 rpm y un torque de 1.5 N.
- El sistema se complementa con los materiales de obturacion radicular
con punta ISO y taper correspondiente, conos de papel y conos de
gutapercha para obturacién con técnica de cono Gnico.
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Figura10.14. Sistema TruNatomy: Orifice Modifier (morada), Glider (blanca) y Shaping
(amarilla, rojay verde).

SISTEMAS DE CONFORMACION RECIPROCANTES

Distintos estudios sugirieron la necesidad de usar instrumentos nuevos
que debian ser descartados luego de su uso con el fin de reducir la fatiga
del material y eliminar la contaminacion cruzada por priones. Es asi como
en 2008 Yared propuso que el canal podia ser conformado con el uso de
un Gnico instrumento, lo que resultaba econdmicamente mas conveniente
en comparacion al uso Gnico de un sistema rotatorio que requeria de tres
o cuatro limas.

Fue asi como Yared, previa negociacion del canal con limas manuales ISO
# 8,# 10y # 15, introdujo una lima F2 de sistema Protaper Universal, pero
con un movimiento de rotacion en sentido horario y antihorario, ayudado
de un contraangulo reductor conectado a un motor ATR que permitia
configurar este movimiento. Asi, replico la técnica de fuerzas balanceadas
propuesta por Roane en 1985, donde con el movimiento antihorario se
corta ladentinay con el movimiento horario se desengancha lalima de la
pared del canal, disminuyendo la incidencia de fracturas torsionales.

En su articulo Yared destaco la importancia de que el movimiento
antihorario sea mayor al horario, ya que en el primero la lima se atornilla
en el canal y en el segundo se desatornilla de él. Ademas, la presion apical
que se ejerce sobre el instrumento debe ser minima, ya que entraria casi
de forma automatica hacia la region apical (Yared, 2008).

Es asi como en el ano 2011 se lanzan al mercado los sistemas
reciprocantes Reciproc (VDW, Alemania) y WaveOne (Maillefer, Suiza).

Reciproc® (VDW, Minich, Alemania) (Ametrano et al., 2013; Yared, 2017)

- Es un instrumento de uso Gnico.

- Requiere un motor reciprocante que funciona a una velocidad de 300
rpm.

- La capacidad de centrado de la técnica reciprocante le permite al
instrumento seguir el camino natural de menor resistencia del canal
radicular.

- Utiliza una aleacion de niquel-titanio con tecnologia M-Wire, que le
otorga una mayor resistencia a la fatiga ciclica y proporciona mayor
flexibilidad.

- Posee una puntainactiva.

- Su seccion transversal es en forma de S con dos bordes cortantes, lo
que ofrece una alta capacidad de corte y flexibilidad, con reduccion de la
friccion (imagen en espejo de Mtwo).

- Se vende en longitudes de 21,25y 31 mm.

- Posee un mandril corto de 11 mm.

Segin el fabricante no requiere permeabilidad previa, pero, como hemos
visto, la instrumentacién con lima (nica no es aconsejable, por lo que de
todos modos se aconseja realizar cateterismo y permeabilidad previa con
instrumentos manuales.
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En la técnica reciproca el instrumento es impulsado en primer lugar en
una direccion de corte (150° en sentido antihorario) y luego se produce
un giro en sentido inverso para liberarlo (30° en sentido horario). Una
rotacion de 360° se completa con tres movimientos reciprocos horario/
antihorario. El angulo en la direccion de corte es mayor que el angulo en
sentido inverso, de forma que el instrumento avanza continuamente hacia
el apice.

No puede ser esterilizado,ya que posee un anillo de silicona en el mango
que se dilata con este procedimiento, por lo que no entraria en el cabezal
del motor.

Viene en tres dimensiones, R25, R40 y R50 (fig. 10.15), las cuales se
escogen dependiendo del canal, segin el protocolo del fabricante.
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Figura10.15. Sistema Reciproc. Lima R40 y R50.

La lima R25 es la (nica que esta indicada para su uso en retratamientos
endodonticos, permitiendo el retiro del relleno previo de forma mas
rapida, coayudado de limas manuales y solventes.

WaveOne® (Dentsply Sirona) (Ametrano et al., 2013; Yared, 2017)

Se comercializa en blisteres estériles y esta disenado para un Gnico uso
clinico. Posee el mismo sistema de silicona que Reciproc, que impide el
ajuste del mango en el cabezal del motor después de la esterilizacion.

- Requiere un motor reciprocante, de giro alterno a 350 rpm.

- Utiliza aleacion con tecnologia M-Wire.

- Posee una punta modificada no activa.

- Cuenta con un angulo helicoidal y un paso de rosca variable.

- Posee un amplio angulo de giro en la direccion de corte, que proporciona
una alta eficacia, y un angulo menor empleado en la contramarcha, que
permite un mayor avance.

- Realizaun giro en 170° en sentido antihorario y en 50° en sentido horario.
- Cuenta con unaseccion transversal variable triangular. El instrumento es
convexo cerca del mango y triangular con concavidades cerca de la punta.
- Se comercializa en tres diametros, Primary (# 25/.08), Small (# 21/.06) y
Large (# 40/.08). La limase escoge de acuerdo con el protocolo propuesto
por el fabricante (fig.10.16).

- No es apto para canales con curvaturas severas y/o abruptas apicales por
el alto riesgo de fractura.
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Figura 10.16. Sistema WaveOne. Lima Small (amarilla), Primary (roja) y Large (negra).

La constante bisqueda de mejorar las caracteristicas y seguridad de las
limas mecanizadas, llevo al sometimiento de la aleacion Ni-Ti a nuevos
tratamientos térmicos, creando las aleaciones gold y blue, proporcionando
mayor resistencia a la fatiga ciclica, mayor flexibilidad y mejor rendimiento
que su aleacion antecesora. Sin embargo, estas caracteristicas ideales
solo se muestran bajo un uso correcto de los instrumentos, siguiendo las
indicaciones y sugerencias de los fabricantes. Una mala interpretacion
radiografica, un glidepath deficiente y situaciones dificiles de prever,
pueden determinar la separacion de instrumentos dentro del conducto,
riesgo del cual los pacientes deben estar previamente informados.
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Reciproc Blue (VDW GmbH, Munich, Alemania)

- Es un instrumento de Ni-Ti sometido a un tratamiento térmico que
modificasu estructuramolecular,loque le otorgael colorazul caracteristico.
- Consta de tres instrumentos: Reciproc Blue 25 (didmetro punta ISO #
25/.08), Reciproc Blue 40 (diametro punta ISO # 40/.06) y Reciproc Blue
50 (diametro punta ISO # 50/.05) (fig.10.17).

- Tiene una seccion transversal en forma de S.

- El instrumento se escoge segiin el protocolo del fabricante.

- La aleacién blue permite realizar un precurvado de la punta del
instrumento, lo que resulta Gtil a la hora de ingresar a ciertos canales de
dificil acceso.

- Tiene un taper variable y una punta no cortante.
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Figura 10.17. Sistema Reciproc Blue. Lima R25 (roja), R50 (amarilla) y R40 (negra).

WaveOne Gold (Dentsply Sirona)

Se fabrica en base a una aleacion de Ni-Ti sometida a un tratamiento
térmico que consta de ciclos predeterminados de enfriamiento y
calentamiento (patentados por el fabricante), lo que le otorga el color
dorado caracteristico, ya que produce una capa superficial de 6xido de
titanio. Con este proceso se modifica la matriz cristalografica del Ni-Ti,
alterando las temperaturas de transformacion entre la fase austenita
y martensita, lo que le otorga mayor flexibilidad y resistencia a la fatiga
ciclica, por su mayor capacidad de deformacion.

- Cuentacon cuatro limas de taper decreciente, o sea, que disminuye desde
la punta hacia el mango, denominadas limas Small (# 20/.07 en la punta),
Primary (# 25/.07 en la punta), Medium (# 35/.06) y Large ( # 45/.05) (fig.
10.18).

- Posee una seccion transversal en forma de paralelogramo descentrado
con uno o dos puntos de contacto alternados (similar a la de Pro Next®),
lo que facilitaria la salida de detritus en comparacion con WaveOne (WO).
- Sevende en longitudes de 21,25y 31 mm.

- Presenta un mango corto de 11 mm y marcas de profundidad visibles
radiograficamente a18,19,20 y 22 mm.

- Posee una punta semiactiva modificada, de forma que se debe ejercer
menos presion para que el instrumento avance.

- Como parte de su protocolo se debe realizar siempre glidepath previo,
encontrandose disponible la lima de glidepath reciprocante WaveOne
Gold Glider.

Segilin un estudio de Webber en 2015, WaveOne Gold Primary es 50 % mas
resistente a la fatiga ciclica que WaveOne Primary y es 80 % mas flexible.
Sin embargo, el fabricante no recomiendasu uso en canales con curvaturas
severas y/o abruptas.

Su esquema de uso (fig. 10.19) requiere un glidepath previo, siendo
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Figura 10.18. Sistema WaveOne Gold. Lima Small (amarilla), Primary (roja), Medium
(verde) y Large (blanca).
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necesario evaluar la amplitud del canal con radiografias previas y con la
exploracion del canal empleando instrumentos manuales.
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Figura10.19. Esquema de uso del sistema WaveOne Gold.

INSTRUMENTACION MECANIZADA EN LA CLINICA

La introduccion de los sistemas mecanizados optimiza la sesion
endododntica, ya que con un adecuado manejo permite reducir
considerablemente el tiempo clinico y preservar de mejor manera la
anatomia del canal. Debe considerarse, sin embargo, que para su uso el
clinico debe entrenarse previamente (Soares y Goldberg, 2003),ya que con
lainstrumentacién mecanizadase pierde lasensacion tactil quese tiene con
lainstrumentacion manual, por lo que se podrian forzar inadecuadamente
los instrumentos y generar iatrogenias, como deformaciones del canal,
falsas vias, perforaciones y fracturas de instrumentos, entre otras
complicaciones.

Dentro de las ventajas que ofrece la instrumentacion mecanizada,
encontramos una menor fatiga del operador, disminucion del tiempo
clinico, menor sensibilidad posoperatoria y menor incidencia de
transportes apicales (Webber, 2015; Stavileci et al., 2013), escalones o
perforaciones, debido a su mayor grado de flexibilidad, lo que contribuye a
una mejor preparacion del canal (Soares y Goldberg, 2003).

Entre las desventajas, esta principalmente el riesgo de fractura que
pueden presentar los instrumentos de niquel-titanio, ya que, por su
propiedad de memoria de forma, no se aprecia a simple vista el desgaste
y fatiga del material como en una lima de acero inoxidable (Miyai et al.,
2006). Bajo esta consideracion, las limas mecanizadas deben ser siempre
observadas detenidamente luego de su uso, en blsqueda de cualquier
deformacion que pueda representar un riesgo aumentado de separacion
del instrumento.

Existen dos tipos de causas fractura de los instrumentos de Ni-Ti: por
torsion y por flexion. La fractura por torsion se da por estrés excesivo en
el instrumento, como cuando la punta se traba en alguna de las paredes
dentinarias mientras el instrumento continGa girando. La fractura por
flexion se debe a la fatiga ciclica del material, generalmente tras ciclos
repetitivos de flexién y compresion, como en el caso de canales curvos
(Miyai et al., 2006; Webber, 2015). Este problema impide la fabricacion de
instrumentos endoddnticos de acero inoxidable para rotacion continua,
debido a que el acero desarrolla fatiga ciclica después de unas cuantas
vueltas.

Con el objetivo de otorgar una guia clinica para la utilizacion de
los sistemas mecanizados, se presenta una serie de reglas que deben
respetarse para evitar errores durante nuestro tratamiento de endodoncia:
- Conocer las especificaciones del sistema utilizado y las instrucciones del
fabricante. Visitar las paginas oficiales de las marcas comerciales y disponer
de las instrucciones para un uso seguro y eficiente es clave para el buen
manejo de los instrumentos.

- Utilizar abundante irrigacion durante la instrumentacion, manteniendo
los canales inundados con el irrigante y realizando un constante recambio
de este.

- Trabajar siempre con apoyo dentario, debido a que con algunos sistemas
es mas dificil controlar el avance de la lima dentro del canal y podriamos
sobreinstrumentar la constriccion apical.

- Evitar el bloqueo dentro del canal, generando un glidepath previo.

- No usar una presion apical indebida, ya que las limas estan disefadas
para avanzar de forma suave en el canal.

- Rotar las limas de forma continua: el instrumento debe entrar y salir
activo del canal.

- Minimizar el tiempo de corte: la lima debe avanzar hasta la longitud de
trabajo y no permanecer demasiado tiempo activa dentro del canal.

- Limpiar los instrumentos luego de su uso, ya que la acumulacion de
limalla entre las espiras genera que estas no tengan la misma capacidad de
corte,aumentando el riesgo de fractura.

- Irrigar, recapitular y volver a irrigar después de cada insercion y retiro
del instrumento. Esto es especialmente relevante en dientes con
infeccion, permitiendo un recambio del hipoclorito de sodio y una mayor
desinfeccion.

- Comprobar la permeabilidad del foramen con frecuencia, usando
instrumentos manuales (limas de Ni-Ti o K de pequefio calibre). Debido
a las conicidades variables de los instrumentos y la rectificacion del tercio
coronal del canal, es probable que la longitud de trabajo se modifique.

El uso excesivo del instrumento, la alta velocidad, la presion excesiva 'y
la persistencia de giro en un mismo punto determinaran la longevidad de
lalima. El uso responsable de los instrumentos rotatorios se refleja en una
mejor experiencia clinica, con mayor preservacion de laanatomia del canal
radicular. No debemos olvidar que, si bien los instrumentos rotatorios han
disminuido sustancialmente la incidencia de varios problemas clinicos, se
tienden a fracturar con mayor facilidad que los instrumentos manuales,
sin previo aviso.

Las nuevas tecnologias en el area de la endodoncia avanzan muy
rapido, por lo que es fundamental la constante actualizacién en los
diferentes sistemas que van apareciendo en el mercado. El uso de sistemas
mecanizados no imposibilita al clinico finalizar la instrumentacion con un
instrumento manual si asi lo requiere el caso. Cada canal es Gnico y, por
lo tanto, la estrategia con la que se aborde también lo sera, mezclando
y complementando los diferentes sistemas disponibles para facilitar
nuestro trabajo endodédntico.
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Irrigacion y medicacion

del sistema de canales radiculares

|
La eliminacion de los restos de tejido pulpar vital, necrético y
microorganismos del sistema de canales radiculares es esencial para el
éxito del tratamiento en endodoncia. Debido a la compleja anatomia del
sistema de canales radiculares, es imposible llegar con lainstrumentacion a
todas las areas, por lo que aproximadamente la mitad de las paredes de los
canales radiculares quedan sin ser instrumentadas y se hace fundamental
la accién quimica de la irrigacion (Zehnder, 2006).

La Asociacion Americana de Endodoncia (AAE) define la irrigacién como
el «lavado mediante una corriente de fluido, que facilita la remocion
fisica de materiales desde el interior de los canales e introduce quimicos
con actividad antimicrobiana, desmineralizante, disolutiva de tejido,
blanqueante, desodorante,ademas de controlar la hemorragia» (American
Association of Endodontics,1998).

Sus objetivos son bioldgicos y mecanicos. El objetivo mecanico
es eliminar residuos, lubricar el canal y disolver el tejido organico e
inorganico, mientras que el objetivo biologico se relaciona con el efecto
antibacteriano de lairrigacion (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

La irrigacion de la camara pulpar y de los canales radiculares es un
procedimiento necesario durante toda la preparacion quimiomecanica.

IRRIGACION DEL SISTEMA DE CANALES RADICULARES

OBJETIVOS DE LA IRRIGACION EN ENDODONCIA (Soares y Gold-
berg, 2003; Torabinejad y Walton, 2009)

« Limpieza: eliminar por remocion y/o disolucion todos los detritus
presentes en el interior del canal radicular, ya sean preexistentes, como
restos pulpares y material organico, o productos de la instrumentacion,
como la limalla dentinaria, para evitar el taponamiento del canal radicular.
- Desinfeccion: reducir la cantidad de bacterias existentes en los canales
radiculares, por accion mecanicay por la accion antibacteriana propia del
agente irrigante.

« Lubricacion: facilitar la accion conformadora de los instrumentos
endodonticos, manteniendo las paredes dentinarias hidratadas, ejerciendo
unaaccion lubricante y disminuyendo latemperatura de los instrumentos.

CARACTERISTICAS IDEALES DE LOS IRRIGANTES USADOS EN
ENDODONCIA (Zehnder, 2006; Berutti y Gagliani, 2017)

+ Accion antimicrobiana: deben poseer accion antibacteriana, fungiciday
germicida, para asi poder disminuir la carga bacteriana dentro del canal
radicular,ademas de una alta eficacia contra microorganismos anaerobios
y facultativos organizados en biofilms.

-Endotoxinas: deben inactivar las endotoxinas ubicadas en la membrana
externa de las bacterias gramnegativas, que estan presentes en todos los
dientes necroticos con lesiones apicales y son capaces de desencadenar
una respuesta inflamatoria, incluso en ausencia de bacterias viables.

- Solventes de tejidos: deben ser capaces de digerir proteinas y disolver el
tejido necrético remanente.

- Lubricantes: deben lubricar los instrumentos dentro del canal.

- Tension superficial: deben tener baja tension superficial para permitir
llegar a todas las areas que no pueden ser alcanzadas por los instrumentos.

Camila Fuentes Prieto y Daniela Matus Rosas

- Barro dentinario: deben prevenir la formacion de barro dentinario
durante la instrumentacion o ser capaces de disolverlo una vez que se
haya formado.

- Estabilidad: deben ser estables en solucion.

- Actividad en presencia de fluidos: deben ser activos en presencia de
fluidos como la sangre, el suero y las proteinas derivadas del tejido.

- Biocompatibles: no deben ser toxicos ni irritantes para los tejidos
apicales, sino relativamente inofensivos para el paciente y el odontélogo.
- Cuidado de la dentina: no deben tener efectos adversos sobre las
propiedades fisicas de la dentina expuesta.

- Capacidad de sellado: no deben tener efectos adversos sobre la capacidad
de sellado de los materiales de relleno.

- Facilidad: deben ser faciles de usar/aplicar.

- Economia: deben ser accesibles.

HEMODINAMICA DE LA IRRIGACION (Berutti y Gagliani, 2017)

La capacidad del irrigante de lograr sus objetivos biolégicos y mecanicos
depende de varios factores:

- profundidad de penetracion de la aguja;

- diametro del canal (fig.11.1);

- diametro interno y externo de la aguja;

- presion de irrigacion;

- viscosidad del irrigante;

- tipo y orientacion del bisel de la aguja;

- velocidad del irrigante en la punta de la aguja.

Figura11.1. A. Profundidad de penetracion de la aguja en un canal sin conformacion.
B. Profundidad de penetracion de la aguja en un canal conformado.

CLASIFICACION DE LOS IRRIGANTES (Leonardo, 2005)
1. Compuestos halégenos
+ Solucion de hipoclorito de sodio al 0.5 % (liquido de Dakin).
+ Solucién de hipoclorito de sodio al 1% + acido bérico (solucion de
Milton).
+ Solucion de hipoclorito de sodio al 2.5% (licor de Labarraque).
+ Solucién de hipoclorito de sodio al 4-6,5% (soda clorada doblemente
concentrada).
+ Solucién de hipoclorito de sodio al 5.25 %-6 % (preparacion oficial, USP).
2.Solucién de gluconato de clorhexidinaal 2%
3. Detergentes sintéticos
+ Duponol Cal 1% (alquil-sulfato de sodio).
- Zefirol-cloruro de alquildimetil-bencilamonio (cloruro de benzalconio).
+ Dehyquart A (cloruro de cetiltrimetilamonio).
« Tween 80 (polisorbato 80).
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4.Quelantes
- Soluciones de acido etilendiaminotetracético (EDTA).
- Largal Ultra (agente quelante comercial).
- Redta (agente quelante comercial).
5. Asociaciones
*RC Prep (acido etileno diaminotetracético + perdxido de urea + base
hidrosoluble de polietilenoglicol-Carbowax).
+Endo PTC (perdxido de urea + Tween 80 + Carbowax).
- Glyde File Prep.
- Smear Clear.
*MTAD (asociacion de una tetraciclina isomérica, acido citrico y un
detergente Tween 80).
6. Otras soluciones de irrigacion
+ Agua destilada esterilizada.
+ Agua de hidroxido de calcio (0.14 g/L).
« Peroxido de hidrégeno (10 vol.).
- Suero fisiologico.
+ Solucién de acido citrico.

COMPUESTOS HALOGENOS

HIPOCLORITO DE SODIO

El hipoclorito de sodio es un compuesto quimico con la férmula NaOCl,
empleado con frecuencia como desinfectante o agente blanqueador. Es
el irrigante mas utilizado en tratamientos de endodoncia debido a su
efectividad contra los microorganismos patogenos y su capacidad de
eliminacion del tejido pulpar (Basraniy Haapasalo, 2012).

Fue producido por primera vez en 1789 en Javel (Francia), haciendo
pasar gas de cloro a través de una solucién de carbonato de sodio. El
liquido resultante, conocido como eau de Javel (agua de Javel), era una
solucion débil de hipoclorito de sodio (Zehnder, 2006). Sobre la base de
los estudios de laboratorio controlados por Koch y Pasteur, el hipoclorito
gand una amplia aceptacion como desinfectante para finales del siglo xix
(Zehnder, 2006).

Junto con su amplio espectro y su eficacia bactericida no especifica
en todos los microorganismos, las preparaciones de hipoclorito son
esporicidas, virucidas y muestran mayores efectos disolviendo tejidos
necroticos que vitales. Estas caracteristicas, ademas de su correcta vida
Gtil y bajo costo, impulsaron el uso de hipoclorito de sodio acuoso como
irrigante principal en endodoncia (Zehnder, 2006).

a) Propiedades del hipoclorito de sodio (Basrani y Haapasalo, 2012; Soares
y Goldberg, 2003):

- buena capacidad de limpieza;

+ poder antibacteriano efectivo;

+ neutralizante de productos toxicos;

- disolvente de tejido organico;

- accion rapida, desodorizante y blanqueadora;

- lubricante.

b) Limitaciones del hipoclorito de sodio (Basrani y Haapasalo, 2012):

- toxicidad;

* COITrosivo;

- carece de sustantividad;

- elimina solo la parte organica del barro dentinario;

- olor desagradable.
¢) Mecanismo de accién: cuando el hipoclorito de sodio contacta con las
proteinas de los tejidos, dentro de un corto periodo de tiempo se forma
nitrogeno, formaldehido y acetaldehido. Los enlaces peptidicos se rompen
para disolver las proteinas. Durante este proceso, el hidrégeno en los
grupos aminos (-NH2) se sustituye por el cloro (-NCl), formando cloraminas
que desempenan un rol importante en la eficacia antimicrobiana. El tejido
necroticoy el pus se disuelven,y el agente antimicrobiano puede alcanzar
y limpiar las areas infectadas (Basrani y Haapasalo, 2012).

- Reaccion de saponificacion: actia como un disolvente organico y de

grasa, degradando los acidos grasos y transformandolos en sales de acidos
grasos (jabon) y glicerol (alcohol), reduciendo asi la tension superficial de
lasolucion restante (Estrela, et al., 2002).

+ Reaccion de neutralizacion: el hipoclorito de sodio neutraliza los
aminoacidos formando aguay sal. Con lasalida de iones hidroxilos, hay una
reduccion del pH. Cuando el cloro se disuelve en aguay entra en contacto
con la materia organica, forma acido hipocloroso, que es un acido débil
oxidante con la férmula quimica HCIO (Basrani y Haapasalo, 2012).

« Reaccion de cloracion: el HCIO actia como un solvente, liberando cloro
que, combinado con el grupo amino de las proteinas, forma cloraminas. El
acido hipocloroso (HOCI-) y los iones de hipoclorito (OCl) conducen a la
degradacion e hidrdlisis de los aminoacidos (Basrani y Haapasalo, 2012).

+ Reaccion de cloraminacion: entre el cloro y el grupo amino (NH) forman
cloraminas que interfieren en el metabolismo celular. El cloro, un oxidante
fuerte, presenta accion antimicrobiana mediante la inhibicion de enzimas
bacterianas que conducen a la oxidacion irreversible de grupos SH (grupo
sulfhidrilo) de las enzimas bacterianas esenciales (Basrani y Haapasalo,
2012).

« El hipoclorito de sodio es una base fuerte (pH> 11). El alto pH interfiere
con la integridad de la membrana citoplasmatica provocando una
inhibicion enzimatica irreversible, alteraciones en el metabolismo celular
y degradacion de fosfolipidos.
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Figura11.2. Hipoclorito de sodio a una concentracion de 2.0 %.

d) Concentracién: como irrigante endodontico es utilizado en
concentraciones que van desde el 0.5 al 6 % (fig.11.2) (Basrani y Haapasalo,
2012; Torabinejad y Walton, 2009). A mayor concentracion aumenta su
efectividad en la disolucion de los tejidos (Torabinejad y Walton, 2009),
pero también su toxicidad, por lo que se recomienda su uso en endodoncia
a una concentracion de 2.5%, pero en grandes volimenes, con reposicion
continua y usando técnicas que mejoren su efectividad (Basrani y
Haapasalo, 2012).
e) Tiempo de accidn: el cloro, responsable de la disolucion de tejido
organico y efecto antibacteriano del hipoclorito de sodio, es inestable
y se consume rapidamente durante la primera fase de la disolucion de
tejidos, probablemente en dos minutos, por lo que es esencial su recambio
continuo. Esto debe ser considerado en la actualidad, ya que las técnicas
mecanizadas han acelerado el proceso de conformacion de los canales.
Tanto la concentracion como el tiempo 6ptimo durante el cual se debe
utilizar este irrigante son puntos que adn estan en discusién (Zehnder,
2006; Basrani y Haapasalo, 2012).
f) Efecto del hipoclorito de sodio sobre la dentina: el 22% del peso de
la dentina es material organico, principalmente colageno tipo I, que
contribuye considerablemente a las propiedades mecanicas de este
tejido. Estas propiedades pueden verse afectadas por la degradacion que
origina el hipoclorito de sodio en los componentes organicos de ladentina,
afectando su resistencia a la flexion, modulo elastico y microdureza. Es
evidente a partir de la literatura que,a mayor concentracion de hipoclorito
de sodio, mayores son los efectos negativos sobre la dentina (Basrani y
Haapasalo, 2012).
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g) Penetracién en los tibulos dentinarios: la profundidad de penetracién
del hipoclorito de sodio en los tibulos dentinarios varia entre 77 y 300
micrones. La concentracion, el tiempo de exposicion y la temperatura
son los tres parametros que afectan potencialmente la capacidad de
penetracion de este irrigante (Basrani y Haapasalo, 2012).

h) Efecto sobre el biofilm: el efecto del hipoclorito de sodio sobre el
biofilm es resultado de su capacidad de disolucion de tejido organico, que
elimina la union bacteria-dentina y bacteria-bacteria. Hasta el momento
se considera al hipoclorito de sodio al 6 % como el Gnico agente capaz de
eliminar por si solo el biofilm (Basrani y Haapasalo, 2012).

i) Aumento de la eficacia: para mejorar la eficacia de las preparaciones
de NaOCl en la disolucion de tejido se recomienda aumentar su pH,
temperatura o activar la solucion empleando técnicas manuales o
mecanicas (Basrani y Haapasalo, 2012).

j) Accidentes: el hipoclorito de sodio es un agente oxidante no especifico,
cuyas reacciones de oxidacion son corrosivas. Los efectos toxicos del
hipoclorito de sodio sobre los tejidos vitales incluyen hemélisis, ulceracion
epitelial y necrosis. Se han descrito accidentes ocasionados por su uso
en endodoncia, como dano en la ropa del paciente, salpicaduras en los
ojos del paciente u operador, inyeccion a través del foramen apical con
extrusion a los tejidos apicales y reacciones alérgicas.

La extrusion de NaOCl en los tejidos apicales puede ser resultado de

un foramen apical amplio, falta de constriccion apical, presion extrema
al momento de irrigar y uso de jeringas con salida apical. Los principales
sintomas cuando el NaOCl se inyecta en los tejidos apicales y perirradiculares
son dolor severo inmediato, edema inmediato de los tejidos blandos vecinos
con posible extension del edema sobre el lado lesionado de la cara, sangrado
profuso del canal radicular, hemorragia intersticial profusa con hemorragia
de la piel y las mucosas (equimosis), sabor a cloro o irritacion de la garganta
después de la inyeccion en el seno maxilar e infeccion secundaria, anestesia
reversible y parestesia (Basrani y Haapasalo, 2012).
k) Seguridad: las medidas preventivas que se deben tomar para reducir
al minimo las posibles complicaciones de uso incluyen uso de pechera
plastica para proteger la ropa del paciente, proteccion ocular para el paciente
y el operador, aislamiento con goma dique bien sellada y uso de aguja con
salida lateral (fig. 11.3) a 4-5 mm menos que la longitud de trabajo, evitando
la presion excesiva durante la irrigacion haciendo movimientos cortos de
entraday salida (Basrani y Haapasalo, 2012).

Figura11.3. Jeringa Monojet usada en endodoncia.

SOLUCION DE GLUCONATO DE CLORHEXIDINA AL2%
El gluconato de clorhexidina es una bisbiguanida catidnica, compuesta
por dos anillos clorofendlicos y dos grupos de biguanida conectados a un
hexametileno, con cargas positivas en los extremos. Se utiliz por primera
vez en Gran Bretana en 1954, como antiséptico para heridas de piel,y en
1959 en odontologia en forma de enjuagues (Leonardo, 2005).

Es un antiséptico catidonico bacteriostatico y bactericida, con accion
prolongada dependiente de la capacidad de absorcion de las superficies,
desde donde se libera con lentitud. Concentraciones de entre 0.1y 0.12%
son recomendadas como enjuagues bucales para el control de la placa
bacteriana, mientras que para endodoncia se recomienda al 2% (Soares
y Goldberg, 2003). Es comercializado como sal de gluconato en varias
presentaciones comerciales: colutorio, gel, seday barniz (fig. 11.4).
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Figura 11.4. A. Consepsis, clorhexidina en formato gel de la marca Ultradent. B.
Clorhexidina liquida al 2 %.

La clorhexidina no ofrece ventajas sobre el hipoclorito de sodio como
solucion irrigadora, ya que no posee la capacidad disolvente del tejido
organico ni mayor biocompatibilidad. Puede ser considerada una opcion
mas entre las soluciones irrigantes (Soares y Goldberg, 2003).

a) Propiedades:

- Amplio espectro, principalmente contra bacterias grampositivas.

- Capacidad de absorcion en los tejidos dentales y superficie de mucosas.
- Sustantividad: liberacion prolongaday gradual (48-72 h). La clorhexidina
es absorbida por la hidroxiapatita de la superficie dental y las proteinas
salivales,y es liberada cuando disminuye su cantidad en el medio bucal.

- Bactericida: en altas concentraciones induce la precipitacion o
coagulacion del citoplasma celular. La actividad antimicrobiana de la
clorhexidina se debe a que es absorbida por la pared celular causando
roturay pérdida de los componentes celulares.

- Bacteriostatico: en bajas concentraciones, sustancias de bajo peso
molecular, como el potasio y el fésforo, pueden disgregarse ejerciendo un
efecto bacteriostatico. Este efecto ocurre debido a la lenta liberacion de
la clorhexidina, cuyo efecto bacteriostatico seria mas importante que el
bactericida.

- Baja toxicidad: recomendado como irrigante en pacientes alérgicos al
hipoclorito.

- Baja tension superficial, por lo que tiene un excelente efecto humectante.
b) Desventajas:

- Se inactiva en presencia de sangre.

- Su uso puede provocar reacciones alérgicas en el paciente.

- Produce tincioén dentaria.

- No disuelve tejido organico.

« Al combinar clorhexidina con hipoclorito de sodio se forma un
precipitado oscuro, que contiene paramonocloroanilina (PCA), la que
ocluye los tabulos dentinarios; interfiere en la obturacién radicular, y es
cancerigeno en humanos (fig. 11.5).

Figura 11.5. Formacion de paramonocloroanilina (PCA) por la combinacion de
hipoclorito de sodio con clorhexidina.
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¢) Mecanismo de accidn: la gran afinidad de la clorhexidina por las bacterias
probablemente sea consecuencia de una interaccion electroestatica entre las
moléculas de la misma, con carga positiva y los grupos de la pared celular de
las bacterias con carga negativa. Esta interaccion aumenta la permeabilidad de
la pared bacteriana, y permite la penetracion de la clorhexidina al citoplasma
del microorganismo, ocasionando su muerte (Leonardo, 2005; Aktenery Bikay,
1993).

QUELANTES

Se denominan quelantes a las sustancias que tienen la propiedad de fijar los
iones metalicos de un determinado complejo molecular a través de una union
coordinante, lo que se denomina quelacion.

La quelacion es un fenomeno fisicoquimico por el cual ciertos iones
metalicos son secuestrados de los complejos de los cuales forman parte
sin constituir una unién quimica con la sustancia quelante, aunque si una
combinacion. Este proceso se repite hasta agotar la accion quelante y por lo
tanto no se efectda por el clasico mecanismo de la disolucion.

INDICACIONES DE LOS QUELANTES EN LOS TRATAMIENTOS DE LOS
CANALES RADICULARES

Las soluciones quelantes estan indicadas para la preparacion quimiomecanica
de canales atrésicos o calcificados y como parte del protocolo de irrigacion
final, previo a la obturacion radicular en bio y necropulpectomias, por su
capacidad de disolver el componente inorganico del barro dentinario y
aumentar la permeabilidad de los tibulos dentinarios (Miliani, Lobo y Morales, 2012).

ACIDO ETILENDIAMINOTETRACETICO (EDTA)

EI EDTA es un agente quelante inorganico capaz de desmineralizar los tejidos duros
dentarios, ya que es un quelante especifico para el ion calcio. Es usado durante la
localizacion de canales estrechos, como lubricante y complemento para remover
la porcion mineralizada del barro dentinario o smear layer (Miliani, Lobo y Morales,
2012; Cvek, Nord y Hollender, 1976; Caviedes, 2012).

a) Propiedades:

« Descalcificante: captacion y transformacion de los iones calcio (Ca+) en un
complejo electronegativo. Puede descalcificar la dentina para favorecer el
desbridamiento del canal radicular y aumentar la permeabilidad de las paredes
dentinarias.

« Autolimitante: por saturacion de calcio (maxima saturacion a las 48 h).

b) Desventajas:

- Bactericida de bajaaccion, por exposicion directa durante un tiempo prolongado,
extrae proteinas de la superficie bacteriana al combinarse con los iones metalicos
de la cubierta celular, pudiendo causar la muerte bacteriana (Hargreaves, Cohen'y
Berman, 2011).

» Moderadairritacion tisular si es extruido a los tejidos apicales.

¢) Mecanismo de acci6n: el EDTA desmineraliza la dentinay remueve el contenido
inorganico del barro dentinario. La remocion de iones calcio de la dentina
peritubular incrementa el diametro de los tlbulos dentinarios expuestos: de 2.5
a4 mm. Para lograr una eficaz eliminacion del smear layer se debe complementar
el uso de EDTA con una solucion que elimine el componente organico, como el
hipoclorito de sodio (Hargreaves, Coheny Berman, 2011).

d) Concentracion: en endodoncia se utiliza en concentraciones de 15 o0 17% (fig.
116).

L EOTA S

Figura11.6. EDTA liquido en concentracion de 17 %.

e) Tiempo de accién: act(ia en 5 minutos.

f) Indicaciones:

+ Remocion de barro dentinario o smear layer, lo que permite una limpieza
eficaz de la pared dentinariay una mejoraccion de las soluciones irrigantes
antibacterianas.

- Aumenta la permeabilidad de los tibulos dentinarios.

+ Es indicado como auxiliar para el ensanchamiento de los canales
bloqueados y/o calcificados, aunque no se recomienda su uso en estos
casos, ya que junto con una presion mayor de los instrumentos produce
accidentes como escalones, falsas vias y perforaciones (fig. 11.7).
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Figura 11.7. EDTA en gel File-Eze de Ultradent, usado para el ensanchamiento de
canales bloqueados.

ASOCIACIONES
MTAD: BIOPURE (MTAD, DENTSPLY)
Es una mezcla de doxiciclina (antibidtico de amplio espectro al 3%),
acido citrico (agente desmineralizante al 4.45%) y Tween 80 polisorbato
(detergente al 0.5 %), que se aplica por cinco minutos como irrigacion final
luego de la instrumentacion e irrigacién con hipoclorito de sodio al 1.3%.
Estudios preliminares in vitro han descrito una eliminacion bacteriana
efectiva que no ha sido confirmada en estudios in vivo (Miliani, Lobo y
Morales, 2012).

El MTAD presenta una sustantividad significativamente mayor que la
clorhexidina, es menos toéxico que el hipoclorito de sodio y no afecta la
diferenciacion de los odontoblastos (Ledezma, 2012).

El barro dentinario es de estructura de adherencia débil y esta
compuesto por material organico e inorganico que permite
la viabilidad bacteriana; para removerlo se requiere de una

combinacién de NaOCI (solvente organico) y sustancias activas

que actien sobre el componente inorganico, incluyendo
agentes quelantes o acidos para remover ambos componentes,
organico e inorganico.

OTRAS SOLUCIONES DE IRRIGACION

SOLUCION DE HIDROXIDO DE CALCIO O AGUA DE CAL

Esta solucion presenta un elevado poder bactericida y gracias a su pH
fuertemente alcalino facilita la neutralizacion de la acidez del medio.

a) Preparacion: se prepara utilizando hidroxido de calcio puro y agua
destilada o suero, formando una solucion saturada cuya proporcion de
hidroxido de calcio es de 0.14 g/%. Después el liquido puede ser utilizado
como cualquier otro irrigante (fig. 11.8).

b) Indicacién: de gran poder hemostatico, el agua de hidroxido de calcio
inhibe la hemorragia sin provocarvasoconstriccion y de esaforma elimina
la posibilidad de hemorragia tardia. Esta cualidad es especialmente Gtil
en biopulpectomias, donde nos encontramos frecuentemente con
sangrados profusos dificiles de controlar (Heling y Chandler, 1998).

¢) Limitaciones: de dificil remocién, no es considerada en la actualidad
como unasolucion de interés para endodoncia.
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Figura 11.8. Solucion de hidroxido de calcio o agua de cal.

SOLUCION DE PEROXIDO DE HIDROGENO

El perdxido de hidrégeno o agua oxigenada (H202) de 10 volimenes se
usa en endodoncia por su capacidad de producir efervescencia cuando
entra en contacto con tejido organico, removiendo mecanicamente restos
tisulares del canal radicular, ramificaciones y tiibulos dentinarios.

a) Propiedades: al entrar en contacto con los tejidos organicos se
desprenden burbujas de oxigeno naciente que colaboran en laeliminacion
mecanica de restos histicos del canal y tienen un efecto antibacteriano
sobre los anaerobios (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011; Weine, 1989).

b) Indicaciones:

+ En dientes vitales, la efervescencia permite remover mecanicamente
restos tisulares y sangre filtrada en los tabulos dentinarios de la corona
dental, evitando la decoloracion del diente.

+ En dientes necroticos, la liberacion de oxigeno por el contacto entre esta
solucién de irrigacion y los restos tisulares destruye microorganismos
anaerobios estrictos que se encuentran en gran concentracion en esos
Casos.

* En dientes abiertos al medio bucal, la remocion mecanica de residuos
ubicados al interior del canal permite descontaminarlo.

¢) Concentracidn: en endodoncia se utiliza en concentraciones de 3-5%.
d) Cuidados: no usar como dltimo irrigante,ya que la liberacion de oxigeno
naciente puede generar presion y dolor.

SUERO FISIOLOGICO

En la endodoncia actual no es considerada una solucion de irrigacion de
interés, porque no tiene accion antibacteriana, de disolucion de contenido
organico ni inorganico, asi como tampoco capacidad hemostatica. Su uso
se limita a lavar la camara pulpar y los canales radiculares entre irrigantes
para evitar que estos se combinen.

ACIDO CITRICO
Solucion irrigadora que ha sido clasificada como quelante, ya que por su
bajo pH reacciona con los iones metalicos en los cristales de hidroxiapatita
para producir un quelato metalico que remueve los iones de calcio de la
dentina formando un anillo. La dentina se reblandece cambiando sus
caracteristicas de solubilidad y permeabilidad, especialmente la dentina
peritubular, rica en hidroxiapatita, incrementando el diametro de los
thbulos dentinarios expuestos (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

En endodoncia, la irrigacion con acido citrico en concentraciones del 10
al 50 % hasido efectiva para la remocion de calcio.
a) Indicaciones: se ha recomendado como irrigante final debido a su
habilidad de remover el barro dentinario que se genera durante la
preparacion del canal, permitiendo un mejor sellado de los materiales de
obturacion y disminuyendo la capacidad de las bacterias de sobrevivir
y reproducirse (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011). No tiene accion
antimicrobiana, pero al remover el smear layer reduce la microflora
asociada.
b) Presentaciones: se puede encontrar en el comercio en distintas
concentraciones, como el acido citrico al 10 0 20 % (Ultradent) y Citrysol®
10 % (PrevestDenPro).

TECNICA DE IRRIGACION

Para optimizar la limpieza y desinfeccion de los canales,y prevenir accidentes
durante este proceso, se deben considerar los siguientes puntos mientras
realizamos la preparacion quimiomecanica (Canalda, 2007):

« Usar jeringa de 3 0 5 ml con luer lock (sistema de atornillado a la aguja) (fig.
11.9).

« Usar agujas con salida lateral.

« Doblar la aguja para evitar que entre a una longitud no deseada (fig.11.9).

- Antes de irrigar, corroborar que la aguja entre libre al canal y que la jeringa no
contenga aire en su interior (fig. 11.9).

- Irrigar con movimientos cortos de entrada y salida, que previenen el
enclavamiento de la aguja.

* Hacer una presion controlada para expulsar el liquido de la jeringa con la
palma de la mano o con el pulpejo del dedo indice y no con el pulpejo del
dedo pulgar (fig.11.9).

- Emplear un volumen de 40 ml durante la preparacion del canal.

- Realizar un recambio continuo del irrigante entre un instrumento y otro.

« Eliminar burbujas de aire del interior de la jeringa antes de irrigar.

- Instrumentar el canal siempre con la camarainundada en solucion irrigadora.
« Usar pechera amplia para evitar danar la ropa del paciente.

- Usar antiparras, tanto el paciente como el operadory el asistente.

Figura 11.9. Técnica de irrigacion usando una jeringa de 3 ml con luer lock, punta
doblada a la longitud deseaday aplicando una presion controlada con la palma de la
mano. Notese que |a jeringa en su interior no contiene aire.

ACTIVACION DE LOS IRRIGANTES

La irrigacion final del canal, tras haberlo conformado e irrigado con
la solucion seleccionada, busca eliminar residuos de smear layer y
microorganismos ain presentes, activando los irrigantes después de la
obturacion radicular. Existe una serie de dispositivos que buscan llevary
luego optimizar laaccion de los irrigantes en el interior del canal y pueden
ser clasificados en los siguientes (Canalda, 2007):

MANUALES

- Agujas y jeringas: se sabe en la actualidad que el solo uso de agujas y
jeringas durante la preparacion del canal no permite obtener una limpieza
optima. La jeringa debe contener entre 3 y 4 ml de liquido y atornillarse a
la aguja a través de un sistema luer lock. En relacion con las agujas, se debe
priorizar el uso de aquellas con salida lateral de calibre 20 o0 30.Esto reduce
la posibilidad de inyectar solucion irrigante fuera del apice.

Figura11.10. Dinamica del irrigante en el tercio apical del canal cuando se emplea una
aguja con salida lateral y una correcta técnica de movimiento de la jeringa.
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- Cepillos endodonticos: parecidos a los microbrush usados en operatoria,
pero de menor diametro, son utilizados en la limpieza del canal sin tanta
efectividad.

- Agitacion manual con limas y conos de gutapercha: consiste en realizar
movimientosrepetidosalinteriordel canal con limaso conos de gutapercha
de 2 a 3 mm desde la zona apical a coronal, alcanzando la longitud de
trabajo. Es necesario que la camara se encuentre inundada en solucion y
el cono de gutapercha sea del mismo calibre que la lima maestra. Es una
técnica sencilla, que no requiere la adquisicion de instrumental especifico,
pero side un mayor tiempo de ejecucion para que sea efectiva, en laque se
recomienda realizar un minimo de 100 movimientos de entrada y salida.
Es importante mencionar que esta técnica solo mejora el contacto del
irrigante con las paredes del canal, pero no mejora las propiedades de la
solucidn (fig. 11.11).

/A

'y .\
Figura 11.11. Agitacion manual del irrigante con cono de gutapercha realizando
movimientos de entraday salida en el canal.

A
A

MECANICOS Y FiSICOS

- Calor: técnica descrita por primera vez por Ruddle. Es especialmente
importante con el hipoclorito de sodio, ya que permite mejorar su accion
como disolvente organico y bactericida. Requiere el uso de un calentador
térmico de irrigantes que permita que la solucion adquiera la temperatura
deseada dentro de un sistema cerrado, o el uso de ultrasonido. La
temperatura no debe subirse mas de unos pocos grados por encima de la
temperatura corporal,ya que puede tener efectos nocivos sobre las células
del ligamento periodontal (Basrani y Haapasalo, 2012).

- Ultrasonidos: esta modalidad de activacion se logra con el uso de fuentes
ultrasénicas, que provocan ondas de agitacion que se propagan a través
de los liquidos, un fenémeno llamado corriente acdstica (fig. 11.12). Esta
técnica sera descrita en detalle en el capitulo 20, dedicado a las nuevas
tecnologias aplicadas a la endodoncia.

Figura 11.12. Ultrasonido con una punta apta para la activacion de irrigantes.

- Subsonidos: estos sistemas provocan una agitacion de lasolucién através
de un procedimiento similar a los ultrasonidos, pero a una frecuencia y
oscilacion mas baja, generando un fuerte fendémeno hemodinamico (fig.
11.13). El instrumento mas conocido usado con este fin es el Endoactivator,
constituido por una pieza de mano y puntas intercambiables de polimero,
de dimensiones # 20/.02, # 25/.04 y # 30/.06. Para usarlo, se selecciona
la punta que alcance 2 mm menos que la longitud de trabajo y se lleva al

canal con la pieza de mano, realizando movimientos de vaivén al interior
del canal lleno de solucion irrigadora.

¥
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Figura 11.13. A. Endoactivator con su punta # 30/.06. B. Activacion del irrigante
empleando el Endoactivator con punta # 25/.04.

- Sistemas de diferencia de presion: permiten llevar con seguridad
hipoclorito de sodio u otra solucion a toda la longitud del canal. El equipo
usado para este fin se llama EndoVac y actGia con una presion negativa
apical que se traduce en un efecto de succidony en un reflujo turbulento del
liquido irrigante desde el apice hacia la camara pulpar con la consecuente
salida de particulas de materia organica e inorganica.

- Laser: esta técnica sera descrita en detalle en el capitulo 20.

INTERACCION DE LOS IRRIGANTES

La mezcla de los principales irrigantes al interior del canal genera
consecuencias en su accion y propiedades.

- Clorhexidina e hipoclorito de sodio: forma un precipitado oscuro y dificil
de remover,que contiene paramonocloroanilina(PCA),laquetifie lacorona;
ocluye los tlbulos dentinarios; interfiere en la obturacion radicular, y es
considerada cancerigena en humanos, ya que genera metahemoglobina e
inhibe la migracion leucocitaria.

- Clorhexidinay EDTA: produce un precipitado blanco sin efectos negativos.
- EDTA e hipoclorito de sodio: el EDTA hace que el hipoclorito pierda su
capacidad de disolucion de tejidos y disminuya su accion antibacteriana,
ademas de producir erosion de las paredes dentinarias.

Se recomienda el lavado profuso con suero entre irrigantes para evitar su
interaccion al interior del canal radicular.

SECUENCIA PROPUESTA DE IRRIGACION FINAL

Esta secuencia se realiza justo antes de la obturacion del sistema de
canales radiculares y se basa en los principios de Haapasalo (Haapasalo
etal, 2014):

1. Irrigar con 5 ml de hipoclorito de sodio al 2.5% y activarlo con cono de
gutapercha, lima, ultrasonido o equipo sénico por un minuto, haciendo un
recambio cada 20 segundos del irrigante.

2. Lavar con suero.

3.Llevaral canal solucién quelante de EDTA al 15 017 % y activarlo con cono
de gutapercha, lima, ultrasonido o equipo sénico por un minuto.

4. Lavar con suero.

5. Irrigar por Gltima vez con hipoclorito de sodio.

6.Secar con conos de papel estéril.

MEDICACION INTRACANAL EN ENDODONCIA

En muchos casos, no es posible terminar el tratamiento de endodoncia en
una sesion clinica, lo que permite la proliferacion de bacterias al interior
del canal. Para evitar esta situacion, mantener la asepsia lograda e impedir
la contaminacion entre sesiones, se deja una medicacion intracanal
(Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

Definicion
Farmaco que se deposita al interior del canal, entre sesiones, para
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mantenery lograr un medio aséptico en el sistema de canales radiculares
(Torabinejad y Walton, 2009).

Clasificacion

4 )

Derivados fendlicos Cresatina

» Formaldehido

Aldehidos
« Formocresol

Halégenos - lodoformo

Bases u hidroxidos + Hidroxido de Calcio

- Prednisona
Corticoides « Hidrocortisona
» Dexametasona

S + Sulfato de Polimixina B
Antibiéticos -
\ + Sulfato de neomicina /

Tabla11.1. Clasificacion de los compuestos usados para
medicacion en endodoncia.

Dentro de esta gran variedad, los mas utilizados son los halégenos y los
de base o hidroxidos. Sin embargo, las pastas bi y triantibioticas volvieron
a aparecer para ser usadas en los procedimientos de revascularizacion
pulpar (Soares y Goldberg, 2003).

PARAMONOCLOROFENOL ALCANFORADO
Esunodelosfarmacosantimicrobianos masantiguosy usadosactualmente,
a pesar de su toxicidad. El fenol es un toxico protoplasmatico inespecifico
cuyo efecto antibacteriano no se relaciona de manera favorable con su
toxicidad (fig.11.14) (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

i

=

Figura 11.14. Paramonoclorofenol alcanforado.

HIDROXIDO DE CALCIO (CAOH)

Fue propuesto como medicacion intracanal en los afos veinte. Su
presentacién es un polvo blanco y alcalino (pH 12.8), obtenido de la
calcinacion e hidratacion del carbonato de calcio (Padrén, 2006).

a) Propiedades:

+ Baja solubilidad en agua.

« Inestabilidad: se inactiva en contacto con el medio ambiente (presencia
de CO2), por lo que se recomienda su uso en presentaciones en capsula o
sachet, debido a que en polvo es facilmente contaminable con el medio
externo (Yamashita et al., 2013).

b) Ventajas:

+ Antimicrobiano.

+ Neutralizacién de endotoxinas.

+ Inductor de la reparacion.

- Solvente de materia organica.

- Barrera fisica: impide que se reproduzcan los microorganismos que
quedaron en el canal, limita el espacio para la proliferacion bacteriana
y, si se desaloja la restauracion provisoria, dificulta la filtracion del canal
(Soares y Goldberg, 2003; Torabinejad y Walton, 2009).

+ Antiinflamatorio: posee unaaccion higroscopica (absorbe humedad), que
reduce la permeabilidad vasculary la inhibicién de la fosfolipasa (Soares y
Goldberg, 2003; Yamashita et al., 2013).

- Antimicrobiano: actlia sobre la membrana citoplasmatica de la bacteria,
haciendo una peroxidacion lipidica, inactivando enzimas por pérdida de su
estructura terciaria, inactivando enzimas y danando el ADN de la bacteria
(Soares y Goldberg, 2003).

- Solvente de materia organica: logra desnaturalizar e hidrolizar las
proteinas.

- Antihemorragico por cauterizacion quimica: ocurre cuando se deja CaOH
en los recubrimientos directos para formar el puente dentinario, y se
forma primero una necrosis y posteriormente el puente, como signo de un
proceso clinicamente exitoso (Torabinejad y Walton, 2009).

Las principales indicaciones son antimicrobiano y hemostatico, dado que
son independientes de las condiciones del canal radicular.

Cuando no se alcanzan a instrumentar por completo los canales
en una primera sesion, es aconsejable dejar una medicacion en
la camara pulpar como barrera fisica y no introducir medicacion

en los canales, puesto que estos no se encuentran limpios y es
posible bloquearlos.

¢) Limitaciones (Soares y Goldberg, 2003; Torabinejad y Walton, 2009;
Leonardo, 2005):

- Existen microorganismos resistentes al hidroxido de calcio, sobre todo si
estan organizados en biofilms que los vuelven alin mas resistentes.

- La dentina tiene poder buffer, que contrarresta el poder alcalino del
hidroxido de calcio.

« Poca difusion de iones OH, responsables de su actividad antimicrobiana.
d) Preparacion y uso: se recomienda el uso de hidroxido de calcio en
presentacion de sachet por sobre los que vienen en frascos (fig. 11.15), ya
que asi mantiene sus propiedades. Los vehiculos que se emplean para su
preparacion son:

* Hidrosolubles:

+ Acuoso (suero, Ultracal, agua destilada, anestesia). No se recomienda el
uso de anestesia porque disminuye el pH del medicamento.

« Viscoso (polietilenglicol, glicerina, propilenglicol).

* Oleosos: como el paramonoclorofenol alcanforado, no se recomiendan
por la dificultad al momento de retirarlos del canal.

La eleccion del vehiculo, oleoso o viscoso, dependera del tiempo que
pase entre las sesiones. Los vehiculos acuosos permiten una accion del
medicamento de entre tres y cuatro dias, mientras que con vehiculos
acuosos laaccion aumenta a una semana. Existen también medicamentos
de hidroxido de calcio que vienen en presentacion de jeringa, listos para
ser dispensados en el canal a través de una aguja que facilita su llenado.

SA viAl

Figura11.15. Hidroxido de calcio en frasco con propilenglicol.

e) Forma de aplicacion en el canal:

+ con un instrumento manual, como las limas K, girandolo en sentido
antihorario;

« con un instrumento rotatorio, como los lentulos;

- con jeringas especiales para la aplicacion del hidroxido de Ca, que
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permiten dispensar el producto a lo largo del canal (fig.11.16);
+ mediante compactacion manual, con atacadores y conos de papel.

%’ | Butracal xs B —,;;

’

Figura 11.16. Ultradent, hidroxido de calcio preparado por el fabricante y en
presentacion en jeringa para una aplicacion sencilla en el canal.

f) Tiempo de aplicacion: en lesiones cronicas, se recomienda dejar la
medicacion por siete o catorce dias, dependiendo del tamano de la lesion,
con un recambio a la semana en el Gltimo caso. Sin embargo, en lesiones
rebeldes que no remiten, o muy extensas, se sugiere una medicacion de
treinta dias, realizando recambios cada siete dias y utilizando vehiculos
como yodoformo o incluso paramonoclorofenol alcanforado en casos
extremos (Padrén, 2006; Yamashita et al., 2013).

También es importante tener presente que, en el caso de un
tracto sinusal intraoral, si se realiza una correcta preparacion

quimiomecanica con un buen diametro apical e irrigacion, este

deberia remitir en las proximas 24 a 48 h.

CORTICOIDES-CRESOPHEN (Soares y Goldberg, 2003)

a) Composicidn: principalmente dexametasona, p-clorofenol y timol.
Posee un olor fuerte y un efecto fijador de los tejidos, propiedad que
vuelve dificil su remocién de la pulpay la posterior permeabilizacion de los
canales radiculares.

b) Modo de uso: se deja una motita de algoddn estéril embebida en la
medicacion al interior de la camara pulpar, ya que actdia por contacto.

) Indicaciones: cuando se realiza un acceso de urgencia en pulpitis
irreversibles sintomaticas y es imposible eliminar completamente la pulpa
por falta de tiempo para la preparacion del canal.

CLORHEXIDINA (CHX) (Soares y Goldberg, 2003; Padrén, 2006;
Yamashita et al., 2013)

a) Propiedades:

- bacteriostatica en bajas concentraciones;

- bactericida en altas concentraciones.

b) Concentracién: para ser usada en endodoncia es necesaria una
concentracion del 2%

c) Ventajas: una gran ventaja que posee es la sustantividad, con una
liberacion de hasta veintiGn dias, por union a la hidroxiapatita.

d) Limitaciones:

- No disuelve el tejido organico y disminuye su accion en presencia de él.

- No actla sobre el barro dentinario.

+ Al mezclarlo con hipoclorito de sodio se forma un precipitado dificil de
remover y que se cree es precancerigeno, llamado paracloroanilina (PCA).
Esto ocurre porque la CHX dona protones y el NaOCL los acepta formando
este precipitado neutro e insoluble.

La Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer (IARC) tiene una
clasificacion sobre la carcinogenicidad de diferentes agentes (tabla11.2).En
2006 clasifico alaPCA en el grupo 2B (cancerigeno para los seres humanos),
ya que genera metahemoglobina e inhibicion de la migracion leucocitaria.
Ademas, produce dafo en el ADN bacteriano, lo que corresponde a su
accion bactericida.

4 )

Agentes clasificados por la IARC

« Carcinogeno para los seres humanos, 107
Grupol
agentes
- Probablemente carcinogénico para los
Grupo 2 A
seres humanos, 58
Grupo 2 B + Posiblemente carcinogénico para los seres
P humanos, 249
Grupo 3 + No es clasificable como carcinogénico
u
para los seres humanos, 512
+ Probablemente no carcinogeno para los
Grupo 4
\_ seres humanos, 1 )

Tabla 11.2. Clasificacion de la carcinogenicidad de distintos agentes seglin la IARC.

No debemos olvidar que la medicacion es un complemento

de la preparacion quimiomecanica.
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Obturacion del sistema de
canales radiculares

La obturacion del sistema de canales radiculares es la Gltima fase del
tratamiento endodontico y tiene por objetivo llenar y sellar de manera
establey tridimensional el espacio intrarradicular que se encuentra limpio,
conformadoy desinfectado,usando paraello materialesinertes o asépticos
que estimulen o no interfieran el proceso de reparacion (Canalda, 2019).
Los términos relleno y sellado poseen un significado diferente:
-Rellenar un espacio con un material significa ocuparlo tridimensional-
mente. Por ejemplo, un contenedor vacio puede llenarse de arena hasta
el borde, pero no estara sellado, ya que los microorganismos y fluidos po-
dran penetrar en su interior, recorriendo los espacios entre la interfaz gra-
no-granoy grano-pared (Berutti y Gagliani, 2017).
- Sellar un espacio significa impedir toda comunicacion con el ambiente
adyacente.Un espacio puede sersellado sin ser rellenado. Usando el mismo
ejemplo del contenedor, estando vacio podemos cerrarlo mediante una
tapa hermética, lo que cerrara la puerta de comunicacion con el exterior
(Berutti y Gagliani, 2017).

EL PAPEL DE LA OBTURACION EN EL EXITO ENDODONTICO

Una vez limpio y conformado el canal, las comunidades microbianas se
han reducido a niveles criticos, perdiendo la capacidad de promover una
enfermedad apical. Esta condicion se debe mantener con una correcta
rehabilitacion coronal y obturacién radicular. Esta @ltima controla la
infeccion de dos maneras (Berutti y Gagliani, 2017; Castellucci, 2005;
Whitworth, 2005):

1. Directamente: matando activamente microorganismos que permanecen
en el canal o que entran unavez finalizado el tratamiento.
2.Ecolégicamente: al negarles alos microorganismos sustratosy el espacio
para multiplicarse.

Se crean asi las condiciones necesarias para que se produzca la reparacion
apical, contribuyendo decisivamente al éxito de la terapia endodéntica
(Berutti y Gagliani, 2017; Castellucci, 2005).

EXTENSION DEL LLENADO

El nivel de la obturacion a nivel cervical corresponde a 2 mm bajo el cuello
anatomico y en la region apical se relaciona con el nivel de la preparacion
quimiomecanica,osea,conlaconstriccionapical.Se debe evitarlaextrusion
de material de obturacion a los tejidos apicales, que puede generar una
irritacion innecesaria que impida o retarde la reparacion histica (Canalda,
2019). La obturacion, ademas de llenar el canal a nivel apical y cervical, lo
debe hacer de manera tridimensional, de modo que no queden espacios
laterales que puedan permitir lasupervivenciay desarrollo de bacterias, asi
como laacumulacion de sus toxinas.

Dostérminosimportantes que hay que consideraral momento de evaluar
la calidad de una obturacion, y que muchas veces generan confusion, son
sobreextension y sobreobturacion (fig. 12.1). El primero es un término
longitudinal, referente al nivel alcanzado por el material de obturacién con
respecto al nivel elegido como limite de la preparacion y la obturacion,
mientras que el segundo se refiere a la calidad de la condensacion que se
consigue con el material de obturacion (Canalda, 2019; Berutti y Gagliani,
2017). Una subextension se refiere a una obturacion que no alcanza el
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limite apical elegido, mientras que una subobturacién indica una falta
adecuada de condensacion del material de obturacion, que deja espacios
vacios susceptibles de ser colonizados por fluidos y bacterias.

Figura 12.1. A. Sobreobturacion del canal palatino en el diente 1.6 originada por una
instrumentacion poco conservadora. B. Sobreobturacion de los canales mesiales y
distal en el diente 3.6 provocada por una instrumentacion poco conservadora.

Laimportancia de determinar el limite apical de la obturacion radicular ha
sido informada por diversos estudios, uno de ellos del grupo de Toronto,
que advirtié que endodoncias cortas de mas de 2 mm albergan tejido
necrotico, bacterias e irritantes. Por otro lado, la extrusion de materiales
provocada por una sobreextension disminuye el prondstico de una
reparacion apical completa (Canalda, 2019).

CONDICIONES PARA LA OBTURACION

Una vez terminada la preparacion quimiomecanicay finalizado el tiempo
de la medicacion intracanal (si estaba indicada), se debe proceder a
obturar el sistema de canales radiculares. Para que la obturacion pueda
realizarse de manera adecuada deben observarse algunas condiciones
(Canalda, 2019; Castellucci, 2005):

- El diente no debe presentar dolor espontaneo ni provocado.

- El canal debe estar limpio y conformado de manera correcta.

- No debe observarse la presencia de un tracto sinusal intraoral.

- La medicacion debe estar en las mismas condiciones en que fue dejada.
« El canal debe estar seco, la presencia de exudado contraindica la
obturacion.

- Debe haber integridad de la restauracion temporal.
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PREPARACION DEL CANAL PARA LA OBTURACION

Justo antes de comenzar la obturacion, una vez seleccionado el cono
maestro, debemos preparar el canal. Esto se basa en que, durante el
proceso de limpieza y conformacion, los materiales organicos de la pulpa
y los restos inorganicos de la dentina se acumulan en la pared del canal
y producen una capa de barro dentinario irregular y amorfo, también
conocido como smear layer. En los dientes con necrosis esta capa contiene
ademas bacterias y sus productos colaterales, y su presencia puede
interferir en laadherenciay penetracion de los cementos selladores en los
tdbulos dentinarios, influyendo ademas en la penetracion de la gutapercha
en las técnicas termoplasticas.

Después de completar el proceso de limpieza, la eliminacion del barro
dentinario se obtiene mediante la irrigacion del canal con hipoclorito y
luego acido etilendiaminatetracético (EDTA) (Hargreaves, Cohen y Berman,
2011), siguiendo los principios de Haapasalo (Haapasalo et al., 2014) de la
siguiente manera:

1. Irrigar con 5 ml de hipoclorito de sodio al 2.5% y activarlo con cono de
gutapercha, lima, ultrasonido o equipo s6nico por un minuto, haciendo un
recambio cada 20 segundos del irrigante.

2. Lavar con suero.

3.Llevaral canal solucion quelante de EDTA al 15 0 17 % y activarlo con cono
de gutapercha, lima, ultrasonido o equipo sénico por un minuto.

4. Lavar con suero.

5. Irrigar por Gltima vez con hipoclorito de sodio.

6.Secar con conos de papel estéril.

El suero entre ambos irrigantes solo busca limpiar el canal, evitando que se
mezclen en su interior, pues eso trae como consecuencia una disminucion
del efecto antibacteriano del hipoclorito y una excesiva erosion de las
paredes del canal (Haapasalo et al,, 2014).

Los quelantes como el EDTA eliminan los componentes inorganicos sobre
los cuales el hipoclorito de sodio no tiene accion, logrando la eliminacion
del barro dentinario (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

MATERIALES USADOS

A lo largo del tiempo, los canales han sido obturados con distintos
materiales. Muchos de estos ya no se utilizan por ser considerados
irritantes, toxicos, alérgenos, reabsorbibles o no apropiados para llenar las
complejidades del sistema de canales. Hoy en dia, para esta etapa, se acepta
el principio segln el cual se deben utilizar materiales inertes (Hargreaves,
Coheny Berman, 2011).

Grossman enumerd los requisitos que debe cumplir un material de
obturacion ideal (Berutti y Gagliani, 2017; Castellucci, 2005; Hargreaves,
Coheny Berman, 2011):

1. Debe ser facil de introducir en el canal, con un tiempo de trabajo
suficiente.

2. Debe ser estable dimensionalmente, sin contraerse tras su introduccion.
3. Debe ser impermeable, sin solubilizarse en medio hiimedo.

4. Debe ser capaz de sellar la totalidad del canal, tanto apical como
lateralmente.

5. Debe tener capacidad bacteriostatica.

6.No debe ser irritante para los tejidos apicales.

7. Debe ser radiopaco, para poder distinguirlo en las radiografias.

8.No debe tenir los tejidos del diente.

9. Debe ser estéril o facil de esterilizar antes de llevarlo al canal.

10. Ha de poder retirarse con facilidad del canal si es necesario.

De acuerdo a Soares y Goldberg no existe un «material ideal» que cumpla
a la perfeccion todos los requisitos mencionados, de manera que la
obturacion debe realizarse con materiales cuyas propiedades fisicas,
quimicas y bioldgicas aseguren el logro de sus objetivos. Las deficiencias
observadas en distintos productos pueden ser superadas, en parte, con
el empleo simultaineo de materiales en estado semisdlido (conos de

gutapercha) y en estado plastico (cementos selladores). Por lo general,
se utiliza un material central denso, que constituye el nicleo de la
obturacion, y un material de mayor plasticidad para ocupar el espacio
entre el material del nlcleo y las irregularidades de las paredes del canal
(Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

MATERIALESQUE CONSTITUYEN ELNUCLEODELAOBTURACION
MATERIALES SOLIDOS

En el pasado, los conos de plata se encontraban entre los materiales
solidos mas utilizados para la obturacion del canal radicular. No son los
Gnicos materiales que se han probado; también se han descrito técnicas
de obturacion que empleaban escariadores, limas o sondas endodonticas
fracturadas intencionalmente en el canal, en las que por razones obvias no
ahondaremos (Berutti y Gagliani, 2017; Castellucci, 2005).

Hace mas de sesenta anos, Jasper introdujo el uso de conos de plata
en odontologia para obturar canales particularmente estrechos y curvos
que habrian requerido una mayor conformacién para su obturacién con
gutapercha (Castellucci, 2005).

El uso de conos de plata tiene como ventajas una facil manipulacion y
control de lalongitud de trabajo,ademas de no requerir de una preparacion
exhaustiva del canal. Sin embargo, este Gltimo punto se tradujo en que
muchos clinicos no limpiaban ni remodelaban el canal adecuadamente,
confiando en la imagen radiografica de un tratamiento «correctamente
realizado», que se obtenia por la intensa radiopacidad del material, lo que
provocaba numerosos fracasos posteriores (fig.12.2).

Algunos motivos por los que dejaron de utilizarse son:

-+ El canal a menudo tiene una forma irregular; eliptica, excéntrica y
bastante lejos de la seccion transversal redonda del cono de plata. Como
consecuencia, al obturarlo con un cono de plata y cemento sellador, se
confia la obturacion del canal a una gran masa de cemento, el cual se
reabsorbe.

- Cuando el cono de plata se posiciona a nivel de la constriccion apical o
sobresale mas alla de ella, se produce la oxidacion del metal, lo que trae
como consecuencia su corrosion. Los productos derivados de la corrosion
son citotoxicos, provocan lairritacion de los tejidos apicales e impiden su
reparacion.

« El retiro de conos de plata de poco calibre al interior del canal durante un
retratamiento endodéntico no quirdrgico es un procedimiento complejo
que requiere de equipos e instrumentos especificos.

Hoy en dia, el uso de conos de plata se considera bajo el estandary
estos han sido reemplazados por materiales semisélidos, que ofrecen una
garantia de éxito mucho mayor (Berutti y Gagliani, 2017; Castellucci, 2005;
Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

Figura 12.2. Conos de plata. A. Obturacion radicular del diente 2.6 con cono de
plata en la raiz mesial y gutapercha en el resto de los canales. Notese la diferencia
de radiopacidad entre ambos materiales. B. Diente 3.6 con obturacion radicular
sobreextendida con conos de plata en los canales mesiales.
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CEMENTOS Y PASTAS

En 1928, Henri Lentulo inventd el instrumento rotatorio que lleva su
nombre, la espiral de Lentulo, posteriormente denominado lentulo
espiral. Con el método espiral se obturaban los canales solo con pasta o
cemento. En la actualidad no es aceptable su uso como material Gnico de
obturacion, porque:

* no es posible controlar la adaptacion de los materiales, pudiéndose
provocar tanto una obturacion incompleta como la extrusion masiva;

+ los cementos y pastas sufren contraccion durante la fase de fraguado;

- los cementos son reabsorbibles en los tejidos apicales y aun en el interior
del canal (Berutti y Gagliani, 2017; Castellucci, 2005; Whitworth, 2005);
«enel casode un fracaso en el tratamiento, laremocion de estos materiales
y, por lo tanto, el retratamiento ortdgrado pueden resultar imposibles
(Berutti y Gagliani, 2017; Whitworth, 2005).

MATERIAL SEMISOLIDO

Lagutaperchaes el principal material de obturacion endodéntico, utilizado
por sus adecuadas propiedades fisicas, quimicas y biologicas, desde que
fue introducido por Bowman en 1867 (Berutti y Gagliani, 2017). Cuando
utilizamos el término gutapercha nos referimos a compuestos a base de
gutapercha, material que, aunque determina sus propiedades, representa
solo el 20% de su peso, ya que el resto de su composicion corresponde
fundamentalmente a 6xido de zinc. Para mejorar sus propiedades fisicas,
se adicionan ceras, resinas y sulfatos metalicos en distintos porcentajes
(tabla12.1).
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Composicion de la gutapercha comercial
Materiales Porcentaje Funcion
Gutapercha 18-22% Matriz
Oxido de Zinc 59-76 % Relleno
Ceras 1-4% Plasticidad
\Sulfatos de metal 1-18% Radiopacidad J

Tabla 12.1. Materiales que componen la gutapercha con sus porcentajes y funciones.

La gutapercha existe en dos formas cristalinas: a y B.

- La fase a se obtiene al calentar la gutapercha sobre los 65 °C o al usar
solventes. El material pasa a una fase plastica, se convierte en flexible y
pegajoso, y puede fluir bajo presion. Un inconveniente de esta fase es que
el material se encoje al fraguar.

- La fase B se obtiene cuando el material no ha sido calentado (hasta los
42-47 °C) y se presenta como una masa solida que puede condensarse,
pero no penetrary llenar espacios complejos (Berutti y Gagliani, 2017).

El uso de gutapercha en fase a para la obturacion se ha hecho mas comin
al aumentar la popularidad de las técnicas termoplasticas (Berutti y
Gagliani, 2017; Hargreaves, Cohen y Berman, 2011), las que se obtienen
a través de distintos equipos que generan calor. En la actualidad, esta
en desuso emplear solventes para obtener esta fase, debido a que son
irritantes para los tejidos apicales y producen una contraccion inducida
por la evaporacion.

La gutapercha es comercializada en distintas formas, dependiendo de la
técnica de obturacion que se vaya a utilizar. La presentacion mas comdn
es en forma de puntas o conos, los que pueden ser estandarizados de
acuerdo a la1SO/FDI 6877 en relacién con los instrumentos manuales con
una conicidad de 0.02 y calibres desde # 15 a # 140, o no estandarizados,
con el mismo taper de los instrumentos mecanizados (0.04, 0.06, etc.)
para aquellos casos en que la preparacion quimiomecanica haya sido
realizada utilizando un motor endodéntico (fig. 12.3). Ambos tipos de
conos pueden ser empleados para técnicas de condensacion lateral en frio
o condensacion central mediante una onda continua (fig. 12.4A).
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Figura 12.3. Conos de gutapercha calibre # 25. A. Cono # 25, conicidad 0.02. B. Cono
# 25, conicidad 0.04. C. Cono # 25, conicidad 0.06.

Otras presentaciones son en barras (fig. 12.4B), que se reblandecen en el
interior de una pistola dispensadora; en unas canulas o cartridge (fig.12.4C),
que se introducen al interior de un calentador para reblandecer el material,
y en vastagos metalicos, plasticos (Thermafil) o de gutapercha con otra
forma cristalina (Guttacore), que se plastifican en hornos eléctricos (fig.
12.4D) (Canalda, 2019).
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Figura 12.4. Presentaciones de la gutapercha de obturacion. A. Gutapercha en conos
o puntas de distintas marcas, diametros y conicidades. B. Gutapercha en barra para
usar con pistolas dispensadoras. C. Cartridge de gutapercha D. Gutapercha en vastago.

A pesar de los parametros estandarizados que deben guiar a los
fabricantes de conos de gutapercha, se ha encontrado una falta

en su uniformidad, irregularidades en su puntay una frecuente

deformacion de su tercio apical.

A continuacion, listamos algunas de las ventajas y desventajas de este
material (Canalda, 2019; Castellucci, 2005; Whitworth, 2005).

Ventajas:

- Tiene viscoelasticidad, o sea, la capacidad de sufrir una deformacion
plastica mediante presion, pudiendo ser compactada contra las
irregularidades del canal radicular.

- Es posible reblandecerlay plastificarla mediante calory solventes.

- Es bien tolerada por los tejidos, comportandose de modo inerte, sin
capacidad inmunédgena.

- Una vez calentada e introducida al canal radicular, la gutapercha se
expande, lo que ayuda a asegurar un sello mas apretado. Durante su fase
de enfriamiento, por el contrario, se encoje. Para compensar la contraccion
térmica, cualquier técnica que requiera calentar este material también
debe requerir su compactacion.
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« Es radiopaca por su contenido de sulfato (generalmente sulfato de bario),
lo que permite su control con radiografias.

- No tifie los tejidos del diente.

- Se puede retirar de los canales con cierta facilidad.

Desventajas:

- Tiene escasa rigidez, por lo que en forma de puntas de calibre pequefo
tiene dificultades para alcanzar el limite de la preparacion.

- No presenta adhesion, sino que solo se ajusta a las paredes del canal, por
lo que precisa un cemento parasellar la interfase dentina-gutapercha.

- Porsu viscoelasticidad, puede experimentar sobreextensiones mas alla de
la constriccion apical al recibir fuerzas de condensacion lateral y vertical.

- Si el cono se sitla accidentalmente mas alla del apice del diente, puede
ser bien tolerada desde el punto de vista de su composicion, pero produce
una irritacion mecanica que dificulta la reparacion, quedando recubierta
por tejido fibroso.

CEMENTOS SELLADORES
Para cualquier técnica en la que se utilice gutapercha es imprescindible un
cemento sellador, el que debe ser preparado antes de iniciar la obturacion.
Los cementos se diferencian de las pastas porque endurecen o fraguan en
el interior de los canales radiculares. Estos productos cumplen diferentes
funciones, como lubricar para facilitar la obturacion, mejorar la adherencia
de los conos entre si y sellar la interfase existente entre el material del
nicleo de la obturacion (gutapercha) y las paredes dentinarias del canal,
con la finalidad de conseguir una obturacion tridimensional, hermética y
estable. Por esto, en la actualidad las técnicas de obturacion consideran el
uso de un material semisélido acompanado de un cemento sellador.
Grossman enumerd también once requisitos que debe presentar un
buen cemento sellador, a los que Ingle afadié dos mas (Canalda, 2019;
Hargreaves, Cohen y Berman, 2011):
1. Debe ser pegajoso una vez mezclado, para adherirse tanto al material del
nicleo como a las paredes dentinarias.
2.Ha de proporcionar un sellado hermético a los canales obturados.
3. Debe contar con una radiopacidad suficiente para ser visualizado en las
radiografias.
4. Las particulas del cemento deben ser muy finas para mezclarse bien con
el liquido.
5.No debe contraerse al endurecer o fraguar.
6. Es conveniente que no tina los tejidos dentales.
7. Debe ser bacteriostatico.
8. Debe fraguar con suficiente lentitud para poder realizar la técnica de
obturacion con los ajustes necesarios.
9.Ha de ser insoluble en los fluidos histicos.
10. Debe ser biocompatible, es decir, bien tolerado por los tejidos vitales.
11. Tiene que poder solubilizarse en los solventes habituales, para poder
eliminarlo de los canales radiculares si fuera necesario.
12. No ha de generar una reacciéon inmunitaria al ponerse en contacto con
los tejidos apicales.
13. No debe ser mutagénico ni cancerigeno.
Ninguno de los cementos existentes cumple cabalmente con todos
estos requisitos, pero en los Gltimos afos han ido apareciendo nuevas
formulaciones, como los cementos bioceramicos, que se acercan mas a
un ideal. Todos los selladores, excepto estos Gltimos, experimentan una
cierta contraccion al fraguar y una ligera pérdida volumétrica con el paso
del tiempo. El clinico debe seleccionar el cemento mas adecuado para
cada caso, tomando en cuenta variables como la morfologia del canal, la
técnica de obturacion y el diagnéstico clinico, ademas de lo observado en
laradiografia de conometria.
Los cementos se clasifican de acuerdo con su componente principal en:

CEMENTOS A BASE DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL: son los mas antig-
uos. Uno de los primeros fue introducido por Rickert y Dixon, y contenia

particulas de plata que mejoraban su radiopacidad, pero tefian la estruc-
tura dental, por lo que en 1958 Grossman modifico la composicion e intro-
dujo el cemento Grossman (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011). La com-
binacion de 6xido de zinc con el eugenol ocasiona el endurecimiento de
la mezcla por un proceso de quelacion, lo que forma eugenolato de zinc.
Para mejorar sus propiedades, se le adicionan otros componentes, como
resinas, antisépticos, sales de metales pesados y corticoides.

Estos cementos se caracterizan por tener un tiempo de fraguado largo,

contraerse al fraguar, disolverse, tefir la estructura dental (algunos), reab-
sorberse si pasan a los tejidos apicales y poseer un efecto irritante histico.
Las ventajas de los cementos de este grupo son su actividad antimicrobi-
ana(Canalda, 2019; Hargreaves, Cohen y Berman, 2011) y su reabsorcion en
los tejidos apicales (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).
- Cemento Grossman: es uno de los selladores clasicos y ha servido como
estandar para comparar los cementos creados después de él. El tiempo
de trabajo es largo y posee mediana radiopacidad, ademas de una escasa
adhesion a la dentina (Canalda, 2019) (fig.12.5).

Figura12.5. Cemento Grossman.

- Tubli-Seal: se presenta en dos tubos, base y catalizador, lo que facilita
la mezcla al usar las proporciones adecuadas de cada uno (1:1). Posee
una radiopacidad media, fluidez elevada y una aceptable adherencia a
las paredes del canal. Dentro de los cementos a base de 6xido de zincy
eugenol, es el mas biocompatible de acuerdo con diversos estudios, pero
posee un tiempo de fraguado mas corto si lo comparamos con cementos
en forma de polvo o liquido (Canalda, 2019) (fig.12.6).

Figura12.6. Cemento Tubli-Seal.

CEMENTOS A BASE DE RESINAS PLASTICAS: fueron creados en Europa
con la finalidad de conseguir un preparado estable en el interior de los
canales. Son utilizados hace mucho tiempo, proporcionan adhesion y no
contienen eugenol (Canalda, 2019).

- Diaket: resina polivinilica creada por Schmitt en 1951. Posee un tiempo
de trabajo corto, radiopacidad elevada, buena fluidez y una aceptable
adherencia a la dentina. Como desventaja, es irritante histico (Canalda,
2019).

- AH 26: resina epoxica creada por Schroeder en 1954. Se destaca su
tiempo de trabajo largo, radiopacidad elevada, buena fluidez y aceptable
adhesividad, ademas de que libera paraformaldehido, por lo que se
comporta como un irritante histico de media intensidad. Es dificil de
retirar de los canales, ya que no existen solventes para este cemento
(Canalda, 2019).
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- AH Plus o Topseal: resina epoxi-bis-fenol que se presenta en dos tubos,
con un sistema pasta/pasta, lo que facilita la proporcion adecuada de
la mezcla (1:1). Deriva del AH 26, pero tiene propiedades mejoradas. Es
biocompatible (no libera paraformaldehido) y tiene alta fluidez, buena
adherencia a la dentina, alta radiopacidad, tiempo de trabajo largo (4
horas) y baja solubilidad (fig. 12.7). Ha demostrado no poseer actividad
genotdxica, mutagénica ni carcinogénica. Existen en la actualidad
solventes para poder retirarlo, como Endosolv R (Canalda, 2019).
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Figura12.7. Cemento AH Plus.

CEMENTOS A BASE DE HIDROXIDO DE CALCIO: fueron creados con la
idea de incorporar las buenas propiedades biologicas del hidroxido de
calcio a los selladores. Se creia que podian tener actividad antimicrobi-
anay un potencial osteogénico cementogénico. Lamentablemente, estas
propiedades no han sido demostradas (Canalda, 2019).

- Sealapex: se presenta en dos tubos con sistema pasta/pasta. Su tiempo
de trabajo es corto, y disminuye con la humedad y el calor. Posee una
escasa radiopacidad, una fluidez adecuada, aceptable adherencia a la
dentina y solubilidad elevada. Es bien tolerado por los tejidos apicales
(Canalda, 2019).

CEMENTOS BASADOS EN VIDRIO IONOMERO: fueron creados por sus
propiedades de adhesion a la dentina. Como desventaja, requieren una
preparacion previa de las paredes del canal con agentes adhesivos para
recibir el cemento de vidrio ionémero, lo que es particularmente dificil en
los tercios medio y apical. Poseen una actividad antimicrobiana minima
(Canalda, 2019).

- Ketac-Endo: su principal ventaja es la adherencia a la dentina, lo
que determina un sellado del canal de gran calidad. Sus principales
inconvenientes son el tiempo de fraguado excesivamente rapido y
la dificultad de removerlo del canal, ya que no se conoce un solvente
adecuado para realizar su remocion en retratamientos (Canalda, 2019).
CEMENTOS A BASE DE SILICATOS CALCICOS: son selladores basados
en los componentes del agregado tridxido mineral (MTA) o del cemento
Portland (CP), y también se conocen como bioceramicos.

Sus componentes principales son silicatos tricalcicos y dicalcicos, a los
que se anaden segln cada fabricante 6xido de bismuto, 6xido de circonio
u oxido de tantalio para prevenir las tinciones que pudieran ocasionar
el bismuto, fosfato calcico, carbonato calcico, resinas, propilenglicol y
otros componentes. Se atribuye a la presencia de fosfato calcico un papel
importante en la biocompatibilidad de estos selladores. El liquido es una
solucion de un polimero de agua o propilenglicol para facilitar su fluidez.

Su objetivo es aprovechar las caracteristicas biologicas y selladoras
del MTA mediante formulaciones que permitan su uso como cementos
selladores. No producen una respuesta inflamatoria en los tejidos apicales
cuando entran en contacto con ellos. Se caracterizan por ser hidrofilicos,
estables en ambientes bioldgicos y no sufrir contraccion de fraguado; por
el contrario, tienen una expansion de 0.002 mm y no se reabsorben. Dos
importantes caracteristicas son su capacidad de producir hidroxiapatita
durante su proceso de fraguado, generando un enlace quimico entre la
dentinay el material de obturacion, y presentar un pH muy alcalino (11 o
12) durante las primeras 24 horas de fraguado, lo que genera una elevada
actividad antibacteriana (Canalda, 2019; Whitworth, 2005; Soares y
Goldberg, 2003).

- BioRoot RCS: constituido por silicato tricalcico y dicalcico, carbonato
calcicoy 6xido de circonio, se mezcla con agua, un polimero hidrosolubley
cloruro de calcio (fig.12.8).Se caracteriza por crear unsellado entre el niicleo
de gutapercha, el cemento y la dentina, y tener adecuada radiopacidad,
propiedades antibacterianas y de reparacion apical dadas por su elevado
pHy capacidad de liberar hidroxido de calcio (Canalda, 2019). Requiere ser
mezclado ya que viene en presentacion de polvo/liquido (1:5).
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Figura 12.8. Cemento BioRoot RCS.

- TotalFill BC Sealer: se compone de silicato calcico, fosfato calcico, 6xido
de circonio, 6xido de tantalio y agregantes. Tiene un tiempo de trabajo
aproximado de tres a cuatro horas a temperatura ambiente, es hidrofilico,
usa la humedad presente en los tlbulos dentinarios para iniciar el
fraguado, biocompatible, antibacteriano, de radiopacidad adecuada y no
sufre contraccion de fraguado. Su manipulacion es sencilla, ya que viene
en una jeringa premezclada que permite llevarlo directamente al canal.
Debe ser usado idealmente con conos de gutapercha recubiertos con
nanoparticulas a las que se une (fig.12.9) (Canalda, 2019).

TotalFil" BC Seater” T
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Figura12.9. Cemento bioceramico TotalFill.

Debemos considerar que todos los cementos, a excepcion de los
bioceramicos, no tienen como finalidad llenar el canal, sino mejorar el
sellado del material semisolido, por lo que deben usarse en cantidades
minimas (Castellucci, 2005).

Por todas las caracteristicas mencionadas, los cementos bioceramicos,
cuando se emplean, si tienen como finalidad llenar el canal y ser el
componente principal de la obturacion, por lo que el cono de gutapercha
pasaaserunaguiade laobturaciony de ladesobturacion,si fuera necesario
retratar el diente. Debido a esto, en la actualidad se promueve el uso de
técnicas de obturacion de cono Gnico con ellos.

INSTRUMENTOS Y EQUIPOS

» Espaciadores digitopalmares: instrumentos de acero inoxidable con
una parte activa cilindro-conica de extremo aguzado, provistos de un
mango largo (fig. 12.10). Se usan en la técnica de condensacion lateral en
frio para crear un espacio en profundidad que permitira introducir conos
accesorios. Presentan el inconveniente de que, al tener un gran brazo de
palanca, ejercen mucha presion en las paredes del canal, aumentando la
posibilidad de que se produzcan microfracturas (Zuolo, 2012).

T
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Figura 12.10. Espaciadores manuales o digitopalmares calibre # 50y # 60.

135



12 Obturacion del sistema de canales radiculares

- Espaciadores digitales (finger spreaders): son instrumentos cilindro-
conicos de punta aguda que poseen un pequefo mango digital, fabricados
en acero inoxidable o niquel-titanio (fig.12.11). Su funcion,al igual que la de
los espaciadores digitopalmares, es abrir un espacio en profundidad, donde
se colocaran los conos de gutapercha accesorios durante la obturacion
(Zuolo, 2012). Existen de dos tipos, los no estandarizados que presentan
mayor conicidad y que vienen en juegos de cuatro instrumentos (A, B, Cy
D),y los espaciadores estandarizados, de los cuales Zipperer fabrica del #
15 al # 40,y Dentsply, en diametros de # 10, # 20, # 30y # 40.

Figura 12.11. Espaciadores digitales Maillefer.

« Condensadores verticales manuales (pluggers): son instrumentos de
acero inoxidable con dos puntas cilindricasy cortadas perpendicularmente,
que estan provistos de mangos largos (fig. 12.12). Su funcion es condensar
la gutapercha en el canal en sentido vertical (Zuolo, 2012).

Figura12.12. Condensadores manuales 2-3y1-3.

Tanto los espaciadores como los condensadores pueden ser elaborados
con aleaciones de acero inoxidable o niquel-titanio. Existen con mango
corto o largo, y se denominan digitales y digitopalmares, respectivamente.
Los espaciadores fabricados con niquel-titanio pueden penetrar mas cerca
de la constriccion apical en canales curvos, por ser mas flexibles.

- Condensadores verticales digitales (finger pluggers): tienen la misma
funcion y forma que los anteriores, pero presentan un mango corto digital.
Tanto los espaciadores como los condensadores digitales tienen mangos
con codigos de colores (Leonardo, 2005).

* Lentulo: es un instrumento rotatorio, no estandarizado, consistente en
un hilo metalico fino y flexible, dispuesto en espiral, de distintos calibres
y cuya finalidad es introducir cementos o medicamentos al interior de los
canales radiculares (fig.12.13) (Zuolo, 2012).
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Figura12.13. Lentulo.

» Atacadores: son instrumentos metalicos de forma cilindrica y punta
cortada. Los de mango largo sirven para derretir el excedente de conos 'y
condensar en frio la gutapercha en el canal. Pueden ser fabricados a partir
de sondas rectas desechadas. También existen en el mercado y los mas
indicados son el n.°12 de Kerry el n.° 11 de Starlite (Leonardo, 2005).

» Puntas de papel absorbentes: puntas desechables ligeramente conicas,
elaboradas de papel y estandarizadas segln las normas ISO. Se utilizan
para secar los canales radiculares o para llevar medicamentos a su

interior. Antes de usarse deben esterilizarse y, previa insercion al canal, es
necesario medirlas para evitar lesionar los tejidos apicales. En laactualidad
algunos fabricantes las proveen en distintas conicidades, empaquetados
y estériles para su comercializacion (fig. 12.14). Su modo de empleo es de
entraday salida en el canal a una longitud predeterminada, evitando los
movimientos de vaivén al interior del canal (Leonardo, 2005).

¥25

Figura12.14. Conos de papel empaquetados y estériles de fabrica.

« Calibrador de conos de gutapercha: instrumento que consta de regla'y
calibrador, cuya finalidad es medir la longitud y comprobar el diametro
de un cono de gutapercha, o transformar una punta de gutapercha en un
calibre deseado (fig.12.15).

Figura12.15. Calibrador de conos de gutapercha.

« Atacadores Buchanan: condensadores de uso manual empleados para
técnicas de obturacion fria y termoplastificada. Poseen dos extremos
conicos,uno de niquel-titanio y otro de acero inoxidable. Cualquiera de los
extremos puede ser usado para compactar la gutapercha, pero su extremo
de Ni-Ti permite la condensacion en canales con curvaturas marcadas.
 Atacadores Machtou: condensadores manuales fabricados con aleacion
de acero inoxidable de alta resistencia. Poseen mangos de silicona y dos
extremos conicos de distinto tamano, cuyas medidas son 1/2 y 3/4 (fig.
12.16). Fueron disefados para la compactacion vertical de gutapercha fria
y termoplastificada (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

T e ——m—e—

Figura12.16. Atacadores Machtou.

» Calamus Dual: dispositivo que funciona como un sistema integrado para
la obturacion de canales mediante el downpack y backfill (Hargreaves,
Cohen y Berman, 2011). Consta de dos piezas de mano, la pieza de mano
Pack a la que se le acoplan compactadores (small, medium y large) para
calentar,ablandary compactar los conos de gutapercha,y la pieza de mano
Flow, que se utiliza para introducir gutapercha fluida al canal a través de
cartuchos con agujas de calibres 20G o 23G (fig. 12.17) (Hargreaves, Cohen
y Berman, 2011).
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Figura12.17. Sistema de obturacion termoplastica Calamus Dual.

+ Sistema obturador de Eighteeth: unidad de obturacion que constade una
fuente de calor o Fast Pack adaptable a tres compactadores (fig. 12.18A) y
una pistola para la liberacion de gutapercha termoplastica llamada Fast
Fil (fig. 12.18B). La pistola se rellena con barras de gutapercha (Hargreaves,

Coheny Berman, 2011).
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Figura12.18. Sistema obturador de Eighteeth. A. Fast Pack. B. Fast Fil.

» Thermaprep 2: horno fabricado para calentar obturadores endodénticos
en forma de vastagos, predisefiados para casos en que se instrumento con
limas mecanizadas: Wave One, Wave One Gold, Protaper, Protaper Next o
TruNatomy (fig. 12.19). Para comenzar el proceso es necesario presionar el
soporte del obturador hasta escuchar un clic. La luz alrededor del boton
indica que se esta calentando la gutapercha, proceso que demora entre 20
y 49 segundos. Una vez terminado, emite una senal aclstica indicando que
se puede retirar el obturador del hornoy llevar al canal.
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Figura12.19. Horno obturador Thermaprep 2.

TECNICAS DE OBTURACION DEL SISTEMA DE CANALES
RADICULARES

A. TECNICA DE OBTURACION CON PASTA ANTISEPTICA
Estatécnicatiene porobjetivo sellar los canales con pastasy tiene unaserie
de desventajas, como (Whitworth, 2005; Flores-Flores y Pastenes-Orella-
na, 2018):

-Las pastas y cementos sufren reabsorcion, por lo que se generan
filtraciones y el consecuente fracaso del tratamiento.

- No es posible removerlas porsu dureza e insolubilidad, lo que imposibilita
repetir estos tratamientos de endodoncia.

- Algunos de sus componentes son irritantes de los tejidos apicales, lo que
da lugar a inflamaciones cronicas o toxicidad celular.

- Los componentes quimicos de algunas pastas de relleno han demostrado
ser antigénicos, lo que genera respuestas inmunogénicas.

- Es imposible lograr un control apical de la obturacion con ellas y se han
reportado accidentes por lasobreextension de pastas a estructuras vitales,
como el canal mandibular (fig.12.20).

Como ya mencionamos, en la actualidad esta técnica esta en desuso y es
considerada por debajo del estandar.

Figura 12.20. Ilustracion de una vista axial de un primer premolar superior con dos
canales obturados con la técnica de pasta antiséptica.

B. OBTURACION CON CONO UNICO

Consiste en lograr la obliteracion utilizando un cono Gnico de gutapercha
y cemento sellador por canal. Esta técnica esta indicada para aquellos
casos en que trabajamos con cementos bioceramicos; el uso de selladores
diferentes al anterior conlleva resultados deficientes, porque la mayoria
de los canales no poseen una seccion transversal circular y requieren de
una gran cantidad de cemento, con lo que se obtiene un sellado deficiente
por la reabsorcion de este (fig. 12.21) (Whitworth, 2005; Flores-Flores y
Pastenes-Orellana, 2018).

Figura 12.21. Ilustracion de una vista axial de un primer premolar superior con dos
canales obturados con la técnica de cono Gnico.

C. CONDENSACION O COMPACTACION LATERAL EN FRIO

Esta técnica fue propuesta en 1914 y es la mas utilizada por su sencillez,
seguridad en el control del limite apical y el empleo de instrumental
simple. Es considerada una técnica patron cuya eficacia se compara con
otras técnicas mas novedosas (Flores-Flores y Pastenes-Orellana, 2018).
Tiene por objetivo la obliteracion tridimensional del canal con conos de
gutaperchay sellador, condensados lateralmente (fig.12.22).

Figura 12.22. Ilustracion de una vista axial de un primer premolar superior con dos
canales obturados con la técnica de condensacion lateral en frio.
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El cono maestro de gutaperchase seleccionaa partir del tamano del Gltimo
instrumento utilizado, a longitud de trabajo para la preparacion del canal.
Esta técnica es la ensenada en la Universidad de La Frontera, por lo que
a continuacion veremos en detalle los procedimientos necesarios para
llevarla a cabo.
1. Después de retirar |a restauracion provisoria, se irriga el canal de manera
abundante con el objetivo de remover restos de restauracion provisoria
que pudieran haber caido accidentalmente a la camara pulpar. Se retira la
medicacion de hidroxido de calcio del canal, recapitulando desde la lima
# 15 a la maestra, e irrigando abundantemente con hipoclorito de sodio.
2. Seleccion del cono maestro: debe tener un diametro acorde con el
Gltimo instrumento llevado a longitud de trabajo y poseer dos requisitos,
llegar a longitud de trabajo (LT) y tener retencidn apical. Para medir el cono,
primero debemos llevarlo al canal haciendo presion hacia la zona apical,
y luego tomarlo con pinzas desde la referencia y medirlo con la regla de
endodoncia (fig. 12.23). Al seleccionar el cono se pueden presentar tres
problemas clinicos:
- El cono llega a longitud de trabajo (LT), pero queda holgado en el canal.
En este caso, primero debemos probar otro cono del mismo calibre;
no debemos olvidar que los conos no siempre estan correctamente
estandarizados. Si la situacion persiste, debemos probar un cono de
un calibre mayor, obviamente sin perder milimetros de la longitud de
trabajo. Si el cono de mayor calibre queda corto, al cono seleccionado de
manera inicial (sin resistencia a la traccion) debemos cortarle la punta en
porciones de 1 mm hasta lograr LT y resistencia a la traccion.
- El cono maestro tiene una correcta retencion, pero no llega a longitud
de trabajo. En este caso primero debemos probar un cono del mismo
calibre para asegurarnos de que no es una falla de estandarizacion
y, de repetirse la situacion, debemos instrumentar nuevamente con
abundante irrigacion, procurando que el tope de goma de las limas
toque la referencia anatémica establecida.
- El cono se extiende mas alla de la longitud preparada. En este caso
debemos seleccionar un cono de calibre mayor y corroborar la longitud
de trabajo con el localizador electronico de apice. Aqui sera fundamental
la resistencia a la traccion para evitar sobreextendernos al momento de
usar el espaciador.

Figura 12.23. Determinacion de la longitud del cono maestro. Luego de introducir el
cono de gutapercha se realiza presion hacia la region apical del canal con la pinza
y se toma el cono desde la referencia seleccionada. En este caso la referencia es la
clspide vestibular.

3. Una vez seleccionado el cono maestro y corroborada la retencion apical
con su docente, se debe tomar una radiografia de conometria (fig. 12.24).

LT,

Figura 12.24. Radiografia de conometria.

4. Mientras se revela la radiografia de conometria, se realiza el protocolo
de irrigacion final. Este consiste en:
- Irrigar con 5 ml de hipoclorito de sodio al 2.5 % y activarlo con cono de
gutapercha, lima, ultrasonido o equipo sénico por un minuto, haciendo
un recambio cada 20 segundos del irrigante.
- Lavar con suero.
- Llevar al canal solucion quelante de EDTA al 15 0 17 % y activarlo con
cono de gutapercha, lima, ultrasonido o equipo sénico por un minuto.
- Lavar con suero.
- Irrigar por @ltima vez con hipoclorito de sodio.
- Secar con conos de papel estéril.

Figura 12.25. Secuencia de activacion del hipoclorito de sodio usando un cono de
gutapercha del mismo calibre del cono maestro seleccionado.

5. Seleccion de espaciador: una vez definido el cono maestro se debe
determinar el espaciador que se empleara (mas pequefio que el cono
maestro) y preparar los insumos a utilizar, conos accesorios (de un calibre
menor que el del espaciador seleccionado) (tabla 12.2), cemento sellador,
conos de papel, etc.
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( Cono maestro Espaciador Cono accesorio \
40 30 25
45 40 35
50 40 35
60 50 45
70 50 45
\_ 80 50 45 )

Tabla12.2. Resumen de laseleccion del espaciadory conos accesorios en relacion con
el calibre del cono maestro.

Los conos de gutapercha, tanto maestro como accesorios, deben
desinfectarse antes de la obturacion, sumergiéndolos dos minutos en un
vaso Dappen con hipoclorito de sodio (fig. 12.26A), luego un minuto en
alcohol (fig.12.26B). Posteriormente se secan con una gasa estéril.

Figura 12.26. Desinfeccion del cono maestro y accesorios A. Hipoclorito de sodio por
dos minutos. B. Alcohol por un minuto.

6. Luego de observar la conometria con su docente y de que esta haya
sido aprobada, se prepara el cemento sellador en una proporcion de 1:1
(fig. 12.27A) y se pone en la punta de los conos accesorios (fig. 12.27B),
de manera de tenerlos preparados al momento de obturar. Los conos
accesorios preparados se van dejando sobre la loseta con cemento y esta
se ubica en el campo estéril usado como pechera.

Figura 12.27. Preparacion previa a la obturacion. A. Cemento en proporcion 1:1. B.
Cono accesorio con cemento en la punta.

7.Se coloca cemento sellador en todo el cono maestro excepto en la punta,
para evitar impulsarlo mas alla de la constriccion apical (fig. 12.28A, B).

Figura 12.28. Preparacion del cono maestro. A. Se coloca cemento en toda su
extension. B. Se retiran los excesos de la punta usando una gasa estéril.

8. Luego, se introduce el espaciador entre la pared palatina o lingual del
canal y el cono maestro con una fuerza controlada hacia la zonal apical
y lateralmente contra la pared vestibular del canal. Al retirarlo debemos
hacer un movimiento amplio horario y antihorario inferior a 180° para
evitar retirar el cono maestro (fig.12.29).

Figura12.29. Forma correcta del tomar el espaciador manual.

9. Una vez retirado el espaciador, se lleva inmediatamente un cono
accesorio con cemento en la punta al espacio que hemos creado.

10. El proceso se repite. El espaciador entrara cada vez menos
profundamente en el canal, lo que se evidenciara con la insercion mas
corta de los conos accesorios. Esto se realiza hasta que el espaciador no
pasa del tercio coronal del canal, formandose un ramillete o penacho (fig.
12.30). Cuando el espaciador entre solo 3 mm al interior del canal, hemos
terminado esta etapa.

Figura 12.30. Ramillete o penacho.

11. Se toma una radiografia al ramillete o penacho que permite evidenciar
la calidad de la obturacién tanto en su extension vertical como horizontal.
De ser necesario este ramillete puede ser removido por su docente
permitiendo repetir el proceso y lograr una obturacion de calidad (fig.
12.31).
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Figura 12.31. Radiografia de ramillete.

12. El exceso de gutapercha se elimina con calor, usando un atacador
previamente calentado durante ocho segundos a la llama del mechero (fig.
12.32A).Se llevaa nivel del cuello anatémico del diente y se realiza un corte
en sentido palatovestibular (fig. 12.32B). Luego se compacta con el otro
extremo del atacador ejerciendo presion hacia la region apical o usando
el mismo extremo previamente enfriado con alcohol (fig. 12.32 C, D). Este
procedimiento se repite hasta lograr que la gutapercha se vea limpia a
nivel del cuello anatémico.
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Figura 12.32. Corte del ramillete. A. Se calienta el compactador o un atacador a la
llama del mechero por 8 segundos. B. Se introduce el atacador caliente a nivel del
cuello anatémico y se realiza un movimiento en direccion de palatino a vestibular. C.
Se compacta hacia la region apical usando el otro extremo del atacador o el mismo
previamente enfriado en alcohol. D. Compactacion vertical.

13. Finalmente se limpian los excesos de cemento y gutapercha de la
camara pulpar para evitar tinciones del diente (fig. 12.33A,B y Q) y se sella
de manera provisoria la cavidad con gutapercha blanca (fig. 12.33D); sobre
esta se deja vidrio iondmero (fig. 12.33E,F).

Figura 12.33. Etapa final de la obturacién radicular. A. Se unta una microtérula en
alcohol o hipoclorito de sodio para limpiar la camara pulpar. B. Se retiran los restos
de cemento y gutapercha de la camara para evitar tinciones. C. Camara pulpar limpia.
D. Restauracion provisoria de gutapercha blanca al interior de la cdmara pulpar. E. Se
completa la obturacién provisoria con vidrio ionémero de fotocurado para accesos
pequenos y Ketac Molar en accesos de mayor tamano. F. Resultado de la obturacion
final.

14. Se retira el aislamiento absoluto, se chequea la oclusion (fig. 12.34A) y
se toma la radiografia final (fig. 12.34B). Es imprescindible citar al paciente
a los siete dias de concluido el tratamiento de endodoncia para controlar
lasintomatologia. De encontrarse asintomatico al momento del control, se
dadealtay se deriva a rehabilitacion.

Figura12.34. A.Serevisalaoclusion para evitar fracturas entre sesiones . B. Radiografia
final.

En dientes birradiculares la técnica es la misma y solo se aconseja llevar
los dos conos maestros con cemento a sus respectivos canales y trabajar
de manera simultanea. Para esto, se introduce el espaciador por la pared
palatina para el canal palatino y se lleva el cono accesorio. Luego se
introduce el espaciador al canal vestibular por la pared vestibulary se lleva
el respectivo cono accesorio. El procedimiento se repite las veces que sea
necesario para cada canal. De esta manera evitamos tapar los canales con
cemento y perdernos al momento de obturar.

Si sospechamos que los canales confluyen a nivel apical, podemos
confirmarlo insertando un cono a la longitud de trabajo en un canal y una
lima en el canal adyacente. Si observamos una impresion de la lima en el
cono de gutapercha, podemos confirmar la convergencia. En estos casos,
al momento de obturar el cono maestro para el segundo canal, se recorta
hasta el punto de confluencia con una tijera de encia o bisturi (fig. 12.35A,
ByOQ).

A
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Figura12.35. A. Confirmacion de canales confluyentes por laimpresion de lalimaen el
cono de gutapercha. B. Corte del cono de gutapercha de lazona en donde confluyen
los canales. C. Cono de gutapercha preparado para la obturacién del segundo canal.

Algunas desventajas de esta técnica son (Castellucci, 2005):

« Al serunatécnica fria, no se logra crear una masa homogéneay compacta
de obturacion, y la técnica comprendera varios conos de gutapercha
separados por una mayor o menor cantidad de cemento sellador.

- Con menor frecuencia que en las técnicas termoplasticas, se logra la
obturacion de canales laterales.

- Al abrir un espacio entre la gutaperchay la dentina, el espaciador ejerce
una fuerza lateral sobre las paredes del canal, con el riesgo de fracturar la
raiz.

+ No logra llenar las irregularidades del sistema de canales tan bien como
las técnicas termoplasticas.

D. TECNICAS DE GUTAPERCHA TERMOPLASTIFICADA

El reblandecimiento de la gutapercha mediante calor tiene como finalidad
mejorar su adaptacion a las irregularidades de la anatomia interna del
diente y conseguir una obliteracion mas completa del sistema de canales
(fig.12.36) (Canalda, 2019; Whitworth, 2005).
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Figura 12.36. llustracion de una vista axial de un primer premolar superior con dos
canales obturados empleando una técnica de obturacion termoplastificada. Notese
la obturacion del canal lateral con gutaperchay cemento sellador

* Gutapercha termoplastificada que recubre un vastago: fue presentada
por Johnson en 1978 y su primera version consistia en una lima de acero
inoxidable recubierta en gutapercha termoplastificable (Flores-Flores
y Pastenes-Orellana, 2018). Afos mas tarde, comenzd a comercializarse
con el nombre de Thermafil, en forma de un vastago de acero inoxidable,
titanio o plastico recubierto de gutapercha a. La conicidad inicial era de
0.02 y actualmente es de 0.04. La técnica consiste en:

1. Verificar mediante un calibrador el diametro apical, lo que permite
seleccionar el vastago obturador adecuado (fig. 12.37A).

2. Eliminar el exceso de gutapercha del vastago, cortando los 1.5 mm
apicales y los 2 mm coronales, para prevenir la extrusion de gutapercha a
los tejidos apicalesy el exceso de material en la camara pulpar.

3. Llevar el sellador al tercio coronal del canal mediante una lima o cono
de papel en cantidades minimas, ya que el vastago funcionara como un
émbolo para el cemento.

4. Ajustar el tope de silicona del vastago obturador a longitud de trabajo.
5. Plastificar la gutapercha en un horno calentador, siguiendo las
recomendaciones del fabricante en relacion con el tiempo.

6. Introducir el vastago obturador hasta que el tope de goma toque la
referencia oclusal con un movimiento fluido y preciso (fig. 12.37A, B).
7.Remover el exceso de gutapercha de la camara pulpar (fig.12.37C).

Una modificacion del Thermafil es el GuttaCore, que mantiene la conicidad
del 0.04, pero no posee un nilcleo de plastico, sino de gutapercha
entrelazada por uniones de las cadenas de polimero. Asi, el niicleo es mas
resistente y la superficie mas fluida. La inexistencia de un vastago plastico
facilita el retratamiento si es necesario (Canalda, 2019).
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Figura 12.37. Técnica de gutapercha termoplastificada que recubre un vastago. A.
Uso de un verificador a longitud de trabajo para seleccionar el vastago adecuado.
B. Se introduce el vastago previamente plastificado en el canal. C. Se ejerce una
presion controlada hacia la region apical hasta que el tope de goma toca la referencia
seleccionada. D. Obturacién terminada con un corte a nivel cervical.

« Condensacion central mediante una onda continua: propuestay descrita
por Buchanan en 1996, en la actualidad esta técnica es nombrada por la
mayoria de los autores como condensacion vertical caliente. Requiere
el uso de instrumental especifico, como los condensadores manuales
Buchanan o Machtou,y un equipo como el obturador Eighteeth,que consta
de dos piezas de mano (Canalda, 2019; Hargreaves, Cohen y Berman, 2011):
- El Fast Pack, al que se adaptan distintos pluggers o condensadores de
acero inoxidable (con conicidades 40/0.025, 50/0.05 y 60/0.06), que se
calientan a la temperatura, tiempo y potencia regulada por el clinico en
el equipo.

- El Fast Fill, que reblandece e inyecta la gutapercha contenida en barras al
interior del canal, previa regulacion de la temperatura.

La técnica consiste en (Canalda, 2019):

1.Seleccionar el plugger del dispositivoy el condensador manual Buchanan,
los que deben entrar en el canal y quedar 4 mm mas cortos que la longitud
de trabajo, y ajustar los topes de silicona de ambos a este nivel (fig.12.38A).
2.Seleccionar el cono maestro en relacion con lalima maestra, el que debe
quedar 0.5 mm mas corto que la longitud de trabajo, con retencion apical,
y tomar la radiografia de conometria (fig. 12.38B).

3. Llevar cemento al tercio coronario del canal con conos de papel, en
cantidades minimas para evitar la extrusion excesiva (fig. 12.38C).

4. Introducir el cono maestro al canal y cortar en la entrada con el plugger
del Fast Pack graduado a 200 °C. Posteriormente, condensar manualmente
hacia apical (fig.12.38D, E).

5. Introducir nuevamente el Fast Pack al interior del canal hasta que su
tope de goma alcance la referencia, manteniendo presionado el boton de
calor de manera que el plugger se mantengaa 200 °C.Unavez alcanzada la
referencia, dejar de presionar el botén, para que la temperatura descienda
de manera inmediata y se condense con el mismo plugger hacia la region
apical (fig.12.38F, G).

6. Presionar nuevamente el boton de calor del plugger por un segundo
mientras aln esta en posicion (tope de goma tocando la referencia
coronal). Con la finalidad de separar los 4 mm apicales de gutapercha,
retirar el plugger hacia la zona coronal con el resto de cono maestro (fig.
12.38G).

7. Introducir el condensador manual Buchanan y compactar los 4 mm
apicales de gutapercha hacia apical (fig. 12.38H).

8. Tomar una radiografia para corroborar la obturacion del tercio apical.
En diversos libros y articulos, la obturacion de los 4 mm apicales con la
técnica sefalada se denomina downpack.

9. Si el diente va a ser posteriormente rehabilitado con un poste, la
obturacion se da por finalizada con el downpack. De no ser asi, el resto
del canal se obtura en sentido apicocoronal, inyectando gutapercha
plastificada con la pieza de mano Fast Fill, en incrementos de 3 mm.
Por cada incremento se debe compactar hacia la region apical con el
condensador manual. Esta técnica se conoce como backfill. (fig. 12.38l, J,
K, L, M, N).
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Figura 12.38. Técnica de gutapercha termoplastificada por condensacion central mediante una onda continua. A. Seleccién del plugger. B. Seleccion del cono maestro. C. Se
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lleva cemento a la zona cervical del canal con un cono de papel. D. Corte cervical del cono maestro con el plugger seleccionado. E. Condensacion hacia la zona apical con el
condensador Buchanan o Machtou. F. Se introduce el plugger caliente hasta que el tope de goma toca la referencia seleccionada. G. Se retira el plugger con el resto del cono
maestro. H. Compactacion apical del cono de gutapercha que queda al interior del canal. . Obturacién del tercio medio y coronal con la pieza de mano Fast Fill en incrementos
de 3 mm.J. Compactacion apical. K. Nuevo incremento de gutapercha. L. Compactacion apical. M. Obturaciéon completa del canal con una correcta extension cérvico-apical.

CRITERIOS RADIOGRAFICOS PARA EVALUAR LA OBTURACION
La obturacion debe reflejar la anatomia original del canal y su evaluacion
radiografica. Incluye los siguientes parametros (Hargreaves, Cohen vy
Berman, 2011; European Society of Endodontology, 2006):

1. Longitud a nivel apical.

2. Conicidad.

3. Densidad: no debe verse espacio entre la obturacion y la pared del canal
ni oquedades en el cuerpo obturador.

4. Eliminacion de la gutaperchay el sellador hasta el limite amelocementario
en dientes anteriores, y hasta la entrada del canal en dientes posteriores.
5.Integridad de la obturacion provisoria.
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Accidentes endodonticos

En la practica endodontica, la mayor parte del tiempo nos enfrentamos
a escenarios complejos, producto de la anatomia del sistema de
canales radiculares, que es diversa y compleja, y a la colonizacion de
microorganismos al interior de ella.

Para lograr los objetivos de este tipo de tratamiento, debemos realizar
una serie de maniobras que en algunas ocasiones pueden generar un
accidente o error endodontico. Para evitarlos es fundamental realizar un
correcto analisis clinico y radiografico del caso, que permita considerar
las condiciones anatomicas del diente a tratar y, sobre la base de ellas,
planificar el tratamiento seleccionando el instrumental necesario.

Cuando ocurre un accidente, debemos saber reconocerlo, corregirlo y
reevaluar la intervencion. Una vez ocurrido el error, una rapida y acertada
accion influira directamente en el pronéstico del tratamiento. En muchas
ocasiones el manejo requerira de habilidades, instrumental o equipos
especiales,y puede ser necesario que un especialista capacitado continle
el tratamiento.

A continuacion, se presentaran los accidentes mas comunes en
endodoncia y su abordaje clinico, aunque no hay que olvidar que cada
caso es Unico y que las terapias presentadas no pueden ser aplicadas
como una receta de cocina, sino que dependeran de las condiciones de
cada paciente.

Para facilitar la comprension de este capitulo, se presentaran los
accidentes de acuerdo al momento en el que pueden ocurrir durante la
terapia endodéntica.

DURANTE EL ACCESO

En general los errores ocurridos durante esta etapa se deben a un
incorrecto analisis del caso, un desconocimiento de la anatomia dentaria
0 a la utilizacién inadecuada del instrumental rotatorio (Canalda, 2019).

TRATAMIENTO DEL DIENTE EQUIVOCADO

Se puede ocasionar por un error en el diagnostico o por una falla en la
localizacion del diente a tratar (Ingle, 1996). Esto Gltimo puede deberse a
que la anatomia se ha visto modificada por restauraciones, fracturas, etc.

« Prevencion: realizar una correcta anamnesis, examen clinico y
radiografico, sin olvidar hacer los test de sensibilidad pulpar, palpacion y
percusion. En dientes con diagnostico de absceso apical cronico, siempre
hay que realizar fistulografia.

» Reconocimiento: sintomatologia que perdura después de realizado el
tratamiento (Ingle,1996).

« Correccion: tanto si detectamos el error durante la etapa de acceso
o después de ella, debemos realizar el tratamiento de endodoncia en
ambos dientes (el causante de la sintomatologia y el tratado por error) e
informarle al paciente la situacion, asumiendo nosotros los costos de esta.

ACCESO INSUFICIENTE

Unacceso excesivamente conservador fuerzalos instrumentos usados para
la preparacion quimiomecanica, disminuyendo su efectividad; aumenta
significativamente la probabilidad de fractura de ellos y crea zonas de
desgaste innecesarias en el canal, que se ven reflejadas en deformaciones
en la zona apical (Canalda, 2019). Por otro lado, dificulta la visualizacion

Viviana Navarrete Roa y Daniela Matus Rosas

del piso cameral en dientes multirradiculares, impidiendo en muchas
ocasiones la localizacion de la totalidad de los canales y la eliminacion de
los cuernos pulpares, disminuyendo la asepsia y provocando cambios de
coloracion en la corona dental (fig. 13.1) (Canalda, 2019).

« Prevencion: realizar un correcto analisis del caso antes de comenzar esta
etapa.

« Reconocimiento: una vez finalizado el acceso, sondear las paredes para
detectar zonas de retencion y verificar que los instrumentos usados en la
preparacion entren rectos al canal.

« Correccion: eliminar zonas retentivas e interferencias coronales que
impidan la entrada recta de los instrumentos al canal.

Figura13.1. llustracion de un primer premolar superior con un acceso insuficiente que
no logra eliminar los cuernos pulpares, disminuyendo la limpieza de la cavidad pulpar,
y que forzara los instrumentos durante la preparacion quimiomecanica.

ACCESO DEMASIADO GRANDE

Es ocasionado por un disefno de la cavidad que desplaza sus limites de
manera exagerada (fig. 13.2) (Canalda, 2019).

« Prevencion: realizar un correcto analisis del caso antes de comenzar esta
etapa.

» Reconocimiento: observamos paredes delgadas y, en algunos casos,
paredes translGcidas.

« Correccion: no seguir usando instrumental rotatorio y dar por terminada
esta etapa. Si se observa la corona muy debilitada, evitar ejercer fuerzas
en el diente durante todas las fases del tratamiento, sobre todo en la
obturacion radicular. Se debe dejar el diente en inoclusion para evitar una
fractura coronaria o radicular entre sesiones, y priorizar un aislamiento
absoluto no unitario en que el clamp se apoye en el diente distal al tratado
(Canalda, 2019).

Figura 13.2. llustracion de un primer premolar superior con un acceso exagerado que
debilita el diente disminuyendo su pronéstico a largo plazo.
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ACCESO INADECUADO

Se produce generalmente cuando se aprovechan destrucciones coronarias
como via de acceso a la camara pulpary los canales radiculares (fig. 13.3B)
(Canalda, 2019).

* Prevencion: realizar el acceso comenzando por el punto de trepanacion
correspondiente a cada diente.

» Reconocimiento: los instrumentos manuales se ven muy forzados
durante la preparacién quimiomecanica.

« Correccion: se deben eliminar las lesiones cariosas, reconstituir y luego
realizar el acceso por el punto de trepanacion indicado.

Figura 13.3. llustracion de un acceso inadecuado. A. Lesion de caries proximal. B.
Incorrecto acceso a través de superficie proximal luego de eliminar la lesion de caries.
Notese el esfuerzo que debe realizar el instrumento para alcanzar el tercio medio del
canal.

ESCALONES

Ocurre cuando, al momento de realizar la trepanacion del diente, no se
siente la denominada «caida al vacio» y se continia con la trepanacion
pensando que no se ha accedido aln a la camara pulpar, creando asi un
escalon. Este escalon crea una zona de enclavamiento de los instrumentos,
dificultando su acceso al canal radicular durante la fase de preparacion
quimiomecanica (fig.13.3A, B) (Canalda, 2019).

* Prevencion: planificar previamente el acceso ayudandonos de un correcto
analisis radiografico del caso, que nos permitira determinar la cantidad de
milimetros a que se encuentra la camara pulpar de unareferencia coronaria
preestablecida.

* Reconocimiento: durante latrepanacion avanzamossin localizar lacamara
pulpar o detectamos una zona de enclavamiento para los instrumentos
usados en la preparacién quimiomecanica.

« Correccion: tomar una radiografia periapical para determinar la distancia
a que se encuentra la trepanacion de la camara pulpar. Sobre la base de
esto, modificar la angulacion del instrumental rotatorio y no continuar
avanzando ni continuar con el desgaste.

Figura 13.4. Escalones provocados por un acceso inadecuado. A. Escalén coronal. B.
Escalon en el tercio medio radicular que facilita el enclavamiento de los instrumentos
durante la preparacion quimiomecanica; si no es rectificado a tiempo provocara la
perforacion de laraiz.

PERFORACIONES

Las perforaciones son una consecuencia de la formacion de un escalén no
detectado a tiempo. Esta falta de reconocimiento del error provoca que
el clinico continiie desgastando una pared o el piso cameral (en dientes
multirradiculares), creyendo que adn no alcanza la camara pulpar y
provocando una perforacion (fig.13.4) (Canalda, 2019).

* Prevencion: planificar previamente el acceso sobre la base de un correcto
analisis radiografico del caso que permitira determinar la cantidad
de milimetros a que se encuentra la camara pulpar de una referencia
coronaria preestablecida. Tener un conocimiento profundo de laanatomia
dentariay, en aquellos dientes en que la fase de acceso puede ser compleja
por giroversiones o malposiciones dentarias, retrasar el aislamiento hasta
lograr la trepanacion (Ingle, 1996).

+ Reconocimiento: dependiendo del nivel en que ocurre la perforacion,
podemos observar sangrado o saliva en la cavidad que se esta realizando.
Al irrigar con hipoclorito de sodio, el paciente puede advertir su presencia
en la cavidad bucal. Para confirmar una perforacion, se introduce una
lima K de pequefio calibre (# 08 o # 10) y se emplea el localizador
apical electronico, que marcara de manera inmediata «Apex» 0 «00»,
dependiendo del modelo. Luego se corrobora con una radiografia
periapical, donde se puede observar la lima comunicando la cavidad de
acceso con el periodonto. Seglin su localizacion, las perforaciones se
pueden clasificar en (Ingle, 1996):

- Supracrestales: las perforaciones supracrestales ocurren generalmente
en premolares inferiores por la discrepancia coronarradicular que existe en
estos dientes, que requiere de un cambio de angulacion del instrumental
rotatorio al llegar a la dentina (fig. 13.5A).

- De furca: ocurren generalmente en molares durante la blsqueda de
canales, especialmente en camaras atrésicas o cuando durante la fase de
conformacion de la cavidad de acceso se emplean fresas con punta activa
(fig.13.5B).

- Infracrestales: ocurren cominmente por el uso inadecuado de fresas
Gates Glidden durante la conformacion del tercio cervical canalicular (fig. 13.5C)

Figura 13.5. Perforaciones. A. Supracrestales. B. De furca. C. Infracrestales

» Correccion:

- Supracrestales: controlar la hemorragia, sellar la perforacion
inmediatamente usando Biodentine o vidrio iondomero, continuar con el
tratamiento endodéntico convencional y rehabilitar el diente en el menor
tiempo posible (Ingle,1996).

- Infracrestales: controlar la hemorragia con epinefrina, lavar con suero
fisiologicoysellarinmediatamente la perforacion con material bioceramico
como MTA o Biodentine (fig. 13.6). Si la perforacion esta cerca de la entrada
de un canal, se introduce una lima, cono de gutapercha o de papel, para
evitar el taponamiento al sellar la perforacion. En una segunda sesion, se
continda con el tratamiento de endodoncia, que debe ser terminado en el
menor tiempo posible, al igual que la rehabilitacion posterior (Ingle,1996).
- Furcales: igual que el anterior.
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Figura13.6. Perforacion infracrestal del diente 2.2. A. Se puede observar la perforacion
hacia mesial ocasionada al intentar remover el poste de fibra de vidrio. B. Perforacion
sellada usando Biodentine. C. Diente rehabilitado.

* Pronostico: generalmente las perforaciones empeoran el pronostico del
tratamiento endodoéntico y, por lo tanto, del diente. Existe una serie de
factores a considerar, como el tamano de la perforacion, su localizacion,
el tiempo que transcurre entre el suceso y su reparacion, la accesibilidad,
el sellado y las condiciones periodontales presentes. En general, cuanto
antes se realice la reparacion, mayores seran las posibilidades de éxito. En
caso de lesiones refractarias, seran necesarias correcciones quirdrgicas (Ingle,
1996).

CANALES OMITIDOS

« Prevencion: realizar un correcto analisis radiografico del caso, tener un
acabado conocimiento de la anatomia dentaria y sus variaciones mas
frecuentes, realizar un acceso que permita la visualizacion o entrada de las
limas a la totalidad de los canales radiculares y contar con el instrumental
adecuado para la localizacién de canales, como sondas rectas anguladas,
micro openers, espaciadores digitales limas C+, etc. No debemos olvidar la
alta prevalencia de un cuarto canal en el primer molar maxilar, la presencia
de un segundo canal en incisivos inferiores y la alta probabilidad de
encontrar un canal distolingual en primeros molares mandibulares (fig.13.6).
» Reconocimiento: si un canal esta muy lateralizado, se debe buscar un
segundo canal equidistante del primero, basandonos en los principios de
Krasnery Rankow (2004). Puede evidenciarse en la radiografia de control si
ha fluido cemento por un canal no trabajado. El paciente puede manifestar
dolor una vez concluido el tratamiento y visualizarse una lesion apical no
existente en las radiografias de control.

« Correccion: mejorar el acceso, irrigary observar el burbujeo del hipoclorito
de sodio que se produce por disolucion de tejido organico pulpar de un
canal no tratado, y utilizar instrumental especifico para la localizacion
de canales. Si con lo anterior no se logra ubicar el canal omitido, se debe
solicitar un examen tridimensional (CBCT) o derivar a un especialista (fig.
13.6A,D).

* Prondstico: la omision de un canal disminuye el prondstico y puede
concluiren el fracaso del tratamiento endodéntico,lo que es especialmente
critico en canales que terminan de manera independiente.

Figural3.7.Canales Omitidos.A. Corteaxial CBCTdiente 2.7 tratado endoddnticamente,
donde se puede observar indicado con la flecha la presencia de un canal MV2 no
tratado. B. Conductometria del canal MV2 no tratado. C. Radiografia final en donde
es posible apreciar la obturacion del canal MV2. D. Corte axial CBCT diente 3.6 tratado
endodoénticamente, donde se puede observar indicado con la flecha la presencia del
canal DV no tratado. E. Radiografia previa en la que se observa la obturacion de un
canal distal. F. Radiografia final con la obturacion del canal DV.

DURANTE LA INSTRUMENTACION

FORMACION DE ESCALONES

Esunairregularidad creada por un instrumento en la pared del canal que ya
ha sido permeabilizado (fig. 137A) (Canalda, 2019). Si se sigue insistiendo
y no se corrige a tiempo, progresara a una perforacion del canal radicular
(Ingle,1996).

« Prevencion: correcto analisis clinico y radiografico del caso que permita
detectar curvaturas radiculares. En canales curvos, extender el acceso
al lado contrario de la curvatura, lo que permitira que los instrumentos
accedan con mayor facilidad al tercio apical del canal (Ingle, 1996).
Durante la preparacion quimiomecanica, precurvar los instrumentos de
acero inoxidable o preferir el uso de instrumentos de Ni-Ti con punta
inactiva, irrigar de manera profusa y continua tras el paso de cada lima,
seguir siempre la secuencia del instrumental revisando que el tope de
goma toque la referencia establecida, evitar una preparacion del canal
exageraday no ejercer presion hacia la region apical con las limas.

» Reconocimiento: se sospecha de la formacion de un escalén cuando las
limas no logran llegar a |a longitud de trabajo establecida, o que debe ser
corroborado con una radiografia periapical que muestre la lima al interior
del canal (fig.13.7A).

« Correccion: se debe precurvar una lima de acero inoxidable de calibre
# 08 intentando alcanzar nuevamente la constriccion apical (fig. 137B)
(Canalda, 2019). Cuando se logra, se va incrementando el calibre de los
instrumentos de forma progresiva, alisando el escalon hasta que las
limas se deslicen suavemente por el canal. Durante todo el proceso es
fundamental la irrigacion profusa y continua con hipoclorito de sodio,
evitando el uso de quelantes como el EDTA, que podrian ocasionar una
perforacion del canal.

Figura 13.8. A. Escalon formado en la pared del canal radicular que impide que los
instrumentosalcancenlalongitud detrabajo. B.Correcciondelescalonusandounalima
precurvadade calibre # 08 quealcanzalalongitud detrabajo paraluegoir progresando
con limas de mayor calibre y abundante irrigacién hasta alisar el escalén formado.
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PERFORACION LATERAL O DEL TERCIO MEDIO CANALICULAR

Ocurre por un ensanchamiento excesivo de lazona media del canal cuando
este es curvo. Las raices mas afectadas son las mesiales de los molares
mandibulares. En ellas, el grosor de la dentina entre el canal y la pared
radicular distal es menor que hacia la pared mesial, por lo que, si esta zona
se ensancha en exceso, existe el riesgo de ocasionar una perforacion de la
pared del canal hacia la zona de la bifurcacion radicular (fig. 13.8) (Canalda,
2019).

* Prevencion: en canales curvos, evitar el uso de limas de calibre amplio
o muy rigidas, y realizar una preparacion quimiomecanica respetando la
secuenciade los instrumentos y apoyandolos en la pared de seguridad (fig.
13.8A) (limado anticurvatura). Evitar el uso de fresas Gates Glidden o Peeso
en lazona media del canal en técnicas manuales (Ingle,1996).

* Reconocimiento: sangrado y dolor posoperatorio. Para identificar el
nivel de la perforacion, se cohibe la hemorragia con conos de papel, los
que quedan impregnados de sangre en su zona lateral. También es posible
corroborar la perforacion con localizadores electrénicos apicales que
indicaran «Apex» o «00» en la zona de la perforacion.

« Correccion: se debe cohibirlahemorragia, lavar con suero fisiologico,secar
con conos de papel y sellar la perforacion utilizando MTA o Biodentine. La
endodoncia debe continuar lasiguiente sesion e idealmente terminaren el
menor tiempo posible, al igual que su rehabilitacion.

* Pronostico: reservado. Dependerade las condiciones clinicasy patologicas
del caso.

Figura 13.9. Ilustracion de una vista axial de la raiz mesial de un primer molar
inferior con dos canales. A. Pared o zona segura, que en un primer molar mandibular
corresponde a la pared contraria a la furca, o sea, la pared mesial. B. Pared o zona
de peligro, que en un primer molar mandibular corresponde a la pared distal que se
encuentra en contacto con la furca.

SEPARACION DE INSTRUMENTOS

Los instrumentos que cominmente sufren fracturas son las limas Ky H,
escariadores, lentulos y fresas Gates Glidden (Ingle, 1996).

* Prevencion: conocer las propiedades fisicas de los distintos instrumentos
y aleaciones, seguir una secuencia de instrumentacion apropiada, avanzar
al interior del canal de forma pasiva evitando ejercer presion en las limas,
y descartar todos los instrumentos que presenten alteraciones del borde
cortante,y examinarlos antes y después de su uso. Para evitar la separacion
de limas mecanizadas, se debe trabajar siguiendo las indicaciones del
fabricante, respetando la velocidad y torque; hacer un glidepath previo;
evitar que las limas se mantengan rotando en un mismo punto e irrigar
de manera profusa entre limay lima (Madarati, Watts y Qualtrough, 2008;
Simon et al., 2008; McGuigan, Loucay Duncan, 2013).

» Reconocimiento: el instrumento se observa mas corto al retirarlo del
canal. Esto se corrobora con una radiografia periapical donde es posible
observar el fragmento (fig. 13.9A).

* Correccion: de ser posible se intenta retirar el instrumento con la ayuda
de limas H de menor calibre, ultrasonido y magnificacion. Si no es posible,
se puede sobrepasar el fragmento con limas K (# 06, # 08, # 10), es
decir, sobrepasar el instrumento hasta llegar a la longitud de trabajo (fig.
13.9B). Se realiza la preparacion del canal y se incorpora el fragmento en la

obturacion radicular.Si el instrumento hasobrepasado el foramen apical,se
debe considerar su eliminacion mediante cirugia apical (McGuigan, Louca
y Duncan, 2013). Cominmente, la separacion ocurre en el tercio apical del
canal, lo que imposibilita su eliminacién (Canalda, 2019).

» Pronoéstico: dependera de la posibilidad de retirar el fragmento o
sobrepasarlo, del diagnéstico del diente y del momento en que ocurrid
el accidente. Por lo tanto, una biopulpectomia en la que se separd el
instrumento al final de la preparacion quimiomecanica o en una etapa
avanzada de esta tendra mejor prondstico que un diente con necrosis,
cuyo accidente ocurri6 en las primeras etapas de desinfeccion del canal
(Madarati, Watts y Qualtrough, 2008; Simon et al., 2008).

Figura 13.10. A. Separacion de instrumento en la raiz mesiovestibular del diente 37,
notese el fragmento ubicado en el tercio apical del canal. B. Radiografia final con el
fragmento incorporado en la obturacion luego de ser sobrepasado.

BLOQUEO DEL CANAL

Es la formacion de una obstruccion o taponamiento de la zona apical de
un canal radicular que habia sido permeabilizado previamente. Se puede
producir por una compresion del tejido pulpar o de restos de dentina
(smear layer) en la zona proxima a la constriccion, una falta de irrigacion
durante la preparacion del canal, una separaciéon de instrumento o por la
caidaalaluzdel canal de restos de estructura coronaria o de restauraciones
del diente que no fueron eliminadas de manera correcta antes de realizar
la cavidad de acceso coronal (fig.13.10) (Canalda, 2019; Ingle, 1996).

* Prevencion: usar lima de permeabilizacion apical o lima de pasaje, realizar
un correcto glidepath, irrigar continuamente entre un instrumento y otro,y
emplear limas en buen estado y de manera correcta (Ingle, 1996).

* Reconocimiento: pérdida de lalongitud de trabajo durante la preparacion
quimiomecanicay sensacion de tope a nivel apical.

« Correccion: irrigar de manera profusa, intentando superar el bloqueo con
limas K de calibre # 08 o # 10 y empleando,si es necesario, glicerina liquida
o quelantes como el EDTA, ademas de evitar el uso de presion apical que
pueda generar escalones o perforaciones canaliculares. Si no es posible
superar el bloqueo, se termina la preparacion del canal hasta la longitud
posibley se efectan controles clinicos y radiograficos a largo plazo,ya que
este error empeora el prondstico del tratamiento (Ingle, 1996).

Figura 13.11. Bloqueo del canal por compresion de smear layer en la zona de la
constriccion apical, probablemente ocasionado por falta de irrigacion durante la
preparacion quimiomecanica.
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SOBREINSTRUMENTACION O PERFORACION DEL TERCIO APICAL
Destruccion de la constriccion apical por una incorrecta determinacion
de la longitud de trabajo o por una preparacion del canal que no respeta
la medida establecida, lo que trae como consecuencia la formacion de
un apice abierto que no permite un sellado apical correcto (fig. 13.11A)
(Canalda, 2019).

* Prevencion: determinar una correcta longitud de trabajo, usando para
ello localizadores electronicos apicales; traspasar esta medida a los
instrumentos, empleando topes de goma en buenas condiciones,y realizar
una preparacion del canal sin ejercer presion apical.

» Reconocimiento: se puede observar sangrado durante la preparacion
quimiomecanica. Al secar el canal, los conos de papel pueden salir
impregnados en sangre y/o el paciente puede manifestar dolor
posoperatorio (Canalda, 2019). La penetracion de la lima maestra mas alla
del apice radiografico es una prueba de este error de procedimiento.

« Correccion: siladestruccion de laconstriccion apical noalcanzaun calibre
excesivo, se debe crear un tope apical. Esto se logra preparando el canal en
unazona mas coronal (a2 mm del apice radiografico) y a un mayor calibre,
de manera que la obturacion se mantenga dentro de los limites del canal
(fig.13.11B).Si la perforacion apical es de gran diametro, se debe formar una
barrera apical con MTA que permita la posterior obturacion, sin riesgos de
sobreextender los materiales de sellado al momento de compactarlo a la
region apical.

A b B

Figura13.12. Sobreinstrumentacion o perforacion del tercio apical. A. Perforacion del
tercio apical ocasionada por una preparacion del canal que no respeta la longitud
determinada. Notese el tope de goma bajo la referencia coronal. B. Tope apical
creado por una instrumentacién a mayor calibre y mas coronal que busca corregir la
sobreinstrumentacion.

TRANSPORTE APICAL

Es un desvio de la trayectoria y morfologia inicial del canal en su zona
apical (Canalda, 2019) que adopta la forma de zip. Este error impide una
correcta obturacion (fig. 13.12).

 Prevencion: realizar un correcto analisis clinico y radiografico del caso
que permita detectar curvaturas radiculares. En canales curvos, extender
el acceso al lado contrario de la curvatura, lo que permitira que los
instrumentos accedan con mayor facilidad al tercio apical del canal.
Durante la preparacion quimiomecanica, precurvar los instrumentos de
acero inoxidable o preferir el uso de instrumentos de Ni-Ti con punta
inactiva; irrigar de manera profusa y continua tras el paso de cada lima;
seguir siempre la secuencia del instrumental, revisando que el tope de
goma toque la referencia establecida; evitar una preparacion del canal
exagerada; no realizar movimientos de rotacion con limas de extremo
cortante; evitar ejercer presion hacia la zona apical con las limas,y no rotar
las limas en canales curvos (fig. 13.12A).

* Reconocimiento: se puede observar sangrado durante la preparacion
quimiomecanica. Al secar el canal los conos de papel pueden salir
impregnados en sangre y/o el paciente puede manifestar dolor
posoperatorio (Canalda, 2019). Es posible detectar este error si en la
radiografia de conometria se observa que el cono maestro no sigue la
anatomia original del canal y presenta una trayectoria recta.

 Correccion: si la destruccion de la constriccion apical no alcanza un
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calibre excesivo, se debe crear un tope apical. Esto se logra preparando el
canal en unazonamas coronal (a2 mm del pice radiografico) y aun mayor
calibre, de manera que la obturacion se mantenga dentro de los limites
del canal (fig. 13.11B). Si la perforacidon que produce el transporte apical es
de gran diametro, se debe crear una barrera apical con MTA que permita
la posterior obturacion, sin riesgos de sobreextender los materiales de
sellado al momento de compactarlos a la region apical.

JJ
J/

Figura 13.13. Transporte apical. A. Lima siguiendo la morfologia del canal. B. Zip o
deformacion apical del canal. C. Transporte con perforacién apical del canal. D.
Transporte del canal con perforacion apical de mayor tamafo.

PREPARACION ESCASA DEL CANAL RADICULAR

La preparacion del canal usando una lima maestra de escaso calibre
impide la limpieza y desinfeccion del canal radicular, dificulta su correcta
obturacion y en algunos casos imposibilita la posterior rehabilitacion del
diente (fig.13.14) (Canalda, 2019).

* Prevencion: realizar un correcto analisis clinico y radiografico del caso,y
conocer los calibres apicales promedios de los distintos dientes.

» Reconocimiento: la identificacion de este problema se efect(ia al
momento de obturar, ya que el cono maestro no alcanza la longitud de
trabajo o en la radiografia de conometria se observa un cono maestro de
calibre bajo.

« Correccion: continuar con la preparacion quimiomecanica para alcanzar
una lima maestra adecuada, basandose en el analisis del caso y en los
calibres apicales promedios.

Figura 13.14. Preparacion escasa del canal radicular. A. Diente 4.2 con diagnéstico de
periodontitis apical asintomatica en diente tratado endoddnticamente. Notese la
falta de preparacion del canal que se refleja en una subextension y subobturacion del
canal. B. Retratamiento en donde podemos observar una correccion del tratamiento
anterior.
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DURANTE LA OBTURACION

SOBREEXTENSION

La obturacion radicular sobrepasa el limite apical elegido, extruyendo
material a los tejidos apicales (Canalda, 2019; Ingle, 1996). Esta situacion es
critica cuando se comprometen estructuras vecinas, como el seno maxilar
o el canal mandibular.

* Prevencion: evitar una instrumentacion excesiva mas alla de la
constriccion apical, no aplicar fuerzas de compactacion exagerada durante
la obturacion y seleccionar un cono maestro con una correcta retencion
apical (Berutti y Gagliani, 2017; Gutman y Lovdahl, 2012).

* Reconocimiento: se observa radiograficamente, y el paciente puede
presentar distintos grados de compromiso.

 Correccion: si la sobreextension es detectada en la radiografia de
ramillete, se debe intentar retirarlo y volver a obturar con los cuidados
mencionados. Si se observa en la radiografia final, se intenta desobturar el
canal eliminando toda la gutapercha, lo que generalmente no es posible.En
estos casos, se busca desenganchar la porcion fuera del canal radicular del
resto de la gutapercha intracanal, se realiza el retratamiento y se controla
al paciente clinica y radiograficamente; en algunos casos es necesario
complementar el tratamiento con una cirugia apical (Gluskin, 2005).

Figura13.15. Sobreextension de la obturacion radicular. A. Diente 2.7. B. Diente 1.5.

SUBEXTENSION

Laobturacion radicular no alcanza el limite apical seleccionado (fig.13.16A).
* Prevencion: realizar una correcta determinacion de la longitud de trabajo
y preparacion quimiomecanica a la medida establecida, con abundante
irrigacion y evitando bloqueos del canal. Seleccionar un cono maestro que
llegue a la medida establecida y tenga retencion apical, lo que debe ser
corroborado con una radiografia de conometria (Canalda, 2019; Gluskin, 2005).
* Reconocimiento: se observa radiograficamente.

« Correccion: se debe retratar. Para esto debemos desobturar, determinar
una nueva longitud de trabajo, realizar la preparacion quimiomecanica con
abundante irrigacion y obturar nuevamente (fig. 13.16B).

Figura 13.16. Subextension de la obturacion radicular. A. La obturacién radicular del
diente 1.1 no alcanza una longitud adecuada. B. Retratamiento diente 1.1.

SUBOBTURACION

Falta de condensacion del material de obturacion; se observan oquedades
o0 espacios al interior de la masa obturadora, y/o entre esta y las paredes
dentinarias (fig. 13.17) (Canalda, 2019; Gluskin, 2005).

* Prevencion: seleccionar adecuadamente el cono maestro, espaciador y
conos accesorios, y realizar una correcta técnica de obturacion.

» Reconocimiento: en la radiografia se observan oquedades o espacios
entre el material de obturacion y las paredes dentinarias, y/o al interior de
la masa obturadora (fig. 13.17A).

» Correccion: si no es unasubobturacion exagerada, es posible introducir el
espaciador en el centro de la masa obturadoray colocar un cono maestro.
Esto se repite hasta que el espaciador no entre mas alla del cuello dentario.
Si es unasubobturacion mayor, sera necesario realizar un retratamiento de
endodoncia (fig. 13.17B).

Figura 13.17. Subobturacion. A. Diente 11 con subobturacion, donde podemos
observar espacios entre el material de obturacion y las paredes del canal. B.
Retratamiento del diente 1.1.

PARESTESIA

En casos de sobreextensiones, se pueden presentar parestesias o
disestesias; el dano al nervio puede ser transitorio o permanente, y
es posible que sea desencadenado por una sobreinstrumentacion,
procedimientos o sobreextensiones. Para el tratamiento, Gator hasugerido
el empleo de prednisona para abreviar la duracion del trastorno, evitar la
fibrosis secundariay atenuar la gravedad de las secuelas; también propone
la descompresion quirdirgica (Ingle, 1996; Gluskin, 2005).

FRACTURA VERTICAL

* Prevencion: en dientes debilitados, colocar el clamp en el diente distal y
dejar en inoclusion para evitar la fractura entre sesiones. Realizar accesos
adecuados, una preparacion quimiomecanica que no debilite las paredes
dentinarias y no emplear una fuerza exagerada de compactacion lateral y
vertical durante la obturacion radicular (Ingle, 1996).

» Reconocimiento: si ocurre durante la obturacion, se siente un «crépito»
radicular. En dientes debilitados, puede ocurrir durante la masticacion.
No en todos los casos el paciente manifestara sintomatologia inmediata;
en algunos casos pueden tardar meses o afos en comenzar a ocasionar
molestias. Radiograficamente se puede observar un halo de radiolucidez,
lo que se corrobora clinicamente al realizar un sondaje periodontal, que
permite observar un saco profundo y estrecho (fig.13.18).

» Correccion: no es posible corregir las fracturas verticales, por lo que se
indica la exodoncia del diente.

Figura 13.18. Corroboracion clinica de una fractura radicular vertical al realizar
un sondaje periodontal, que permite detectar la presencia de un saco profundo y
estrecho.
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DURANTE OTRAS ETAPAS DEL TRATAMIENTO
PROYECCION DE HIPOCLORITO DE SODIO AL PERIAPICE
* Prevencion: irrigar siempre con jeringas con salida lateral, de forma suave
y pasiva. Tener buen tope apical (fig. 1319) (Canalda, 2019; Ingle, 1996;
Gluskin, 2005).
 Reconocimiento: el paciente siente un fuerte dolor, hay hemorragia del
canal,y se presenta edemay equimosis en la zona.
» Tratamiento:
- Volver a anestesiar.
- Irrigar abundantemente con suero fisiologico.
- Usar corticoides y analgesia por via oral. Es importante que la primera
dosis de antibioticos y corticoides sea intravenosay posteriormente seguir
con dosis oral. De acuerdo al siguiente esquema:
Medicacion I. V.:
Penicilina G sddica, 4-6 millones Ul ¢/6 h por 2-3 dias via EV.
Clindamicina (alérgicos a la penicilina), 600mg EV cada 6 horas por 2-3
dias.
Medicamentos via oral :
Amoxicilina, 1 gramo cada 12 horas por 7 dias (alérgicos clindamicina
300 mg cada 6 horas por 7 dias).
Betametasona, 3 mg cada 8 horas por 4 dias.
Meloxicam, 15 mg cada 12 horas por 4 dias.
Papaina, 10 mg cada 4-6 horas (seglin severidad del hematoma) hasta
terminar los comprimidos (una caja contiene 30 comprimidos).
- Usar compresas frias y luego tibias en la zona.
- Comprometerse con el paciente y guardar la calma.
- Realizar un control a las 24 h.
- Evaluar la necesidad de hospitalizacion si la proyeccion es abundante.
» Complicaciones: de presentarse, puede ocurrir parestesia, cicatrices o
debilidad muscular.

Figura 13.19. Se previene la proyeccion de hipoclorito a los tejidos apicales usando
una aguja con salida lateral marcada a una longitud menor a la longitud de trabajo y
empleando una correcta técnica de irrigacion.

ENFISEMA TISULAR

Presencia anormal de aire a lo largo de o entre los planos faciales (Ingle,
1996; Gluskin, 2005).

* Prevencion: no se debe secar nunca el canal radicular usando aire a
presion proveniente de la jeringa triple, sino conos de papel estériles.
Evitar irrigar con presion, revisando que la jeringa no contenga aire en
su interior y no emplear peroxido de hidrégeno como principal o Gltimo
irrigante durante la terapia endodontica.

» Reconocimiento: el paciente presentara tumefaccion rapidamente,
eritemay crepitacion.

« Correccion: suspender el tratamiento, explicarle al paciente lo sucedido
y tranquilizarlo. Dependiendo del caso, considerar la prescripcion de
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antibioticos y analgésicos,y controlar.Si el enfisema se extiende a laregion
del cuello y dificulta |a respiracion, se debe llevar al paciente a un centro
de emergencia médica.

ASPIRACION E INGESTION DE INSTRUMENTOS

* Prevencion: emplear siempre aislamiento absoluto y, al probar los clamps,
atarlos previamente con seda dental (Ingle, 1996).

* Reconocimiento: sera inmediato tanto para el clinico como para el
paciente.

« Correccion: llevar inmediatamente al paciente a un centro de emergencia
médica, donde le tomaran radiografias de térax y abdomen. En algunos
casos, puede requirir cirugia.
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El porcentaje de éxito de un tratamiento de endodoncia oscila entre el 83
y el 97 %, dependiendo de la patologia previa. La presencia de periodontitis
apical es el factor que mas influye en el resultado del tratamiento. Las tasas
de éxito para los dientes sin periodontitis apical varian de 82.8 a 97.3%,
mientras que en los dientes con periodontitis apical varian de 75.6 a 8777 %
(Chércoles-Ruiz, Sanchez-Torres y Gay-Escoda, 2017).

Estas tasas de éxito son elevadas, por lo que la endodoncia se
considera un procedimiento predictivo. Sin embargo, el gran nimero de
tratamientos de endodoncia que se realizan anualmente se traduce en
una cantidad importante de pacientes que requieren procedimientos
adicionales (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

Es importante tener en cuenta que el éxito y el fracaso endodontico
son muy relativos. En muchos casos, tratamientos que se realizan con
un maximo estandar y nivel de competencia producen resultados
indeseables, mientras que, en otros casos, una intervencion realizada
muy por debajo del estandar consigue un éxito a largo plazo (Hargreaves,
Coheny Berman, 2011).

De acuerdo con Gutmann (Canalda, 2019), la valoracion de un fracaso
endodontico debe considerar aspectos clinicos y radiograficos, ya que un
diente asintomatico puede mostrar sefales que nos hagan sospechar de
la presencia de cambios histopatoldgicos en la zona apical, evidenciando
un fracaso del tratamiento. Por lo tanto, hoy se considera que ni la
presencia ni la ausencia de sintomatologia puede, por si sola, determinar
el fracaso de un tratamiento sin la consideracion de otros factores.

DIAGNOSTICO
Para establecer un diagnéstico en un diente tratado endoddnticamente,
es necesario:
- Realizar unarevision exhaustiva de los antecedentes médicos y dentales
del paciente, tratando de recabar la mayor cantidad de informacion
sobre el primer tratamiento que se realiz6. Hay dos preguntas que son
fundamentales durante la anamnesis:
- ;Cuantas veces se le ha realizado tratamiento de endodoncia en el
diente evaluado? Los dientes con historia de mas de una reintervencion
endodontica pueden ser considerados de riesgo, por la naturaleza de la
patologia o por la complejidad anatémica del diente (Zuolo, 2012).
-¢;Cuando fue realizada la dltima intervencion endodontica? Los
tratamientos realizados y obturados con menos de un afno de evolucion
ofrecen pocas evidencias clinicas para la evaluacion de éxito o fracaso,
excepto en los casos donde hay dolor o cualquier otro signo o sintoma
clinico de inflamacion o infeccion (Zuolo, 2012).
- Obtener informacion objetiva sobre la base de una exploracion clinica
y radiografica. Las radiografias periapicales, al igual que en el diagndstico
de cualquier diente, nos entregan informacion atil para evaluar caries,
restauraciones defectuosas, estado periodontal y apical, fracturas,
reabsorciones y anatomia canalicular (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).
Pero en dientes tratados endodonticamente, es importante explorar las
imagenes con detenciony observar la calidad de la obturacion radicular en
relacion con su longitud y condensacion (Virdee y Thomas, 2017), que nos
entregara informacion relevante sobre la calidad del tratamiento anterior.
Ademas, debemos buscar la presencia de canales omitidos y obstaculos
en la instrumentacion, que nos pueden orientar sobre la causa de la
enfermedad postratamiento.
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Aungque las radiografias son imprescindibles en endodoncia,
nunca deben ser decisivas en el diagnostico
(Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

- Realizar pruebas adecuadas que nos permitan interpretar correctamente
las respuestas del paciente. Las pruebas clinicas objetivas que nos
entregaran mas informacion en estos casos son las apicales, que incluyen
palpacion, percusion y mordida (fig. 14.1). Estas permiten conocer el
estado de los tejidos apicales, y su informacion sera mas importante que
las de sensibilidad pulpar, que en dientes tratados endodonticamente no
entregan datos significativos o constantes. El uso de test de sensibilidad
estd indicado solo si, durante la anamnesis, el paciente relata dolor a los
cambios de temperatura, que se pueden deber a la omision completa
de un canal radicular o a una debridacion inadecuada, o si se requiere
descartar que los dientes adyacentes o antagonistas no endodonciados
sean los causantes de un dolor térmico.

Figura 14.1. Pruebas clinicas objetivas indicadas en dientes tratados endoddnticamente.
A. Percusion vertical. B. Percusion horizontal. Cy D. Palpacion fondo de vestibulo.

FACTORES ETIOLOGICOS
Los factores etiolégicos que se relacionan con retratamientos no
quirdrgicos y quirdrgicos se pueden agrupar en cuatro grupos.

1. Microorganismos intrarradiculares

La presencia de microorganismos o sus derivados en el canal radicular
y/o en los tibulos dentinarios es la principal causa de fracaso del
tratamiento endodontico. Esta puede estar relacionada con tratamientos
de endodoncia iniciales que no consiguieron que el sistema de canales
quedara libre de bacterias, con una obturacion radicular que no englobo
adecuadamente a las bacterias que pudieron persistir o con fallas en
la restauracion final que permitieron que nuevos microorganismos
ingresaran en el espacio del canal limpio y sellado, dejando que los
patogenos entraran en contacto con los tejidos apicales.
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La limpieza, conformacion, obturacion y restauracion final inadecuadas
en un diente endodonciado pueden dar lugar a enfermedades
postratamiento. La flora presente en dientes ya tratados es principalmente
grampositiva anaerobiay esta compuesta por muy pocas especies, a veces,
incluso, solo por una. En cambio, la flora presente en dientes infectados no
sometidos a un tratamiento de endodoncia es polimicrobiana, ademas de
predominantemente anaerobia (Hargreaves, Coheny Berman, 2011).

El Enterococcus faecalis es la especie generalmente aislada en
retratamientos. Se caracteriza por ser muy resistente a los procesos
de desinfeccion del canal (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011), por su
capacidad de sobrevivir en condiciones extremas y en ambientes con
nutrientes deficientes, por resistir a los medicamentos e irrigantes y por
adherirse al colageno dentinal de las paredes del canal (Torabinejad et al,,
20009).

2. Infeccion extrarradicular

Aunque es poco frecuente, de manera ocasional bacterias pueden invadir
los tejidos perirradiculares mediante la propagacion directa de la infeccion
desde el canal radicular por extrusion de virutas de dentina infectada
o por la contaminacién con instrumentos endodonticos infectados
sobreextendidos, es decir, que se extienden mas alla de la constriccion
apical (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

3. Reaccion a un cuerpo extrafo

De manera ocasional, se puede producir una enfermedad endodéntica
persistente sin gérmenes detectables, que se ha atribuido a la presencia de
un material extrafio en lazona perirradicular (Hargreaves, Cohen y Berman,
2011).

4. Quistes verdaderos

Se forman quistes en los tejidos apicales cuando el epitelio embrionario
retenido comienza a proliferar por la presencia de una inflamacion cronica.
Los restos celulares epiteliales de Malassez son el origen del epitelio, y
la formacion de un quiste puede ser un intento de ayudar a separar un
estimulo inflamatorio del hueso circundante. Los dos tipos de quistes
apicales son el quiste verdadero y el quiste en bolsa, también conocido
como en bahia. Los quistes verdaderos tienen una cavidad o luz revestida
por una mucosa epitelial continua (fig. 14.2A), a diferencia de los quistes en
bolsa, cuya luz esta abierta al canal del diente afectado (fig. 14.2B). Debido
a su condicion automantenida, los quistes verdaderos probablemente
no se curen después de un tratamiento endodontico no quirdrgico y
habitualmente precisan enucleacion quirdrgica (Hargreaves, Cohen y
Berman, 2011).

Figural4.2. A. Quiste verdadero. B. Quiste en bolsa o bahia.

TRATAMIENTO

Una vez establecido el motivo de la enfermedad posendodoncia
podremos determinar un diagndstico presuntivo que nos permitira
informarle al paciente de las opciones de tratamiento disponibles y
el prondstico de cada una de ellas, asi como sus ventajas, desventajas,
posibles complicaciones, etc. De esta manera, tendra un panorama claro,
que le permita tomar la mejor decision basandose en su propia percepcion
de las opciones.

Si el clinico no es capaz de determinar el motivo de la enfermedad
posendoddntica, a pesar de una evaluacion clinica y radiografica
exhaustiva, cualquier decision de tratamiento sera empirica, sobre la base
del el ensayo y error, lo que se debe evitar intentando complementar el
diagndstico con un examen radiolégico 3D (CBCT) (fig. 14.3), la opinién
de otro colega o esperando hasta tener una mayor claridad, sin olvidar
que algunos sintomas se pueden deber a enfermedades de origen
no endodontico, como el trauma oclusal, enfermedad periodontal o
enfermedades que cursan con dolor de origen no odontogénico.

Figura 14.3. Planificacion del retratamiento endodéntico no quirirgico en diente 2.4
empleando CBCT que permite observar el canal palatino sin tratar. A. Corte axial. B.
Corte sagital. C. Radiografia periapical que no permite observar el canal no tratado.

Las imagenes obtenidas con un CBCT preoperatorio proporcionan
mas informacion de diagndstico que una radiografia periapical
preoperatoria, y esta informacion puede influir directamente en
las estrategias de retratamiento endodéntico (Rodriguez et al.,

2017). Por ejemplo, las radiografias periapicales no son capaces

de detectar lesiones apicales cuando estas se limitan al hueso
esponjoso (Curtis et al., 2018).

Ante un paciente que presenta unaverdadera enfermedad postratamiento
endodontico se presentan cuatro opciones terapéuticas.

1. No hacer nada: permitir que la enfermedad siga su curso es Gtil cuando
se desconoce la etiologia de la enfermedad o cuando el odontélogo espera
los resultados de otro estudio diagnoéstico para establecerla. En algunos
casos es decision del paciente; de ser asi, es fundamental que esté bien
informado sobre sus consecuencias, lo que debe quedar registrado en la
ficha clinica.

2. Extraer el diente: la exodoncia se deja como una Gltima opcidn, ya que
en muchos casos proporciona peores resultados, mas costosos y dificiles
que la conservacion del diente natural (Hargreaves, Coheny Berman, 2011).
Pero esta indicada para aquellos dientes con fracturas verticales o con un
prondstico periodontal y/o restaurador malo, entre otros casos (Friedman,
Stabholz y Tamse, 1990).

3. Retratamiento no quirdrgico: es el tratamiento que se elige cuando
se presume que la causa del fracaso endodontico es la presencia de
microorganismos en el canal (Hargreaves, Coheny Berman, 2011).

4. Retratamiento quiriirgico o cirugiaapical: seindica cuando laetiologia de
la enfermedad es producto de infecciones extrarradiculares persistentes,
reaccion a un cuerpo extrafo, presencia de un quiste verdadero (Canalda,
2019), el retratamiento no quirdrgico fracasa o es inviable de realizar
(Hargreaves, Cohen y Berman, 2011). Consiste en la exposicion de la lesion
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apical a través de una osteotomia, la extirpacion quirirgica de la lesion y
del extremo apical de la raiz, y el sellado retrégrado de la porcion apical
del canal (del Fabbro et al., 2016).

La cirugia apical no elimina bacterias al interior del canal,
por lo que, si la etiologia de la enfermedad posendodoncia
es bacteriana, permaneceran en su interior y seran aisladas a

través de una barrera apical, lo que no se considera un objetivo

biologico.

Aveces se produce lasituacion de que, luego de realizado el retratamiento
no quirdrgico, este debe ser complementado con una cirugia apical. Esto
se da en aquellos casos donde no es posible determinar cual es la etiologia
causante del problema posendodoncia y, por tanto, se debe optar por
realizar el retratamiento no quirdrgico y controlar la evolucion del cuadro;
de no cederal realizar los debidos controles, se indica como complemento
la cirugia apical. Esta decision se basa en que el retratamiento no
quirdrgico otorga el maximo de beneficios con el minimo riesgo, por lo
que tiene mayores probabilidades de eliminar la causa mas frecuente de la
enfermedad postratamiento, la infeccion intrarradicular. El retratamiento
no quirdrgico es menos invasivo que la cirugia, produce un posoperatorio
menos traumatico y tiene menos probabilidades de lesionar estructuras
vitales adyacentes como nervios, dientes proximos y cavidades sinusales.
Ademas, los retratamientos no quirrgicos tienen una mayor tasa de éxito
a largo plazo en comparacion con la cirugia apical (Torabinejad y White,
2016).

Una duda frecuente al momento de decidir entre éxito y fracaso es qué
hacer en dientes tratados endodonticamente que no presentan signos o
sintomas de enfermedad postratamiento endodontico, pero en los que
radiograficamente se observa un relleno de mala calidad en el interior
del canal radicular. Estos usualmente no requieren un retratamiento
endodontico, ya que existe un balance entre los microorganismos del
canal radicular, su medio ambiente especifico y el hospedero (Kvist y Reit,
2002).Sin embargo, cuando dichos dientes requieren una rehabilitacion, el
retratamiento debe ser considerado, debido a que una falla endodéntica
puede ocurrir luego de hacer la restauracion por una alteracion en el
balance entre microorganismos y hospedero, producto de un cambio en
la tension de oxigeno o una disminucién de la inmunidad del hospedero,
lo que deriva en la aparicion de la infeccion y subsecuente enfermedad
(Kvist y Reit, 2002).

Para determinar un adecuado plan de tratamiento, es necesario tener
claridad de qué se considera un éxito o un fracaso endodontico, sin
olvidar que no depende necesariamente del estandar con que se realizd
el procedimiento anterior.

« EXITO ENDODONTICO

- Criterio clinico: diente funcional con ausencia de signos y sintomas
clinicos que nos indiguen inflamacion o infeccion.

- Criterio radiografico: ausencia de signos que indiquen la presencia de
periodontitis apical o, frente a un proceso de reparacién evidenciado
radiograficamente, regresion de areas radioliicidas al comparar una
radiografia del tratamiento anterior con una actual.

- FRACASO ENDODONTICO

- Criterio clinico: presencia de signos y sintomas de inflamacion e
infeccion de manera marcaday persistente. Una ligera molestia durante las
primeras 24 a 48 horas e incluso algunos dias después de la intervencion
endododntica no puede ser considerada como indicador de fracaso. Por
otro lado, la ausencia de sintomatologia no puede ser considerada como
éxito, ya que en algunos casos la patologia apical puede tardar mucho
tiempo en manifestarse clinicamente (tabla14.1) (Zuolo, 2012).

- Criterio radiografico: presencia de signos radiograficos de alteracion
de los tejidos de soporte del diente, aparicion o aumento de tamano de

una lesion apical y ausencia de reparacion. Para determinar un fracaso
postratamiento endodontico por este medio, es importante utilizar una
radiografia del tratamiento anterior y compararla con una actual (tabla
14.1).

Criterios clinicos y radiologicos de fracaso endodéncico

Fracaso clinico Fracaso radiologico

- Sensibilidad a la palpacién - Ligamento periodontal
- Enfermedad periodontal ensanchado (>2 mm)
localizada - Aumento de tamano de la
- Presencia de fistula rarefaccion 6sea
- Sensibilidad a la percusion - Ausencia de reparacion 6sea
- Pérdida de la funcién - Aparicion de rarefacciones

masticatoria 6seas
- Signos de infeccion - Reabsorcion radicular asociada a
K - Sintomas subjetivos otra semiologia j

Tabla 14.1. Criterios clinicos y radiolégicos para considerar un fracaso endodéntico.

La sola vision de una lesion apical, no acomparnada de signos
o sintomas clinicos de inflamacion y/o infeccion, no es

determinante para concluir que estamos frente a un fracaso
endodontico, ya que podemos estar frente a un proceso de
reparacion.

Para facilitar la evaluacién clinica y radiografica de un diente que ha
recibido tratamiento endodontico, Friedman y Stabholz establecieron una
pauta que permite decidir la conveniencia de efectuar un retratamiento no
quirdrgico, partiendo de dos posibles situaciones: un diente asintomatico
que parece un éxito clinico y un diente sintomatico o con signos clinicos
que corresponderia a un fracaso del tratamiento previo (fig. 14.4)
(Friedman, Stabholz y Tamse, 1990).

Fracaso clinico

Permeabilizacion de los
canales radiculares

Exito clinico

Evaluacion radiografica
de la obturacion radicular
(OCR)

Imposible Posible Incorrecta Correcta

v

Necesidad de
restauracion

St No
Analisis de datos
Cirugia Retratamiento Control No

tratamiento

Figura 14.4. Pauta para determinar la necesidad de un retratamiento endodéntico
quir@rgico o no quirdrgico partiendo de un fracaso o éxito clinico segin Friedmany
Stabholz en 1990.
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También con la finalidad de determinar si es factible realizar un
retratamiento no quirdrgico, Zuolo (2012) hizo un listado de indicacionesy
contraindicaciones para esta intervencion, con el objeto de ayudar a elegir
el tratamiento correcto.

INDICACIONES PARA EL RETRATAMIENTO ENDODONTICO NO
QUIRURGICO

1. Dientes con signos y sintomas clinicos de inflamacién o infeccion
independientemente de la calidad del tratamiento inicial.

2. Dientes con preparacion y obturacion adecuadas o inadecuadas de los
canales, asociados a hallazgos radiograficos de periodontitis apical, con o
sin signos o sintomas clinicos de inflamacion o infeccion.

3. Dientes con preparacion y obturacion deficientes de los canales, con
evidencia clinica de microfiltracion coronal por caries, exposicion al medio
oral o restauraciones defectuosas.

4. Dientes con preparacion y obturacion deficiente de los canales, sin
evidencia clinica de microfiltracion coronal, cuando se requiere cambiar la
restauracion o protesis por motivos funcionales o estéticos.

CONTRAINDICACIONES PARA EL RETRATAMIENTO
ENDODONTICO NO QUIRURGICO

1. Dientes con fractura radicular vertical.

2. Dientes con fractura mesiodistal de la corona que alcanza el ligamento
periodontal.

3. Dientes con adelgazamiento excesivo de la estructura dental interna 'y
externa, y poca posibilidad de restauracion.

4. Dientes con enfermedad periodontal severa.

5. Dientes con problemas de accesibilidad provocados por una apertura
bucal muy disminuida, enfermedad periodontal severa o imposibilidad de
rehabilitar nuevamente (Zuolo, 2012).

RETRATAMIENTO NO QUIRURGICO
Este procedimiento tiene por objetivo aliviar los sintomas del paciente
y restablecer los tejidos apicales sanos después del fracaso de la terapia
inicial (Torabinejad et al, 2009). Consiste en repetir el tratamiento
endododntico via coronal, creando una cavidad de acceso cameral y
radicular que permita alcanzar la zona apical del canal, con la intencion
de eliminar o reducir criticamente la carga bacteriana y los componentes
antigénicos que permanecieron en él o que penetraron con posterioridad.
Durante este nuevo tratamiento puede ser preciso solucionar deficiencias o
reparar defectos patoldgicos de origen iatrogénico (Torabinejad et al., 2009).

En el retratamiento no quirdrgico se distinguen tres fases:
- remocion total o parcial de la restauracion coronal;
- eliminacion del contenido de los canales;
- remodelacion, limpieza, desinfeccion y obturacion.
Realizar un retratamiento es un proceso complejo que requiere de un
mayor entrenamiento por parte del clinico, instrumental especifico y una
correcta planificacion (Canalda, 2019).

Hay una serie de factores que debemos considerar al momento de
enfrentarnos a estos casos:
« Informacion entregada por la radiografia periapical
Como mencionamos anteriormente, esimportante evaluaren laradiografia
la longitud y condensacion de la obturacion radicular. Esta imagen,
aunque no proporciona informacion sobre la desinfeccion que se realizd
durante el tratamiento anterior, se considera una ayuda para determinar
si el tratamiento previo se realizo con un estandar satisfactorio. Rellenos
radiculares mal condensados o que no se extienden hasta el apice nos hacen
sospechar de dientes que todavia albergan bacterias residuales (Torabinejad
etal,2009). Ademas de esto, debemos evaluar el tipo de restauracion coronal
que tendremos que retirar o perforar, si los canales fueron sobreobturados, la
presencia de canales no tratados y errores de procedimiento, como escalones,
perforaciones, falsas vias, etc. (fig. 14.5) (Zuolo, 2012).

Figura 14.5. A. Diente 2.5 tratado endoddnticamente con periodontitis apical
sintomatica. La radiografia periapical nos permite identificar: lesion apical,
obturacion radicular que no se extiende al apice y una rehabilitacion con anclaje al
canal que sera necesario retirar al momento de retratar. B. Control al afio de realizado
el retratamiento. Notese la reparacion de la lesion apical.

« Informacion proporcionada por CBCT

Enalgunos casos, lainformacion proporcionada por laradiografia periapical
debe ser complementada con unaimagen 3D, proporcionada por un CBCT,
que permite una mayor precision en la deteccion de lesiones apicales,
minimiza el ruido anatdomico de estructuras adyacentes (Curtis et al,,
2018) y permite localizar con precision canales omitidos en el tratamiento
anterior (He, 2017). Las pautas actuales mencionan que los CBCT no deben
indicarse de manera rutinaria durante el tratamiento endodontico y su
uso debe restringirse a los casos en que las radiografias periapicales no
proporcionen informacion suficiente, principalmente porque la dosis de
radiacion administrada durante la obtencion de estas imagenes es mayor
(Uraba, 2016).

« Consentimiento del paciente

El retratamiento tiene un porcentaje de éxito inferior al de un tratamiento
de endodoncia efectuado por primera vez, y el tiempo requerido para
completarlo es bastante superior al de un tratamiento endodéntico
habitual, lo que debe comprendery consentir el paciente antes de que sea
iniciado. Para evitar posteriores problemas legales, se recomienda que el
paciente firme un consentimiento informado para este fin.

* Habilidad del profesional

El retratamiento de un fracaso endodontico es la clase de tratamiento del
area mas dificil y con menos porcentaje de éxito. Su realizacion requiere
de experienciay habilidad, lo que es extremadamente importante, ya que
varias técnicas de retratamiento requieren capacitacion e instrumental
especifico,y no deben intentarse de otra manera (Virdee y Thomas, 2017).
Por lo tanto, el odontélogo general o especialista debe evaluar cada caso
y preguntarse de manera objetiva en qué fall6 el clinico anteriory si sera
capaz de mejorar el tratamiento, y sobre la base de estas respuestas
planificar el retratamiento o su derivacion.

« Equipamiento

La especialidad de endodoncia esta evolucionando continuamente
a medida que surgen mejoras en las técnicas y materiales para sus
procedimientos. Entre estos avances se encuentran la magnificacion,
instrumentos ultrasénicos y materiales con propiedades fisicas y
bioldgicas mejoradas (Torabinejad et al., 2009).

PLANIFICACION TERAPEUTICA DEL RETRATAMIENTO

Unavez establecido que el retratamiento endoddntico no quirdrgico es el
tratamiento a realizar, se debe establecer una estrategia terapéutica que
considere:

* Restauracion de la corona

El diente que se va a retratar suele presentar una restauracion. Si se trata
de una restauracion simple de composite es preferible retirarla, excepto
cuando presente un buen aspecto y su retiro comprometa la estética.
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Cuando existe una protesis fija singular o el diente es pilar de protesis fija
plural, la decision de removerla es mucho mas dificil y dependera del caso.
Si el ajuste marginal es bueno, se puede mantener la corona y practicar
un acceso a través de ella, lo que requiere de una mayor experiencia del
clinico.

Figural4.6. A. Retratamiento endoddntico no quirdrgico del diente 4.6. A. Radiografia
previa donde se observa el diente rehabilitado con prétesis fija singular y una
lesion apical en relaciéon con la raiz distal. B. CBCT que permite observar el canal
distovestibular no tratado. C. Radiografia final luego de realizado el retratamiento a
través de la PFS. N6tese cdmo ambos canales distales se encuentran obturados.

« Eliminacion del material de relleno del canal

Un objetivo importante del retratamiento del canal radicular es la
eliminacion del material de relleno, que permite la accion efectiva
de los instrumentos y las soluciones de irrigacion en los desechos y
microorganismos responsables de la infeccion apical. Se han descrito
varias técnicas para la eliminacion del material de relleno y la técnica
seleccionada dependera del tipo de material que se encuentre alojado en
el canal (Corbella, 2013).

- Cementos radiculares: cominmente son utilizados junto con conos
de gutapercha, pero existen casos en que representan el material Gnico
de obturacion radicular. La metodologia de remocion requiere el uso de
instrumentos manuales o mecanicos asociados al uso de solventes (Berutti
y Gagliani, 2017). La secuencia clinica para la remocion de cementos
empieza con el uso de instrumentos manuales o mecanizados. [dealmente
se deben remover sin el uso de solventes, pero si los instrumentos no
logran progresar al interior del canal, se debe llenar la camara con solvente
por cinco minutos y se vuelve a probar con los instrumentos. Se continda
alternando el uso de solventes con instrumentos (Berutti y Gagliani, 2017).
- Conos de plata: la dificultad de remover conos de plata de los canales
esta relacionada con la longitud de la porcion del cono que sobresale en
la camara pulpar y la curvatura de la raiz. Si los conos sobresalen varios
milimetros a la camara y no han sido dafados durante la remocion del
material de restauracion, sera muy simple retirarlos con micropinzas
(Berutti y Gagliani, 2017).

- Gutapercha: una de las principales ventajas de la eleccion de gutapercha
como material de obturacion de los canales radiculares es su relativa

facilidad de remocion (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011). Puede ser
retirada con el uso de diferentes medios: calor, solventes, puntas de
ultrasonido, laser, etc. (Corbella, 2013). Sin embargo, ninguna de estas
técnicas es capaz de eliminar completamente el material de relleno del
canal (Corbella, 2013).

« Técnica de remocion de gutapercha

La dificultad de la desobturacion va a depender de la longitud, conicidad y
curvatura del sistema de canales radiculares. Pero independientemente de
latécnica utilizada, lo mejor es eliminar la gutapercha del canal de manera
progresiva para prevenir el paso inadvertido de irritantes a través del apice
a los tejidos apicales (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

La desobturacion manual se puede realizar mediante tres métodos:
Métodos mecanicos: utilizando instrumentos manuales, como limas H y
K, los cuales se introducen por un lado de la obturacion (entre la masa
obturadora y la pared dentinaria) hasta lograr desobturar hasta el tope
apical. Se puede ir progresando de limas de mayor calibre en el tercio
coronal a de menor diametro en el apical.

Métodos quimicos: utilizando solventes quimicos que plastifican la
gutaperchay facilitando su remocion mediante limas Ky H.

Métodos térmicos: utilizando atacadores calientes que plastifican la
gutapercha, permitiendo que sea retirada mediante limas Ky H.

La técnica recomendada por la Universidad de La Frontera es una mezcla
de los tres métodos senalados:

1. Lo primero que debemos hacer es conocer la longitud de exploracion
hipotética (LTEx), utilizando la férmula explicada en el capitulo 9, dedicado
ala preparacion de los canales radiculares (fig. 14.7A).

2. Luego se realiza el acceso coronal y se sondea la entrada del canal. Esto
Gltimo tiene tres objetivos: hacernos una idea de la ubicacion del canal,
remover restos de material de obturacion y descartar la posibilidad de que
haya sido obturado con un vastago central sdlido (fig.14.7B).

3. Si no hay presencia de un vastago en el interior del canal, se aplica calor
mediante un atacador endodontico calentado a la llama del mechero
hasta que adquiera un color rojo. De esta manera lo llevamos a la entrada
del canal, reblandeciendo la gutapercha coronal y facilitando su remocion
(fig.1470).

4. Se explora el canal con limas K # 15 con la intencion de sobrepasar los
conos de gutapercha. Si no es posible progresar con limas, se debe utilizar
solvente de manera de avanzar con los instrumentos hacia apical. El
disolvente seleccionado se introduce con una jeringa de irrigacion en los
tercios coronario y medio del canal. Posteriormente, se usan limas K para
atravesar la gutapercha remanente y aumentar su area superficial, para
mejorar su disolucion. El uso de limas rigidas como las C+ facilitan esta
técnica, atravesando la masa de gutapercha de manera mas eficiente que
los tipos mas flexibles de limas K (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011) (fig.
147D, E).

5.Una vez alcanzada la longitud de exploracion hipotética, corroboramos
la medida usando un localizador apical electrénico, teniendo en
consideracion que estos equipos en algunas ocasiones, por la presencia de
gutapercha en el canal, no son precisos. Corroboramos la medida indicada
por el LAE con una radiografia de conductometria (fig. 14.7F).

6. Una vez establecida la longitud de trabajo, se comienza la nueva
instrumentacion del canal con latécnicaestablecida previamente paraeste
fin, irrigando de manera profusay alternada entre limas con hipoclorito de
sodio. El acceso al tercio apical tendra distintas complejidades de acuerdo
con la calidad del tratamiento anterior, lo que veremos mas adelante (fig.
147G).

7. Una vez alcanzada la lima maestra, debemos dejar medicacion de
hidroxido de calcio para asegurar una completa desinfeccion (fig.14.7H).
8. Se cita al paciente a los siete dias y se controlan los signos y sintomas
clinicos. Sobre la base de esto, se decide obturar o realizar un cambio de
medicacion con la intencion de asegurar la desinfeccion del canal (fig.
14.71).
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Figura 14.7. Técnica de retratamiento endodéntico no quirdrgico recomendada
por la Universidad de La Frontera. A. Determinacion de la LTEx. B. Acceso coronal
y sondaje de la entrada del canal. C. Uso de calor para reblandecer la gutapercha
coronal. D. Exploracién del canal con lima manual avanzando hacia apical. E. Uso de
solvente en los tercios coronario y medio. F. Se alcanza la LTEx con limas manuales.
G. Determinacion de la longitud de trabajo usando LAE y radiografia. H. Preparacion
quimiomecanica del canal empleando irrigacion con hipoclorito de sodio. I
Obturacion y control del caso.

Todos los solventes tienen cierto nivel de toxicidad, por lo
que se deben evitar tanto como sea posible. Sin embargo, en
casos donde la gutapercha esta bien condensada, es necesario
utilizarlos, limitandose al tercio coronario y medio del canal.

Solventes usados en endodoncia (fig. 14.8):
« cloroformo,

- halotano,

- xilol,

- aceites de naranja,

- aceite de eucalipto,

- solventes especializados: Endosolv, GPR.

A

Figura 14.8. Solventes usados para retratamientos en endodoncia. A. Eucaliptol o
aceite a base de eucalipto. B. Endosolv.

* Acceso al tercio apical del canal

Como mencionamos, antes de comenzar el tratamiento clinico, durante
la etapa de planificacion, debemos ser capaces de identificar la causa
que impidi6 al tratante anterior alcanzar un correcto tratamiento y

preguntarnos si seremos capaces de mejorarlo. Ingle y Bakland reportaron
que la causa mas frecuente de fracaso se debe a laincompleta obturacion
radicular (60%), que en la mayoria de los casos se produce por un
obstaculo, casi siempre de naturaleza iatrogénica, que bloquea la llegada
de los instrumentos al tercio apical (Ingle y Bakland, 2004).

La causa de estos canales bloqueados esta por lo general relacionada
con la formacion de obstrucciones dentinarias, la creacion de escalones
y/o falsas vias, y la fractura de instrumentos endodonticos. Accesos poco
adecuados; la incorrecta eliminacion de interferencias coronales; la
eleccion de instrumentos de calibre excesivo con respecto al diametro
del canal; el uso de aleaciones poco flexibles y con punta cortante,
especialmente en canales curvos, y la insuficiente irrigacion facilitan la
aparicion de las complicaciones mencionadas (Berutti y Gagliani, 2017).

Un canal bloqueado contiene tejido pulpar residual (a veces necrotico)
y barro dentinario compactado en los milimetros apicales del sistema de
canales. Estos desechos con frecuencia estan contaminados y dan lugar a
una infeccion persistente y el posterior fracaso endodontico.

El mejor tratamiento de los canales bloqueados y con escalones es la
prevencion.Si el clinico tiene cuidado y presta atencion durante el proceso
de instrumentacion, se reduce al minimo la probabilidad de formacion de
un obstaculo.

Durante la fase de planificacion del retratamiento, los bloqueos y
escalones se pueden detectar en la radiografia previa, asi como las
obturaciones cortas. Y se debe advertir al paciente que pueden resultar
insuperablesy precisaren el futuro de unacirugiaapical paracomplementar
el tratamiento o la extraccion si no se logra la reparacion. Estas situaciones,
aunque es probable que sucedan, no deben desalentarnos al momento
de elegir un retratamiento no quirdirgico por sobre las otras opciones al
momento de planificar (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

La capacidad para superar estos obstaculos y acceder al tercio apical
estara en directa relacion con la habilidad, experienciay equipamiento del
profesional.

PRONOSTICO DEL RETRATAMIENTO ENDODONTICO NO
QUIRURGICO

Las tasas de éxito informadas para el tratamiento secundario no quirGrgico
o quirdrgico son superiores al 70% (Corbella, 2013) y dependen en gran
medida del diagnostico previo, 0 sea, de la presencia de periodontitis apical
y de la posibilidad de superar obstaculos para acceder correctamente al
tercio apical, favoreciendo la limpieza y desinfeccion (Hargreaves, Cohen
y Berman, 2011).

Los accidentes de procedimiento preexistentes también tienen un
efecto negativo en la curacion. Gorniy Gagliani examinaron lainfluenciade
las alteraciones en la morfologia del canal radicular durante el tratamiento
previo, como los transportes y escalones. Encontraron una disminuciéon
del 40% en el éxito del retratamiento no quirlrgico cuando hubo una
alteracion preexistente en la morfologia, en comparacion con los dientes
en los que se respetd la morfologia del canal en el primer tratamiento
(Gorniy Gagliani, 2004).
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Terapias endodonticas en dientes

permanentes jovenes

El diente permanente joven es aquel que ha erupcionado en la cavidad
oral pero no ha completado su formacion radicular. Cuando un diente
erupciona, solo ha formado alrededor de dos tercios de su longitud
radicular, y completa su desarrollo tres o cuatro anos después, con la
formacion de la constriccion apical (Canalda, 2019).

Este diente puede ver afectada su vitalidad pulpar si presenta una
lesion de caries o sufre un traumatismo o un tratamiento restaurador
invasivo, por lo que precisard un tratamiento endoddntico (Canalda,
2019; Hargreaves, Cohen y Berman, 2011). Al no presentar vitalidad, no
continuara su formacion radicular, lo que se traduce en un diente con
paredes dentinarias delgadas y fragiles, un canal amplio con paredes
divergentes a nivel apical y, en muchos casos, una alteracion en la relacion
coronorradicular, lo que supone importantes desafios endodénticos y
rehabilitadores, por su susceptibilidad a sufrir fracturas (fig. 15.1A).

Para evitar este problema, existen terapias endodonticas que tienen por
objetivo mantener la vitalidad pulpar, temporal o permanente, logrando
que el diente termine su desarrollo radicular. En casos mas avanzados,
frente a una necrosis pulpar, se realizara una terapia previa con el fin de
formar una barrera calcificada que permita la posterior obturacion del
canal dentro de los limites radiculares.

Un correcto diagnodstico y analisis del caso es fundamental, ya que
dependiendo del grado de afeccion pulpar (vital o necrética) y del estadio
de desarrollo radicular, existiran dos tipos de tratamientos: apexogénesis y
apexificacion (Canalda, 2019).

A B

Figura 15.1. A. Diente permanente joven en el que es posible apreciar una camara
pulpar de gran tamano, paredes dentinarias delgadas y fragiles y un canal amplio con
paredes divergentes hacia el tercio apical. B. Diente permanente maduro con una
camara pulpar de menor tamafo, paredes dentinarias de mayor grosor y un canal
estrecho convergente hacia apical.

APEXOGENESIS

La apexogénesis, también llamada apicogénesis, es un conjunto de
intervenciones endodonticas que tienen por finalidad mantener la
vitalidad pulpar de manera permanente o temporal, logrando el desarrollo
radicular completo. Las dos terapias que contempla la apexogénesis son el
recubrimiento pulpar directo y la pulpotomia (Canalda, 2019). Ambas se
indican en dientes permanentes con apices inmaduros, que cumplan las
siguientes condiciones (Antlnez et al., 2014):

1. Caries profunda donde exista riesgo de exposicion pulpar durante su
eliminacion.

2.Sin sintomatologia previa.

Carolina Soto Alvarez

3. Ausencia de patologia periapical o perirradicular.

4. Exposicion accidental de pulpa vital, bajo aislamiento absoluto y
asintomatica clinicamente.

5.Control de la hemorragia en el lugar de |a exposicion.

Los objetivos de estas terapias al conservar la vitalidad pulpar son los
siguientes (Antlnez et al,, 2014):

1. Mantener el desarrollo fisioldgico radicular hasta el cierre apical.

2. Prevenir patologias periapicales y pararradiculares.

3. Evitar la degradacion del tejido de soporte perirradicular.

4. Obtener evidencia radiografica de desarrollo radicular.

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO
El objetivo del recubrimiento pulpar directo es prevenir patologias pulpares,
apicales, pararradiculares y mantener la vitalidad pulpar (Antnez et al.,, 2014).

Se indica en dientes con apice inmaduro que han sufrido una exposicion
pulparaccidental de pequeno tamano durante la eliminacion de unalesion
cariosa, con diagnostico previo de pulpitis reversible, o por traumatismo
dentoalveolar, siempre que haya pasado poco tiempo desde el accidente
(pocas horas) (Canalda, 2019). En el primer caso, es importante considerar
que la zona de la exposicion debe estar rodeada de dentina sana y el
diente no debe presentar signos de inflamacion, lesion apical o, como
mencionabamos, degeneracion pulpar irreversible. La exposicion debe
haberse producido de manera accidental, bajo procedimientos con uso de
aislamiento absoluto (fig. 15.2A).

El procedimiento consiste en cubrir la zona expuesta con un material
biocompatible radiopaco, que favorezca la formacion de un puente
dentinario (formacion de tejido calcificado). Como material para este
tratamiento se puede utilizar hidroxido de calcio, MTA o Biodentine (fig.15.2B).

Protocolo (Canalda, 2019)

1. Radiografia periapical previa.

2. Aislamiento absoluto del campo operatorio.

3. Desinfeccion del diente con un antiséptico, por ejemplo, clorhexidina o
NaOCl (Hargreaves, Cohen 'y Berman, 2011).

4. Realizar hemostasia en el sitio de la exposicion pulpar.

5.Recubrimiento de la zona expuesta con una pasta de hidréxido de calcio
en vehiculo acuoso, MTA o Biodentine, sin ejercer presion.

6. Reconstruccion coronaria (vidrio ionémero) provisoria.

7. Controles seriados, clinicos y radiograficos.

Material
bioceramico

Restauraciones
Pulpa

A expuesta B

Figura 15.2. A. Exposicion pulpar. B. Recubrimiento pulpar en zona expuesta con
material bioceramico y posterior reconstruccion coronaria.

161



15 Terapias endodonticas en dientes permanentes jovenes

En los controles futuros se debe evaluar clinica y radiograficamente el
estado pulpary perirradicular. La vitalidad se puede corroborar por medio
de la formacion radicular, ya que de ella dependera su presencia. El diente
debe estar asintomatico clinicay radiograficamente, independientemente
de si existe o no formacion de un puente dentinario.

Si no existen signos ni sintomas durante los dos anos posteriores al
tratamiento, este se puede considerar definitivo. Aun asi, es necesario
informar al paciente de que en un futuro podria necesitar un nuevo
tratamiento endodoéntico.

Durante muchos afos, el material de eleccion para este tratamiento
ha sido el hidroxido de calcio, por sus caracteristicas antibacterianas. Se
crefa que producia necrosis por coagulacion en la superficie pulpar, lo que
favorecia la formacion de una barrera calcificada, sin embargo, tiende a
disolverse con el tiempo y la zona calcificada no es hermética (Canalda,
2019). En la actualidad se sabe que el mecanismo de accion es diferente y
se prefiere el uso de MTA, que es un material biocompatible, antibacteriano,
con mejor sellado y que fragua en presencia de humedad. Ademas, se
describe que genera una menor inflamacion e hiperemia, lo que conduce a
laformacion de una barrera calcificada mas homogéneay de mayor grosor,
lo que le confiere caracteristicas superiores. El mecanismo de reparacion
del MTA y del hidroxido de calcio es similar: el MTA solo contiene silicato
calcico, que forma hidréxido calcico al entrar en contacto con fluidos
tisulares, lo que creara un tejido similar a la hidroxiapatita en la superficie
del tejido pulpar (Canalda, 2019).

En caso de utilizar MTA, la pulpa expuesta se recubre con una capa de
este material y luego se deja una microtérula de algodén humedecida con
agua estéril, se restaura provisoriamente y se realiza una segunda sesion
alas 12-48 h. En la segunda cita se remueve la obturacién provisoriay la
microtorula de algodon, y se evalQa el estado del MTA. Si se observa un
correcto fraguado del material, se realiza |a restauracion definitiva sobre
él. Si no tiene la consistencia necesaria, se debe repetir la aplicacion de
MTA sobre la pulpa posterior a la extirpacion total de la pulpa cameral
(pulpotomia) (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

A pesar de sus caracteristicas favorables, el MTA no esta exento de
desventajas. Con la intencion de reducirlas, aparecié hace algunos anos en
el mercado el Biodentine (Septodent), que presenta mejores propiedades
mecanicas y un tiempo de fraguado menor, de solo minutos. Es por
esto @ltimo que al utilizar Biodentine es necesario esperar el tiempo de
fraguado pertinente, y luego es posible realizar la restauracion definitiva
en la misma sesion.

PULPOTOMIA
Consiste en laremocion de la porcion coronal de pulpavital y su reemplazo
por un material biol6gicamente aceptable que rellene la camara pulpar
bajo larestauracion coronaria. Este procedimiento debe realizarse después
de eliminar la lesion de caries, utilizando siempre aislamiento absoluto
(Antinez et al,, 2014). Solo se realiza la remocidn de la pulpa que presenta
cambios inflamatorios y/o degenerativos, dejando intacto el tejido
subyacente sano (Armstrong et al., 1979), que sera recubierto con el fin de
favorecer la curacion.

La Asociacion Americana de Endodoncia (AAE) propone como objetivos
de esta terapia (Antinez et al., 2014):
1. Mantener el desarrollo fisiologico radicular hasta el cierre apical.
2. Prevenir patologias apicales y pararradiculares.
3. Evitar la degradacion del tejido de soporte perirradicular.
4. Obtener evidencia radiografica de desarrollo radicular, que permita
indicar de manera oportuna la biopulpectomia del diente.
5. Detectar oportunamente por medio de controles radiograficos, procesos
de reabsorcion o calcificacion acelerada del canal, que requieran una
modificacion de tratamiento.

PULPOTOMIA PARCIAL SUPERFICIAL O DE CVEK
Técnica propuesta por Cvek, indicada en dientes con apice inmaduro en
los que existe una exposicion pulpar mediana (0.5 a4 mm) o cuando han
transcurrido varias horas desde que se produjo un traumatismo (15-18 h),
lo que permite concluir que la salud de la pulpa superficial puede estar
afectada. Este @ltimo punto se basa en que la pulpa sana en comunicacion
con la cavidad oral tarda bastantes horas en infectarse hacia zonas
profundas, por lo que no requiere una mayor remocion del tejido pulpar.
Esta terapia consiste en la remocién de una capa superficial de 2 mm
bajo la pulpa expuesta, la cual debe observarse consistente, rojiza y no
mostrar signos de necrosis superficial. El objetivo es lograr la formacion
de un puente dentinario, conservando la vitalidad y la continuacion del
desarrollo radicular (fig.15.3) (Canalda, 2019).

Protocolo (Canalda, 2019)
1. Radiografia periapical previa.
2. Anestesiay aislamiento absoluto.
3. Desinfeccion del diente con un antiséptico (CHX).
4. Extirpacion de la capa superficial de la pulpa expuesta y de la dentina
adyacente, hasta una profundidad maxima de 2 mm, con fresa de diamante
o carbide estéril de alta velocidad, realizando cortes pequenos y breves e
irrigando con suero fisiologico.
5. Esperar unos minutos hasta que la hemorragia se detenga de modo
espontaneo, lavando cuidadosamente con suero fisiologico para evitar
la formacion de un coagulo, que podria dificultar la reparacion histica, al
impedir la accion directa del material sobre el tejido.
6.Recubrimiento de la zona con una pasta de hidroxido de calcio en
vehiculo acuoso, eliminando el exceso de agua mediante microtérulas
de algoddn o conos de papel estériles sin ejercer presion. Actualmente, el
material de eleccion es el MTA o Biodentine.
7.Reconstruccion del diente.
8. Controles seriados clinicos y radiograficos para asegurar la mantencion
de lasalud pulpary corroborar la formacion radicular completa. Es posible
que al mes se pueda visualizar la formacion de un tejido calcificado o
puente dentinario.

El mecanismo de reparacion tisular es similar al mencionado para la
proteccion pulpar directa; se produce diferenciacion de células similares a los
odontoblastos y se forman tejidos mineralizados (dentina) (Canalda, 2019).

Material
bioceramico

Restauracion ——— |

Figura 15.3. Pulpotomia parcial, recubrimiento con bioceramico y restauracion
coronaria.

Durante mucho tiempo, el uso de hidroxido de calcio ha tenido buenos
resultados, pero estos se han visto superados por los resultados
histologicos obtenidos por el MTA (Nair et al., 2008), especialmente en
los casos donde la recuperacion posterior puede generar un desafio. De
emplearse este biomaterial, especialmente en el sector anterior, se sugiere
utilizar MTA de color blanco (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011) para
disminuir los cambios de coloracion que origina.

Sial momento de realizaracciones para cohibir la hemorragia pulpar esta
persiste, es necesario eliminar tejido pulpar hasta un nivel mas profundo
para preservar el muidn pulpar (Hargreaves, Coheny Berman, 2011).

162

15 Terapias endodonticas en dientes permanentes jovenes I

PULPOTOMIA TOTAL

Se indica en casos de exposicion pulpar de mayor diametro causada por
traumatismos, en exposiciones mas pequenas cuando ha trascurrido un
tiempo mayor y no es posible realizar una pulpotomia parcial (superior a
18-24 horas),y en grandes exposiciones durante el proceso de eliminacion
de caries (Canalda, 2019).

El tratamiento consiste en la remocion total de la pulpa cameral hasta
la entrada de los canales radiculares (Canalda, 2019) para mantener
la vitalidad pulpar hasta que el diente permanente joven finalice su
desarrollo radicular. Luego de la remocion de la pulpa cameral, se coloca
un medicamento para favorecer la cicatrizacion de la zona afectada. En
los controles radiograficos es posible observar la formacion de un puente
dentinario bajo la zona extirpada, aunque es importante mencionar que
la formacion de este tejido calcificado no es la finalidad del tratamiento y
solo se considera una consecuencia (fig. 15.4) (Canalda, 2019).

Es muy dificil determinar el grado de afectacion de la pulpa, sin embargo,
diversos estudios han demostrado que en las exposiciones de origen
traumatico, cuando han permanecido sin tratamiento por 16 horas, la
inflamacion se limita a los 2-3 mm superficiales de la pulpa.

Para decidir entre realizar una pulpotomia total o parcial, es importante
considerarlacapacidad paracontrolarlahemorragialuego de laextirpacion
de la pulpa cameral (Canalda, 2019). Una vez lograda la formacion
radicular, se indica realizar una biopulpectomia, ya que presenta un mejor
prondstico (Canalda, 2019), por lo que la pulpotomia total se considera un
tratamiento temporal.

Protocolo (Canalda, 2019)

1. Radiografia periapical, anestesia y aislamiento absoluto.

2. Desinfeccion del diente y eliminacion de la lesion de caries.

3. Irrigacion de la cavidad con suero fisiologico y secado suave con
microtorulas estériles.

4, Preparacion de una cavidad de acceso, retirando el techo cameral con
fresa. La pulpa debe presentar un aspecto consistente, color rosado-rojizo
y hemorragia leve.

5.Remocion de la pulpa cameral con fresa redonda grande de diamante y
siempre irrigando con suero.

6.Control de lahemorragia con microtorulas de algodon humedecidas con
suero fisiologico. Se debe evitar el uso de algodén seco, ya que pueden
quedar fibras en el coagulo, generando un sangramiento dificil de cohibir.
Una hemorragia muy intensa es indicativa de inflamacion pulpar, por lo
que se debe modificar la indicacion de tratamiento.

7. Colocar hidroxido de calcio sobre los mufones pulpares y secar con
algodon. El MTA es una opcion.

8. Obturacion coronaria provisoria.

9. Radiografia periapical de control.

10. Controles seriados clinicos y radiograficos al mes y luego cada tres
meses.

Al mes, es posible observar la formaciéon de un puente dentinario o
una barrera calcificada. Si durante los controles se observa un signo
de calcificacion al interior de los canales radiculares, se debe indicar la
apexificacion.

El hidroxido de calcio sigue siendo el material mas utilizado para
dejar sobre la pulpa expuesta en un tratamiento de apexogénesis.
Sin embargo, su sustitucion por MTA o Biodentine tiene una serie
de ventajas, como buen sellado, accion antibacteriana, rapido
fraguado, accion rapida y formacion de una barrera calcificada de
mayor grosor y homogénea. Ademas, el MTA produce un mayor
namero de puentes dentinarios en menor tiempo, y genera menos

inflamacién pulpar (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

Tejido
pulpar sano

Material | P —— Barrera calcificada
bioceramico | \ J |

A\ B\

J

Figura 15.4. A. Pulpotomia total y recubrimiento con un material bioceramico. B.
Diente con formacion radicular completay barrera calcificada luego de realizada una
pulpotomia total, lo que demuestra el éxito de la terapia.

Después de las terapias de apexogénesis, es importante realizar los
controles a largo plazo para determinar su éxito. En ellos no solo se debe
determinar el desarrollo radicular, sino también controlar que el diente
esté asintomatico, responda normalmente a los test de sensibilidad pulpar
y no existan signos radiograficos de patologia. Sera fundamental, antes de
comenzar estos tratamientos, explicarle al paciente que, aunque es poco
probable, pueden producirse efectos indeseados luego del tratamiento,
como calcificacion del canal radicular, reabsorcion interna o necrosis
pulpar (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

APEXIFICACION O APICOFORMACION

Es el tratamiento indicado por la Asociacion Americana de Endodoncia
(AAE) para dientes con rizogénesis incompleta y necrosis pulpar. Su
objetivo es inducir o permitir la formacion de una barrera calcificada en el
extremo radicular que oblitere el orificio apical o que permita el desarrollo
radicular completo. Otro procedimiento consiste en colocar una barrera
artificialen lazonaapical queselle el orificio apical, permitiendo la posterior
obturacion radicular (Canalda, 2019). También se indica en dientes donde
ha fracasado la regeneracion pulpar o esta no puede realizarse.

En algunos casos se logra el cierre apical con aumento de la longitud
radicular y estrechamiento de la luz del canal, pero es mas comin que
se produzca la formacion de una barrera calcificada, con una longitud
radicular y luz del canal sin modificaciones, sin que se logre un aumento
del grosor de las paredes radiculares (Canalda, 2019), lo que hace al diente
mas propenso a sufrir fracturas.

Por estas razones, la apexificacion es considerada un procedimiento
de Gltimo recurso en dientes que ya no presentan vitalidad pulpar
(Hargreaves, Cohen y Berman, 2011). De acuerdo con la dltima evidencia
disponible, para la resolucion de estos casos se podrian considerar los
procedimientos de endodoncia regenerativa.

TECNICA DE FORMACION DE BARRERA CALCIFICADA

Protocolo (Canalda, 2019)

1. Radiografia previa.

2. Anestesiay aislamiento absoluto.

3.Aperturay acceso.

4.Determinacion de la longitud de trabajo. Como los localizadores apicales
electronicos son menos precisos en dientes con foramenes amplios, se
sugiere determinar la longitud de trabajo empleando radiografias. Para
esto, se mide en la radiografia el diente desde una referencia coronal al
extremo apical de la pared radicular mas corta y a la medida obtenida
se le restan 1-2 mm para evitar lesionar los tejidos apicales, base de la
reparacion. Laausencia de tope apical dificulta el procedimiento al facilitar
la sobreinstrumentacion. Una manera de corroborar la longitud de trabajo
es usando conos de papel, los que deberian salir del canal sin presentar
sangre en su extremo.

5. Preparacion del canal con limas K o H de mayor calibre. Se debe realizar
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un limado circunferencial sin presion, removiendo restos pulpares
presentes en el canal, lo que logra alisar sus paredes sin ampliarlas y evita
debilitarlas ain mas. Durante la preparacion se debe irrigar con hipoclorito
de sodio al 2.5 %, activando la solucion (van der Sluis, Versluis y Wesselink,
2007).

6.Secado del canal con conos de papel de igual calibre que la lima maestra,
introduciéndolos a la longitud de trabajo establecida.

7.Medicacion intracanal parainducir laformacion de tejido duro como tope
apical. La mayoria de autores elige el hidroxido de calcio preparado con
suero o propilenglicol en consistencia densa, el que se introduce al canal
hasta el limite de la instrumentacion, usando lentulos o compactadores
hasta llenar completamente el canal.

8. Obturacion de la camara con un material temporal que produzca un
sellado marginal hermético.

9. Radiografia de control para verificar la medicacion.

10. Controles posteriores clinicos y radiograficos, en los cuales se realiza un
cambio de medicacion cada tres meses.

En general, se logra la formacion de tejido calcificado apical o barrera
en un periodo de nueve a dieciocho meses, la que puede ser observada
radiograficamente. Se corrobora clinicamente eliminando la medicacion
con abundante irrigaciony explorando lazonaapical con unalimacalibre #
20, revisando que la barrera abarca toda la superficie del apice (Hargreaves,
Cohen y Berman, 2011). De ser asi, se obtura el canal, idealmente con una
técnica termoplastica.

Esimportante considerar el riesgo de que el diente se debilite y sufra una
fractura radicular a nivel cervical después de la utilizacion de hidroxido de
calcio durante un largo periodo de tiempo (Rosenberg, Murray y Namerow,
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Figura15.5. A. Diente permanente joven con pulpa necrética. B. Formacion de barrera
calcificada apical posterior a tratamiento con hidroxido de calcio.

Estudios histologicos evidencian material calcificado formado sobre el
foramen apical que corresponde a material osteoide, similar al hueso, o
cementoide, similaral cemento (Camp,1968). En relacidn con esto, el cierre
de lazonaapical puede ser parcial o total, pero, por lo general, se presentan
vias de comunicacion con los tejidos apicales. Es por estas condiciones que
una terapia de apexificacion con hidroxido de calcio debe ser seguida por
una obturacion radicular con técnica termoplastica, aunque se considera
una alternativa mejor el uso de MTA.

Como hemos mencionado, a pesar del éxito de esta terapia usando
hidroxido de calcio, las desventajas que presenta su uso prolongado
permiten considerar como una mejor alternativa las técnicas de
regeneracion pulpar o la creacion de una barrera apical artificial.

TECNICAS DE BARRERA APICAL ARTIFICIAL

En 1996 se describid por primera vez el uso de MTA como material para
crear una barrera apical artificial, y actualmente se ha establecido su uso
de manera estandar, por los resultados biologicos favorables en el extremo
apical,lacuracion delostejidosapicalesylamenorduracion del tratamiento
(Hargreaves, Cohen y Berman, 2011). Como esta técnica no requiere el uso

prolongado de hidroxido de calcio, hay un menor debilitamiento de las
paredes del canal, lo que, junto con la rapida resolucion del tratamiento,
disminuye las probabilidades de fractura del diente (fig. 15.6) (Goldberg,
Alfie y Roitman, 2004).

El uso prolongado de hidroxido de calcio disminuye ligeramente
la dureza de la dentina, efecto que se incrementa cuando entra

en contacto con las paredes del canal por periodos prolongados
de tiempo (Goldberg, Alfie y Roitman, 2004).

Protocolo (Torabinejad et al., 1999)

1. Radiografia previa.

2. Aislamiento absoluto.

3. Preparacion de la cavidad de acceso.

4. Determinacion de la longitud de trabajo.

5. Preparacion del canal radicular. El canal se limpia y desinfecta igual que
en la apexificacion, utilizando Ca(OH)2.

6.Medicacion intracanal con una pasta de hidroxido de calcio durante siete
dias. Investigaciones indican que el pH tisular puede afectar la reaccion
de hidratacion y las propiedades del MTA, por lo que se deja medicacion
por el tiempo mencionado, con el propdsito de aumentar el pH acido
de los tejidos apicales inflamados antes de realizar el sellado definitivo
(Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

7.Si en la segunda sesion el diente esta asintomatico, se aisla, se elimina la
medicacion con abundante irrigacion y se seca el canal con conos de papel
de gran calibre.

8.Se prepara MTAy se introduce en el canal con aplicador o transportador
de MTA (MTA Gun System, Dentsply), compactandolo en el canal por medio
de condensadores, hasta conseguir la formacion de un tapon de 4-5 mm
de grosor para evitar una posible filtracion. Si hay exceso de MTA, se debe
eliminar con puntas de papel himedas, frotandolas contra las paredes del
canal. Se toma una radiografia para evaluar el tope apical.

9. Se posiciona una microtorula estéril de algodon himeda en la entrada
del canal para suministrar la humedad necesaria para la reaccion de
fraguado del MTA. Hay que tener cuidado de que no estén en contacto
directo, ya que las fibras quedarian impregnadas en el material. Luego se
sellala camara con un material de obturacion provisorio.

10. En la siguiente sesion se realiza aislamiento absoluto y se comprueba
el fraguado del MTA con una lima.Si el resultado no es favorable, se repite
el procedimiento.

11. Si la barrera apical artificial es correcta, se obtura el canal idealmente
con una técnica termoplasticay se sella la camara pulpar.

12. Radiografia de control para revisar el tratamiento realizado.

13. Controles clinicos y radiograficos a largo plazo.

Se ha cuestionado la necesidad de medicar con hidroxido de calcio, a pesar
de que Bidar et al., (2010) encontraron una mejor adaptacion del MTA a las
paredes dentinarias cuando se habia efectuado. Posiblemente este hecho
no tenga relevancia clinica, ya que numerosas investigaciones realizadas
con o sin medicacién mostraron los mismos porcentajes de éxito, de 81 a
93.5% en funcién de controles radiograficos (Canalda, 2019).

En este sentido, como se ha mencionado en capitulos anteriores, se
considera que los factores mas importantes para un tratamiento exitoso
son un debridamiento de los canales radiculares, que permite eliminar
completamente restos pulpares o detritus y componentes bacterianos,
y un sellado del diente que impida la entrada de bacterias y sustratos
(Hargreaves, Coheny Berman, 2011).

El uso de MTA favorecera la formacion de tejido calcificado. Es probable
que la formacion de una capa inorganica biocompatible sea la base de la
reparacion histica; los iones de calcio liberados por el MTA reaccionan con
los iones fosfatos que estan presentes en los tejidos, lo que produce la
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precipitacion de cristales de hidroxiapatita en la interfase dentina-MTA
en lazona apical.

Si se utiliza Biodentine, después del fraguado se obtura el resto del canal
con técnica termoplastificada en la misma sesion.

Barrera
Calcificada

‘ _l?_MateriaIde

| Obturacion

A\ B

Figura15.6. A. Diente permanente joven con pulpa no vital o necrético. B. Técnica de
barrera apical artificial usando MTA o Biodentine.

PRINCIPALES BIOCERAMICOS USADOS EN ENDODONCIA

MTA

El agregado de trioxido mineral (MTA) derivado del cemento de
Portland fue desarrollado en la década de 1990. Presenta mdltiples usos
en procedimientos endodonticos debido a su capacidad para inducir
reparacion tisular y estimular procesos de mineralizacion (fig. 157).
Presenta las siguientes caracteristicas:

» Composicion: 6xido de calcio y 6xido de silicio, que constituyen el 70-
95 % del cemento; una vez mezclados se obtiene silicato tricalcico, silicato
dicalcico, aluminato tricalcico y aluminoferrita tetracalcica (Torabinejad y
White,1995; Kaur et al., 2017; Camilleri, Sorrentino y Damidot, 2013). Existe
en dos presentaciones: MTA gris (por la presencia de 6xido de hierro),
creado inicialmente, y MTA blanco. El primero tiene como desventaja que
produce una tincion dentaria, por lo que no se indica su uso en dientes
anteriores (Duarte et al., 2018).

« Reaccion de fraguado: la reaccion de hidratacion se produce entre el
silicato tricalcico y el silicato dicalcico para formar un gel de hidroxido de
calcio y silicato de calcio hidratado, que genera un pH alcalino. Los iones
de calcio se filtran a través de los tabulos dentinarios, aumentando su
concentracion durante el tiempo de fraguado (Kaur et al., 2017).

« Tiempo de fraguado: en presencia de humedad, se demora entre tres y
cuatro horas.

« Propiedades: es un material biocompatible, alcalino (pH 12.5) y similar
al hidroxido de calcio, lo que puede posibilitar efectos antibacterianos.
Ofrece un sustrato activo biolégicamente paralaunion celular (Hargreaves,
Coheny Berman, 2011), baja solubilidad y radiopacidad similar a la dentina,
tiene un excelente sellado a la microfiltracion, buena adaptacion marginal,
es bioactivo y con propiedades osteoinductivas.

« Preparacion: debe prepararse al momento de ser utilizado, mezclando
el polvo con agua estéril en una proporcion de 3:1 sobre una loseta de
vidrio estéril. Se lleva a la zona a tratar con un porta MTA o instrumento
que permita posicionarlo, para luego dejar una microtérula humedecida
que favorezca el fraguado del material.

* Usos en endodoncia: recubrimiento pulpar directo, pulpotomia,
apexificacion, sellado de perforaciones, obturaciones radiculares, cirugia
apical (obturacién a retro) y tratamiento de reabsorciones (Kaur et al.,
2017).

« Ventajas: buena adaptacion marginal, radiopacidad y mdltiple evidencia
cientifica que avala su uso.

» Desventajas: tiempo de fraguado prolongado, compleja manipulacion,
riesgo de tincion (por lo que no es el material de eleccion en dientes
anteriores) y alto costo.

MTA REPAIR HP

Figura 15.7. MTA Repair HP de Angelus

BIODENTINE

Corresponde a un bioceramico a base de silicato de calcio, que se utiliza
como un sustituto dentinario. Se introdujo en el mercado en 2010 con el
proposito de mejorar las propiedades fisicas, quimicas y mecanicas del
MTA, lo que le confiere mdltiples aplicaciones en endodoncia (fig. 15.7).

« Composicion: su presentacion comercial es en capsulas que contienen
el polvo y pipetas con el contenido liquido, que mezclados forman el
material. El polvo estda compuesto de silicato tricalcico, carbonato de
calcio y 6xido de zirconio, y la pipeta trae un liquido de cloruro de calcio,
aguay un polimero hidrosoluble (Camilleri, Sorrentino y Damidot, 2013).

« Propiedades: cemento bioactivo y biocompatible (Kaur et al., 2017), que
induce la formacion de dentina secundaria. En comparacion con el MTA
tiene una manipulacion mas sencilla; menor tiempo de fraguado, debido a
la ausencia de silicato dicalcico, que produce una reaccion de hidratacion
mas lenta (Rajasekharan et al., 2018); mayor resistencia a la compresion
y a la flexion; mejor elasticidad; excelente sellado; mejores propiedades
fisicas (similares a la dentina), y porosidad disminuida. Ademas, presenta
mayor liberacion de iones de calcio en comparacion con otros cementos a
base de silicato tricalcico (Rajasekharan et al., 2018).

« Reaccion de fraguado: al ser mezclado con el liquido, el silicato tricalcico
forma un gel de silicato de calcio hidratado e hidroxido de calcio, que
aumenta la alcalinizacion debido a la liberacion de iones de calcio y silicio
que estimulan la mineralizacion, generando una dentina reaccionaria, ast
como un puente dentinario en contacto directo con el tejido pulpar (Kaur
etal,, 2017). Se ha descrito que el enlace micromecanico entre Biodentine
y la dentina se forma a través del crecimiento de cristales dentro de los
tdbulos dentinarios, lo que produce una unién micromecanicay posibles
intercambios idnicos entre los tejidos dentarios y el bioceramico (Bajwa,
Jingarwary Pathak, 2015).

» Tiempo de fraguado: doce minutos aproximadamente, de los cuales
seis son de manipulacion (Rajasekharan et al., 2018), pero esta reaccion
puede continuar hasta catorce dias, o incluso meses, lo que genera que
vaya disminuyendo la porosidad y continden mejorando sus propiedades
mecanicas (Kenchappa, Guptay Sharma, 2015).

« Preparacion: se debe agitar la capsula, abrir e incorporar en ella cinco
gotas de la pipeta. Luego, cerrar la capsulay llevar al amalgamador durante
treinta segundos. Se obtiene un material de consistencia cremosa, que se
puede aplicar en la zona a tratar, evitando la incorporacion de aire. Cada
capsula es de uso Gnico.

» Usos en endodoncia: recubrimientos pulpares, pulpotomia,apexificacion,
sustituto de dentina, sellado de perforaciones, obturaciones radiculares,
sellado apical, entre otros (Kaur et al., 2017).

» Ventajas: menor tiempo de fraguado, manipulacion mas sencilla,
mejores propiedades mecanicas, menor porosidad en el tiempo, gran
biocompatibilidad, excelente bioactividad, menor costoy la posibilidad de
realizar el tratamiento en una sola sesion (Kaur et al., 2017). Es importante
recalcar que Biodentine es el material de eleccion para terapias en dientes
anteriores, ya que no produce tincién en comparacion con el MTA.
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 Desventajas: menor radiopacidad en comparacién con el MTA, mayor
solubilidad a largo plazo (Kaur et al., 2017) y menor resistencia a las fuerzas
de cizallamiento (Rajasekharan et al., 2018).

Biodep g,

Figura 15.8. Biodentine de Septodont.
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LA PULPA DENTARIA: LESION, INFLAMACION Y MUERTE

La pulpa dentaria es un organo complejo, que cumple importantes
funciones en la formacion, mantencion y defensa del diente. Es un tejido
conectivo laxo,vascularizado e inervado (Francaetal.,2019), con presencia
de unavariedad de células que regulan la fisiologia y patologia del diente.
La caracteristica mas distintiva de la pulpa dentaria es la presencia de una
capa de odontoblastos, que estan dispuestos en forma de empalizada
en la interfaz pulpo-dentinaria (Couve, Osorio y Schmachtenberg, 2013).
Estas células, que derivan de la cresta neural, son altamente diferenciadas
y capaces de vivir durante toda la vida del diente (Bleicher, 2014). La
pulpa presenta también una zona central de alta densidad celular, donde
predominan los fibroblastos y, en menor medida, las células madre de
pulpa, células inflamatorias e inmunes, entre otras. Las células madre de
la pulpa estan involucradas en la renovacion del tejido, tienen capacidad
de proliferar o multiplicarse, y pueden diferenciarse en células del linaje
osteoblasto y del odontoblasto (Widbiller et al., 2016).

La historia natural de la caries se inicia con la desmineralizacion del
esmalte, que una vez cavitado afecta también la estructura mineral
y organica de la dentina. La presencia de componentes bacterianos
en la dentina gatilla una respuesta inmune en etapas relativamente
tempranas de la caries, ya que los procesos odontoblasticos, ubicados
estratégicamente en los tlbulos dentinarios y que pueden alcanzar el
tercio externo de la dentina, presentan receptores en su membrana que
reconocen tanto la invasion de patégenos como los cambios de pH en
el ambiente (Couve, Osorio y Schmachtenberg, 2013). Los odontoblastos,
alertados tempranamente de lainvasion, secretan factores quimiotacticos
para células dendriticas (Couve, Osorio y Schmachtenberg, 2014), células
presentadoras de antigenos, que se acumulan bajo la capa odontoblastica
y que participan en la respuesta inmune. Los odontoblastos secretan
también citoquinas que participan en un aumento de la capilaridad de los
vasos sanguineos, favoreciendo lainflamacion de la pulpa,y secretan beta-
defensinasy dxido nitrico que tienen efectos antibacterianos (Farges et al.,
2015). Ademas, los odontoblastos reaccionan aumentando la secrecion de
dentina que oblitera los tibulos, limitando el rapido avance de lainfeccion
(Couve, Osorio y Schmachtenberg, 2014).

Las caracteristicas histologicas clasicas de la pulpa en este grado de
avance de caries son inflamacion leve a moderada a nivel de la camara
pulpar y formacion de dentina terciaria relacionada con los tlbulos
involucrados en el proceso de caries (Ricucci et al,, 2017). La remocidn
de la dentina infectada por parte del clinico y la neutralizacion de los
componentes bacterianos presentes en los tlibulos por parte del sistema
inmune de la pulpa usualmente resultan en el cese de la respuesta
inflamatoria. Sin embargo, si la lesion no es controladay se acerca mas ala
pulpa, la respuesta inflamatoria aumentara en magnitud, provocando una
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pérdida de la funcion de la pulpa y una necrosis de los odontoblastos en
contacto con la lesion. Debido a que estas células son posmitéticas (no se
multiplican), la pulpa las reemplazara con células reparativas diferenciadas
de las células madre mesenquimales de la pulpa o con fibroblastos (Ricucci
et al, 2014). Estas células secretaran un tejido mineralizado atubular y
amorfo, conocido como dentina reparativa, en un Gltimo intento por
detener la lesion (Ricucci et al., 2014). Eventualmente, la capacidad de
reaccion de lapulpaseverasobrepasaday el proceso inflamatorio avanzara
hacia un estado irreversible. La pulpa evidenciara una inflamacion severa,
con infeccion bacteriana, que puede involucrar también la pulpa radicular,
para finalmente degenerar en un proceso de necrosis completa del tejido.
El proceso infeccioso continuara su paso hacia los tejidos periapicales del
diente.

NECROSIS PULPAR EN EL DIENTE INMADURO

La necrosis de la pulpay, por consiguiente, de los odontoblastos, tiene
efectos dramaticos en el diente inmaduro, el que no solo perdera la
capacidad de respuesta y defensa ante futuras lesiones de caries, sino
que también experimentara una interrupcion del desarrollo de su raiz.
Al morir los odontoblastos, se detendra la secrecion de dentina primaria,
tejido responsable del engrosamiento y alargamiento de la raiz del diente.
Por consiguiente, las paredes de dentina permaneceran cortas y delgadas
durante todalavida del diente, lo que lo hara propenso a fracturasy con un
rendimiento biomecanico débil ante fuerzas como las de la masticacion,
movimientos ortoddncicos y/o traumatismos dentoalveolares (Bucchi et
al,,2019a), lo que finalmente comprometera su prondstico (fig.16.1) (Cvek,
1992).

A B

Figura 16.1. A. Diente permanente inmaduro. B. Diente permanente maduro con un
completo desarrollo radicular. Notese la diferencia en relacion con la longitud de la
raiz, el espesor de las paredes dentinarias y el diametro del canal en la zona apical
de las raices.

El tratamiento clasico para los dientes necroticos inmaduros es la
apexificacion, que consiste en inducir la formacion de un cierre apical
para posteriormente obturar endodonticamente el diente. El cierre apical
puede inducirse mediante la aplicacion y recambio de hidréxido de calcio,
que inducira la formacion de un cierre apical con tejido mineralizado
similaral cemento (Torabinejad, Parirokh y Dummer, 2018). La apexificacion
mediante hidroxido de calcio involucra miltiples visitas del paciente y
recambio del medicamento, y existe susceptibilidad del diente a fracturas
cervicales debido a la prolongada exposicion al medicamento (fig. 16.2A).
La apexificacion también puede llevarse a cabo mediante la aplicacion
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de agregado de tridxido mineral (MTA) (Torabinejad, Parirokh y Dummer,
2018),que formaun tope apical artificial. Sin embargo, el MTA es un material
dificil de manipular, que requiere gran destreza por parte del operador
para lograr un cierre apical adecuado, y potencialmente puede provocar
un cambio de coloracion del diente. Recientemente, se ha propuesto
también el uso de Biodentine, un cemento de silicato tricalcico, como
material para la apexificacion, ya que posee una manipulacién adecuada,
es biocompatible y tiene capacidades mecanicas aceptables (fig. 16.2B)
(Sharma et al., 2018). De todos modos, la apexificacion, independiente del
material utilizado para llevarla a cabo, no permite una revitalizacion del
diente ni un mayor desarrollo de las paredes de dentina de la raiz (Lin et
al,, 2017),ya que solo apunta a inducir un cierre apical para posteriormente
obturar el canal radicular con materiales biolégicamente inertes.
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Figura 16.2. Apexificacion. A. Formacion de un cierre apical mediante una barrera
calcificada inducida por la aplicacion y recambio de hidroxido de calcio en maltiples
citas. B. Formacién de un tope apical artificial mediante la aplicacion de de MTA o
Biodentine.

ENDODONCIA REGENERATIVA O REVITALIZACION DEL
DIENTE NECROTICO INMADURO

La endodoncia regenerativa es una opcion terapéutica alternativa a la
apexificacion para el diente inmaduro necrético. Es un tratamiento con
una base biolégica que tiene por objetivo reemplazar las estructuras
comprometidas del diente, incluyendo la dentinay demas tejidos duros de
la raiz, asi como las células de la pulpa (Murray, Garcia-Godoy y Hargreaves,
2007). La primera evidencia de la existencia de tejido vascularizado
neoformado en el interior del canal, y de depésito de tejido mineralizado
en dientes inmaduros previamente depulpados y con lesiones apicales,
se publicd en la década de 1960, a partir de un estudio en perros y en
humanos (Ostby, 1961). Sin embargo, la investigacion sobre este tema
se dejo largamente olvidada y no se retomd hasta 2001, mediante un
reporte de caso de un premolar inmaduro necrotico con lesion apical de
una paciente de trece afios (Iwaya, lkawa y Kubota, 2001). El diente fue
desinfectado y medicado, no asi instrumentado, pues se sospech6 que alin
habia pulpa vital en el tercio apical del diente. En los controles, se observo
tejido vascularizado en el interior del canal cercano al tercio coronal de
la raiz y cinco meses después se observaron los primeros signos de cierre
apical. El control de treinta meses revel6 un completo cierre del apice y
una ganancia en longitud y grosor de las paredes de dentina (Iwaya, Ikawa
y Kubota, 2001). Esta publicacion fue seguida de un segundo reporte de
caso en 2004 (Banchsy Trope, 2004), que adiciond al tratamiento descrito
la formacion intencional de un coagulo de sangre en el interior del canal
radicular mediante la irritacion del periapice con una lima y que reportd
resultados similares a los anteriormente mencionados. Se observo una
resolucion de lasintomatologia clinica, curacion de la lesion apical asociada
y maduracién completa de la raiz a los veinticuatro meses (Banchsy Trope,
2004).Estos estudios reactivaron lainvestigacion sobre larevascularizacion
de dientes inmaduros necréticos, los que han presentado, en los Gltimos

quince anos, una tasa exponencial de publicaciones y un protocolo clinico
oficial de la Sociedad Europea de Endodoncia (Galler et al., 2016a).

BASES BIOLOGICAS DE LA ENDODONCIA REGENERATIVA

Para que un tejido pueda regenerase necesita la presencia de tres
componentes basicos:

1. Células madre con capacidad de diferenciarse en el tipo celular
deseado. Las fuentes de células madre a nivel bucodental son muchas,
y las vinculadas a la endodoncia regenerativa son las células madre de
la papila apical, células madre de la médula 6sea y células madre del
ligamento periodontal. Estas células madre viajan al interior del canal
radicular mediante la induccion del sangrado en el interior del canal, por
irritacion del periapice (Chrepa et al,, 2015; Lovelace et al., 2011). Existen
métodos alternativos para dotar al canal radicular de células madre,
como inyectarlas directamente desde una fuente externa o aplicar
factores quimiotacticos que atraigan a las células madre perirradiculares
sin la produccion de un coagulo. Sin embargo, la formacion del coagulo
sanguineo mediante sobreinstrumentacion continda siendo el enfoque
mas simple y econdmicamente viable para llevar células madre al interior
del canal radicular.

2. Factores de crecimiento que modulen la migracion, proliferacion y
diferenciacion de las células madre. Durante el desarrollo embriologico
del diente ocurre una interaccion epitelio-mesénquima, y las células
precursoras de odontoblastos y ameloblastos secretan numerosos
factores de crecimiento que inducen su diferenciacion reciproca, es
decir, en odontoblasto y ameloblasto, respectivamente. Estos factores
de crecimiento quedan incluidos en la dentina durante toda la vida del
paciente y solo son liberados cuando la dentina es desmineralizada, ya
sea por factores patolégicos como la caries o por irrigantes cominmente
utilizados en la odontologia como el EDTA (Galler et al., 2016b), y son
capaces de inducir la diferenciacion de las células madre en células
similares a los odontoblastos (Galler et al., 2016b).

3. Un andamio o matriz que provea un ambiente tridimensional para el
crecimiento de tejido nuevo. Este andamio es provisto por la fibrina del
coagulo de sangre. Opcionalmente se pueden inyectar en el canal otros
andamios, como la fibrina rica en plaquetas o materiales artificiales.

Los tres componentes necesarios para la revitalizacion de dientes
necroticos se encuentran presentes naturalmente en el dientey los tejidos
periapicales y, en consecuencia, |la terapia puede ser facilmente aplicable
en la clinica odontologica.

PROTOCOLO CLINICO

El siguiente es el protocolo publicado por la Sociedad Europea de
Endodoncia en 2016 (Galler et al,, 2016a) y las consideraciones clinicas de
la Sociedad Americana de Endodoncistas (AAE, 2015) (fig.16.3).

Primera cita

Se debe hacer una cuidadosa seleccion del caso. La endodoncia
regenerativa esta indicada en dientes inmaduros con necrosis pulpar,
con o sin lesiones apicales. Se deben excluir dientes avulsionados y
reimplantados inmediatamente, ya que la revitalizaciéon puede ocurrir
naturalmente; dientes en los que no sea posible aplicar aislamiento, y
dientes que requieran restauracion con un poste intrarradicular. Una vez
seleccionado el caso, se procede como se indica a continuacion.

- Realizar el diagnostico clinico. El examen clinico debe evaluar la
respuesta pulpar a pruebas térmicas y eléctricas, la sensibilidad a la
percusion, movilidad dental, tono de percusion (anquilosis), dolor a la
palpacion, aumento de volumen, presencia de fistulas, decoloracion
coronal, profundidad de sondaje y presencia de fracturas. El examen
radiografico debe evaluar la presencia de lesion apical y el estado de
desarrollo radicular.
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- Limpiar la corona, anestesiar localmente (opcional), aislar y desinfectar
el campo de trabajo.

- Preparar la cavidad de acceso.

- Retirar el tejido pulpar necrético con el uso de limas, evitando la
instrumentacion mecanica de las paredes del canal radicular, para no
debilitar adn mas el diente inmaduro.

- Irrigar con 20 ml de hipoclorito de sodio al 1.5 % durante 5 minutos. Es
importante respetar el tiempoy la cantidad del irrigante para asegurar una
adecuada desinfeccion. Se recomienda utilizar una aguja con ventilacion
lateral para evitar la extrusion del irrigante al periapice. La aguja debe
situarse 2 mm por encima del tejido vital (que puede controlarse con un
microscopio quirdirgico o cuando el paciente informa dolor). La eleccion
de la concentracion de hipoclorito de sodio refleja la necesidad de un
equilibrio entre la desinfeccion suficiente y la preservacion del tejido
(Martin et al., 2014). Una concentracién mas elevada de hipoclorito de
sodio afecta la supervivencia y diferenciacion de las células madre y su
capacidad de adherirse a la dentina, y una concentracién menor podria
llevar a una desinfeccion no efectiva. La presencia de sangrado o exudado,
que debe ser controlada con puntas de papel, requerira de una irrigacion
mas prolongada.

- Irrigar con 5 ml de suero fisiolégico estéril para minimizar los efectos
citotoxicos del hipoclorito de sodio.

- Secar con puntas de papel.

- Irrigar con 20 ml de EDTA al 17 %.

- Aplicar hidroxido de calcio de manera homogénea en todo el canal
radicular.

- Sellar el acceso coronal con un espesor minimo de acuerdo con el
material provisorio seleccionado.

Segunda cita (2-4 semanas después)

- Repetir el diagnostico clinico de acuerdo con lo realizado en la primera
cita.

- Si los signos de inflamacion no han disminuido, remover el hidroxido
de calcio. Se puede considerar la administracion de antibi6ticos
sistémicos si el paciente informa una alteracion general de la salud, como
fiebre o disfagia.

- Limpiar la corona, anestesiar sin vasoconstrictor, aislar y desinfectar el
campo operatorio.

- Retirar la obturacién provisoria.

- Irrigar con 20 ml de EDTAal 17 % durante 5 minutos, usando de preferencia
una aguja con salida lateral puesta 2 mm por encima del tejido vital.

- Irrigar con 5 ml de suero fisiologico estéril para reducir los efectos
adversos de los irrigantes.

- Secar el exceso de liquido con puntas de papel.

- Inducir el sangrado mediante irritacion mecanica del tejido apical, con
una lima de bajo calibre (por ejemplo, # 20) con la punta previamente
dobladay realizando movimientos de rotacion (fig. 16.3B).

- Permitir que el canal se llene de sangre hasta 2 mm por debajo del
margen gingival y esperar la formacion del coagulo durante 15 minutos.
- Cortar una esponja de colageno a un diametro mayor que la parte
coronal del canal radiculary unaalturade 2-3 mm, colocando laesponja
encima del coagulo de sangre. La esponja debe empaparse de sangre.

- Colocar una capa delgada (aprox. 2 mm) y homogénea de un silicato
de calcio hidraulico (por ejemplo, MTA) o un cemento de silicato
tricalcico (por ejemplo, Biodentine) sobre la matriz de colageno. La
capa de cemento debe quedar debajo de la union amelo-cementaria
para evitar decoloracion de la corona.

- Aplicar un cemento de ionémero de vidrio fluido y fotopolimerizable
o hidroxido de calcio.

- Retocar de las paredes de la cavidad con una fresa de diamante.

- Restaurar el acceso cameral con una restauracion adhesiva (por
ejemplo, composite).
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Figura 16.3. Protocolo de endodoncia regenerativa en un diente inmaduro. A.
Diente inmaduro necrético con lesion periapical. B. Durante la primera cita se
debe desinfectar el canal con hipoclorito de sodio al 1.5%. C. En una segunda cita, y
cuando el diente esté asintomatico, se debe irritar el tejido periapical con una lima
para provocar la presencia de un coagulo de sangre en el interior del canal. D. Diente
después del seguimiento, se observa un desarrollo de la raiz y resolucion de la lesion
periapical. Azul: papila apical, blanco: lesion apical, amarillo: deposicion de tejido
duro en laraiz.

Seguimiento

Los controles deben realizarse a los 6,12,18 y 24 meses y posteriormente
una vez al aho durante 5 anos. Se recomienda un control a los 3 meses
en casos de infeccion de larga data, eliminacion dificil de signos de
inflamacion y/o presencia de reabsorcion inflamatoria de la raiz.

RESULTADOS CLINICOS

« Resolucion de la sintomatologia clinica del diente en casi la totalidad de
los dientes tratados, segln los reportes de la literatura (Lolato et al., 2016;
Lin et al., 2017).

- Curacion total o parcial de las lesiones apicales en casi la totalidad de los
dientes tratados (Lin et al., 2017; Kontakiotis et al., 2015).

- Respuesta positiva a los test de vitalidad pulpar en el 35% de los casos
(Lolato et al., 2016).

+ Desarrollo radicular, en forma de ganancia de grosor, largo y/o cierre
apical en casi la totalidad de los dientes tratados (Lolato et al., 2016; Lin
etal.,, 2017).

- Posibles efectos adversos: decoloracion de la corona por el uso de MTA
gris o debido a la contaminacion de sangre a nivel coronal.

RESULTADOS HISTOLOGICOS

La evidencia histologica de dientes inmaduros que han sido tratados con
endodoncia regenerativa se limita mayormente a estudios en animales y
algunos casos de dientes humanos extraidos por razones ortodéncicas.
A excepcion de estudios ocasionales (Austah et al,, 2018), estos estudios
muestran que el tejido neoformado después de la terapia no corresponde
apulpa,yaque,sibien es un tejido conectivo laxo y vascularizado, no tiene
la organizacion de la pulpa original y carece de una capa de odontoblastos
alineada en la interfaz pulpo-dentinaria. Por consiguiente, el tejido duro
que secretan las células presentes en el tejido blando neoformado, que es
responsable del desarrollo radicular después de la terapia, no es dentina
tubular, sino un tejido que se ha descrito como similar al cemento o
fibrodentina (del Fabbro et al., 2016; Zhou et al.,, 2017). Por ende, y con los
protocolos actuales, no cabe esperar una real regeneracion de los tejidos
perdidos después de aplicada la terapia.

Implicancias de la falta de regeneracion después de la terapia

Los odontoblastos y las células presentes después de la endodoncia
regenerativa (fibroblastos, osteoblastos y otro tipo de células) tienen
diferencias funcionales que repercuten en el pronéstico del diente y
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que, por lo tanto, tienen una importancia clinica critica. La presencia de
células similares a los odontoblastos después de la terapia es altamente
deseable y necesaria para restablecer las funciones de la pulpa, como la
respuesta inmune, la secrecion de dentina 'y la percepcion del dolory de
estimulos mecanicos (Couve, Osorio y Schmachtenberg, 2013; Farges et
al,, 2009; Farges et al., 2015). Para realizar estas funciones propias de los
odontoblastos, las células madre diferenciadas después de la endodoncia
regenerativa deben presentar los receptores adecuados (Staquet et
al, 2011) y una extension celular lo mas coronalmente posible en una
estructura tubular para detectar lesiones tempranas, desencadenar
una respuesta inmunitaria y secretar dentina terciaria (Couve, Osorio y
Schmachtenberg, 2014). Sin embargo, los tejidos reparativos (similares al
cemento o la fibrodentina) que se producen después de las terapias son,
a diferencia de la dentina, estructuras atubulares (Nosrat et al., 2015). La
falta de procesos celulares en el tejido duro neoformado, sobre todo a nivel
medio y coronal, compromete las funciones inmunolégicas y sensoriales
de la pulpa, asi como la secreciéon de dentina terciaria. La incapacidad
del diente para reaccionar a una nueva lesion de caries compromete su
prondstico.

Asimismo, el tejido mineralizado reparativo que se forma después de
la terapia presenta propiedades estructurales distintas a la dentina. El
cemento y otros tejidos reparativos tienen una menor durezay elasticidad
que la dentina (Ho et al.,, 2010). Por lo tanto, la formacion de tejido
similar al cemento en lugar de la dentina tiene un impacto negativo en
el rendimiento biomecanico del diente al soportar fuerzas fisicas (Bucchi
et al,, 2019a). Los dientes que han completado su desarrollo radicular con
tejido reparativo distribuyen la tensién mecanica de manera desventajosa
en comparacion con los dientes desarrollados fisiologicamente (es decir,
con dentina) (Bucchi et al., 2019a) (fig. 16.4). La fortaleza ante la tension
mecanica es un requisito para el prondstico del diente a largo plazo,ya que
la formacién de tejido reparativo puede hacer al diente mas propenso a
fracturas o reabsorciones radiculares.
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Figura16.4. Distribucion de la tensién mecanica de un diente inmaduro. A. Un diente
que ha completado su desarrollo radicular fisiolégicamente, es decir, con dentina B.
Un diente después de la endodoncia regenerativa, al aplicar 240 N en el borde incisal
para simular masticacion. Se observa una distribucion muy desventajosa de la tension
en el diente inmaduro, ya que |a tensién se concentra en el tercio apical, donde las
paredes son fragiles. El diente maduro con dentina presenta una distribucion de la
tension equitativa a lo largo de laraiz y el diente maduro con cemento presenta una
distribucién poco equitativa de latension alo largo de la raiz.Zonas rojas: alta tension
mecanica, zonas amarillas y verdes: tension media, y zonas azules y celestes: baja
tensién mecanica. C. Un diente después de la endodoncia regenerativa.

ENDODONCIA REGENERATIVA EN EL DIENTE MADURO

Como se menciond anteriormente, la endodoncia regenerativa se origind
para tratar dientes inmaduros con pulpas necroticas. Sin embargo,
recientemente, estudios preliminares han aplicado el tratamiento de
endodoncia regenerativa en dientes maduros necroticos, es decir, en
pacientes adultos (Arslan et al., 2019a; Arslan et al., 2019b). Estos estudios
son principalmente reportes de caso y estudios en animales, aunque
actualmente se cuenta con algunos ensayos clinicos de corto periodo de
seguimiento (Arslan et al., 2019b). Los resultados preliminares de la terapia

de endodoncia regenerativa en dientes maduros son alentadores, ya que
hay resolucion de la sintomatologia clinica y curacion de las lesiones
apicales en casi la totalidad de los casos tratados, y una respuesta positiva
a los test de vitalidad pulpar en algunos casos.

Se debe considerar que el nimero de articulos publicados sobre
endodoncia regenerativa en dientes maduros es considerablemente
menor al publicado acerca de dientes inmaduros. Ademas, se trata de
articulos mas recientes y, por consiguiente, los periodos de seguimiento
son cortos. La investigacion referente a la revitalizacion de dientes
maduros se encuentra en etapas tempranas y requiere de un mayor nivel
de evidencia antes de ofrecerla sistematicamente como terapia para dientes
maduros. Sin embargo, los beneficios potenciales justifican que se realice mas
investigacion al respecto.

PROTOCOLO CLINICO

La endodoncia regenerativa en dientes maduros no cuenta con un
protocolo estandarizado oficial y existen varios aspectos que no se
encuentran dilucidados. Sin embargo, muchas de las indicaciones de
medicamentos e irrigantes para la terapia en dientes inmaduros, como
el hidroxido de calcio, concentracion baja de hipoclorito de sodio y
uso de EDTA, son aplicables también a los dientes maduros, pues las
bases bioldgicas del tratamiento son las mismas. Al contrario del diente
inmaduro, la instrumentacion del canal si estaria indicada en el caso de
dientes maduros para reducir la carga bacteriana y facilitar el ingreso del
irrigante a los tabulos dentinarios.

CARACTERISTICAS DE LOS DIENTES MADUROS QUE HACEN DE
LA APLICACION DE LA TERAPIA UN MAYOR DESAFIO CLINICO
Varios factores harian que la endodoncia regenerativa conlleve un mayor
desafio clinico en el diente maduro que en el inmaduro. Estos son:

a) La ausencia de la papila apical: la papila apical, que contiene una gran
cantidad de células madre mesenquimales, es una estructura presente
solo en los dientes inmaduros, ya que desaparece una vez que se ha
completado el desarrollo radicular. Sin embargo, existe presencia de
otras células madre mesenquimales en los tejidos periapicales de dientes
maduros, como las células madre de la medula 6sea o las del ligamento
periodontal. La induccién de un coagulo sanguineo tras la irritacion del
periapice de dientes maduros conlleva la presencia de células madre en
el interior del canal, aunque la cantidad de células es altamente variable
(Chrepaetal., 2015).Se debe considerar que a medida que aumenta la edad
disminuye también la concentracion de células madre en los tejidos, por lo
que pacientes jovenes serian mejores candidatos para la revascularizacion
de dientes necroticos (Estefan et al., 2016).

b) El reducido diametro del foramen apical: el diametro del foramen
apical de dientes maduros es muy reducido (Bucchi, Gimeno-Sandig y
Manzanares-Céspedes, 2017) y podria actuar como una barrera fisica para
el ingreso de células y tejidos al interior del canal radicular. No esta claro
cual es el diametro ideal de foramen para favorecer los resultados de la
terapia, debido a reportes contradictorios en la literatura. Se ha planteado
que el canal y el foramen debieran instrumentarse para otorgar mayor
predictibilidad a los resultados (Estefan et al.,, 2016), por lo que es comiin
que los reportes en la literatura instrumenten el canal y el foramen hasta
una lima de # 60 u # 80, pero también hay reportes que indican que
el diametro del foramen no juega un rol fundamental en el éxito de la
terapia (Fang et al.,, 2018), ya que se observa revitalizacion de dientes con
diametros del foramen menores a 0.5 mm (Fang et al., 2018).

¢) Una mayor dificultad de desinfeccion de los canales: la presencia de
canales accesorios y un menor diametro de los tlbulos dentinarios en
los dientes maduros complejizan la desinfeccion del canal radicular. Sin
embargo, al contrario de los dientes inmaduros, los dientes maduros
pueden ser instrumentados, aumentando con ello la efectividad de la
desinfeccion.
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RESULTADOS ESPERADOS

Los estudios que aplican endodoncia regenerativa en dientes maduros
evidencian una resolucion de la sintomatologia y de las lesiones apicales
en mas del 90% de los casos, y una respuesta positiva a los test de
vitalidad pulpar en aproximadamente el 50 % de ellos (Arslan et al.,
2019b). Histologicamente, se evidencia la formacion de tejido conectivo
laxo vascularizado con ausencia de odontoblastos (Arslan et al., 2019a).
Aunque no es un resultado buscado, pues la raiz ya ha completado su
desarrollo radicular, existe evidencia de formacién de tejido mineralizado
adherido al canal radicular (Bucchi et al., 2019b).
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Urgencia en endodoncia

Las urgencias endododnticas son situaciones en las que el dolor, asociado
0 no a un cuadro inflamatorio-infeccioso, no es manejable con terapias
farmacolégicas convencionales, limita las actividades diarias del paciente
y es producido por distintos grados de inflamacion de la pulpa, junto con
la afeccion de los tejidos periapicales o la extension de un proceso séptico
aellos (Berutti y Gagliani, 2017).

Realizar en estos casos un diagnostico definitivo y, por ende, un
tratamiento asertivo puede en muchas ocasiones ser un reto para el
clinico, ya que el dolor tiene un componente biolégico y psicolégico, por
lo que su manejo debe considerar ambos factores, los sintomas fisicos y
el estado emocional del paciente. Este primer acercamiento, junto con
la habilidad del operador de realizar una buena anamnesis, que recabe
informacion sobre la causa, inicio y duracion del dolor, permitiran orientar
las posteriores pruebas clinicas que llevaran al diagnostico de la patologia
pulpary/o apical (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

Es importante tener en cuenta que los modelos actuales definen el
dolor como un fenémeno complejo. Debido a su naturaleza intrinseca,
ya no se considera una entidad (nica, sino, por el contrario, un fendmeno
que comprende muchos componentes superpuestos: «Una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada a una lesion tisular real o
potencial, que incluye componentes fisiologicos y psicologicos» (Melzack
y Katz, 2006). Debido a la modulacién y a la interrelacion de las vias
nerviosas centrales, es dificil que los pacientes sean objetivos cuando
describen su dolor. La modulacién puede intensificarlo o suprimirlo, y le
proporciona un caracter multidimensional (Hargreaves, Cohen y Berman,
2011; Soares y Goldberg, 2003).

URGENCIA ENDODONTICA

Se define como un dolor acompanado o no de aumento de volumen,
causado por diferentes etapas de inflamacion o infeccion de los
tejidos pulpares y/o periapicales. Son circunstancias imprevistas o una
combinacion de circunstancias que exigen intervencion inmediata. El
momento en que se presenta esta urgencia en relacion con laintervencion
endodontica permite clasificar las urgencias en preoperatorias,
intraoperatorias y posoperatorias (Soares y Goldberg, 2003).

URGENCIAS PREOPERATORIAS
DOLOR PRODUCIDO POR AFECTACION DE LA PULPA
En las inflamaciones de la pulpa hay signos de vitalidad pulpar. El dolor es
intenso, se exacerba o alivia con el frio, y puede ser paroxistico. Durante su
evolucion, la pulpitis presenta repercusiones en los tejidos periapicales, el
dolor es mas pronunciado y el diente duele a la percusion.
Pulpitis irreversible sintomatica
Recordemos que la pulpa se encuentra encerrada en un entorno rigido,
mineralizadoy tiene pocas posibilidades de aumentar su volumen durante
los episodios de inflamacion. Con tan poca distensibilidad, una respuesta
inflamatoria intensa puede conducir a un aumento de la presion tisular,
que sobrepasa la capacidad de los mecanismos compensadores de la
pulpa.

El proceso inflamatorio se extiende de forma circunferencial y progresiva
a través de la pulpa, perpetuando el ciclo destructor. Durante las pruebas
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de sensibilidad, la pulpa lesionada con inflamacion local puede producir
sintomas de dolor de las fibras A-delta. Cuando cede el dolor exagerado de
las fibras A-delta, puede persistir una molestia sorda de caracter pulsatil.
Este segundo dolor indica la afectacion inflamatoria de las fibras nerviosas
C nociceptivas. Al aumentar la inflamacion de los tejidos pulpares, el dolor
de las fibras C se convierte en la Gnica manifestacion dolorosa.

Uno de los sintomas clasicos de la pulpitis irreversible es el dolor agudo,
espontaneo y persistente frente a estimulos térmicos. Cuando el dolor de
las fibras C predomina sobre el de las fibras A-delta, el dolor es mas difuso
y disminuye la posibilidad de identificar el diente causante mediante
pruebas de sensibilidad.

Se ha descrito que los dientes con pulpitis irreversible y sin patologia
apical son dificiles de diagnosticar, ya que, si las fibras propioceptivas
apicales no estan inflamadas, el diente no dolera a la percusion, y la
localizacion de los sintomas podra resultar dificil (Hargreaves, Cohen y
Berman, 2011; Soares y Goldberg, 2003).

Tratamiento

- Correcto diagnostico que permita identificar el diente afectado.

- Anestesia. En estos casos puede ser dificil lograr una analgesia, ya que
la disminucion del pH en las zonas inflamadas dificulta la disociacion de
las moléculas del anestésico y su penetracion en las vainas nerviosas.
Se recomienda el tratamiento farmacolégico preoperatorio con
antiinflamatorios no esteroidales 30 minutos antes de la cita para lograr
una anestesia mas profunda, priorizar técnicas tronculares y soluciones al
4% (Berutti y Gagliani, 2017).

- Aislamiento absoluto y acceso. La erradicacion de la pulpa cameral y
canalicular es la Gnica forma de resolver la sintomatologia.

-Medicacion de hidroxido de calcio.

- Obturacién provisoria.

- Indicacion de analgésicos y antiinflamatorios.

DOLOR PRODUCIDO POR AFECTACION APICAL

La extension de la enfermedad pulpar hacia los tejidos apicales adyacentes
representa la causa mas frecuente de dolor periapical. Los propioceptores
del ligamento periodontal son capaces de localizar los estimulos de
presion, por lo que el dolor de origen apical normalmente es facil de
diagnosticar. Las patologias mas frecuentes capaces de provocar un dolor
intenso son la periodontitis apical sintomatica (PAS) y el absceso apical
agudo (AAA) (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

Periodontitis apical sintomatica

Es originada por una oclusion traumatica, bruxismo, tratamiento
ortodoncico o porque el proceso inflamatorio que conduce a una
pulpitis irreversible se extiende a los tejidos apicales, originando una
inflamacion localizada del ligamento periodontal. Cuando la transicion de
lainflamacion pulpara lainflamacion periapical se produce con rapidez, el
dolor resultante es intenso, debido a que ambas patologias agudas estan
presentes de manera simultanea.

Se caracteriza porque el diente es extremadamente sensible al tacto,con
un dolorsordo, pulsatil y constante. Radiograficamente se podrian apreciar
lesiones de caries profundas, restauraciones extensas, recubrimientos
pulpares, o podria observarse {nicamente un ensanchamiento del
ligamento periodontal. Debido a las mdltiples causas que pueden originar
la periodontitis apical, es muy importante tomarse el tiempo necesario
para realizar las pruebas de sensibilidad pulpar, palpacion y percusion.
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Tratamiento
Si el dolor es originado por un trauma oclusal, lo cual se detectara mediante
chequeos de oclusion, se deben realizar los desgastes correspondientes y
evaluarla oclusion nuevamente con tal de asegurar los puntos de contacto.
Si esta era la causa de la periodontitis apical, el paciente relatara alivio
inmediato al morder.

Si el dolor es originado por una patologia pulpar, el tratamiento consiste en:
- Anestesia. Siguiendo los mismos consejos que para la pulpitis irreversible
sintomatica (Berutti y Gagliani, 2017).
- Aislamiento absoluto y acceso. La erradicacion de la pulpa cameral y
canalicular es la Gnica forma de resolver la sintomatologia.
- Preparacion del canal radicular utilizando técnicas coronoapicales,
con descontaminacion progresiva por tercios, con el fin de no proyectar
carga bacteriana al periapice, lo que podria agudizar ain mas el proceso
inflamatorio.
- Abundante irrigacion con hipoclorito de sodio en concentraciones que
van del 2.5 al 5 %; idealmente realizar ciclos de activacion del irrigante, ya
sea de forma manual, sonica o ultrasonica.
- Medicacion con hidréxido de calcio, para lo cual se debe alcanzar como
minimo la instrumentacion con un calibre # 25.
- Obturacion provisoria.
- Indicacion de analgésicos y antiinflamatorios.

Absceso apical agudo

Es una inflamacion aguda caracterizada por la coleccion de pus localizada a
nivel del hueso alveolar que rodeael apice de un diente con pulpanecrética.
Los pacientes relatan dolor agudo y espontaneo, hipersensibilidad a la
percusiony presion de los tejidos blandos adyacentes.

La localizacion de la tumefaccion depende de la orientacion del apice
radicular y la relacion del sitio de la perforacion de la lamina cortical y las
inserciones musculares en el maxilary la mandibula. Los abscesos apicales
con frecuenciase extienden a la mucosa bucal y al tejido subcutaneo facial.
Algunas veces la coleccion purulenta drena através del periodonto,aunque
la constitucion fibrosa de este tejido ofrece mucha resistencia (Soares y
Goldberg, 2003; Carrotte, 2004).

Al perforar la cortical del hueso, el exudado pasa a acumularse bajo
el periostio, formando un absceso subperidstico. Este espacio, al ser
inexpansible y sumamente inervado, genera un cuadro muy doloroso y
de corta duracion. Ya que la coleccion purulenta buscara rapidamente una
via de evacuacion, el exudado purulento tiende a exteriorizarse a través
del tejido 6seo esponjoso, que ofrece menos resistencia. Una vez que se
perfora el periostio, el pus fuerza su camino a través de los tejidos blandos
y puede localizarse en la mucosa bucal o en el tejido subcutaneo facial,
dando origen a los abscesos submucosos y subcutaneos, respectivamente.
Como consecuencia de la dispersion bacteriana, se produce una reaccion
inflamatoria diseminada en la regioén, denominada celulitis, con extension
variable. Por Gltimo, en su trayectoria, el pus termina por romper los tejidos
blandosy drenaen la cavidad bucal o externamente a través de un camino
denominado tracto sinusal o fistula (Berutti y Gagliani, 2017).

Tratamiento (Lopez-Fernandez, Téllez-Rodriguezy

Rodriguez-Ramirez, 2016; Velasco y Soto, 2012)

El tratamiento debe ser siempre etioldgico, es decir, se debe eliminar la causa
que esta generando la infeccion y que corresponde a los patogenos que estan
en el interior del canal radicular y los tejidos subyacentes. El tratamiento
farmacologico sera solo complementario en los casos en que no se logre un
completo vaciado del absceso o en pacientes inmunocomprometidos.

Nuestra primera opcion sera siempre el drenaje a través del canal radicular,
para lo cual se debe realizar un analisis radiografico de la camara pulpary el
canal radicular, que permita determinar la posibilidad de acceder al canal y
lograr una via de drenaje.

Si el absceso se origind en un diente con posibilidades de acceder al
canal radicular, el tratamiento consiste en:

- Anestesia segln los consejos mencionados anteriormente.
- Aislamiento y acceso del diente.
- Limpieza profusa de la camara pulpar con hipoclorito de sodio.
- Descontaminacion progresiva del canal radicular.
- Si se produce drenaje a través del canal, estimularlo masajeando la zona.
- Si no se produce un drenaje espontaneo del canal radicular, una vez
realizada la completa limpieza del canal con técnica coronoapical y
abundante irrigacion, permeabilizar con una lima de pequefio calibre (K #
8 0 # 10), con tal de estimular un posible drenaje.
- Preparacion quimiomecanica del sistemade canales radiculares irrigando
con abundante hipoclorito de sodio en concentraciones que pueden ir del
2.5 al 5%. Idealmente generar ciclos de activacion del irrigante.
- Medicacion con hidroxido de calcio. De no lograr un adecuado drenaje
del absceso o cuando sospechemos que se puede seguir generando
supuracion, no dejar medicacion, para permitir el reflujo del eventual
exudado o de los gases producidos por las bacterias residuales, que, de
encontrase con un obstaculo como seria el hidroxido de calcio al interior
del canal, comprimirian los propioceptores apicales, aumentando la
sintomatologia (Berutti y Gagliani, 2017) y generando un aumento de
volumen en los tejidos circundantes.
- Restauracion provisoria.
- Si se trata de pacientes con enfermedad de base no controlada,
inmunocomprometidos o se sospecha de un drenaje insuficiente
del contenido del absceso que pudiese generar extension a espacios
anatémicos profundos, indicar antibidticos (ATB):

+ Amoxicilina 875 mg-1 gramo, comprimidos cada 12 h por 5-7 dias.

« Amoxicilina 875/ac. clavulanico 125 mg, compr. cada 12 h por 5-7 dias.
En caso de alergia a la penicilina indicar:

+ Alindamicina 300 mg, comprimidos cada 6 h por 5-7 dias;

+ 0 azitromicina 500 mg, comprimidos cada 24 h por 3-5 dias.
- En abscesos subcutaneos o submucosos, cuando la acumulacion de
pus es perceptible a la palpacion y posee limites definidos, hacer drenaje
quirdirgico intra o extraoral.
- Citar al paciente a control a las 24-48 horas.
Si el absceso se origind en un diente sin posibilidades de acceder al
canal radicular, en celulitis y abscesos subcutaneos o submucosos, se
recomienda la interconsulta con un cirujano maxilofacial para el manejo
correcto del drenaje quirGirgico y seleccion de ATB, para evitar la diseminacion
de la infeccion y posterior compromiso del paciente (Hargreaves, Cohen y
Berman, 2011; Soares y Goldberg, 2003; Carrotte, 2004; Oliveira Alves, 2010).
Drenaje externo
Ante la presencia de una coleccion purulenta fluctuante, después de haber
controlado a la palpacion los limites de la tumefaccion, es posible obtener
el drenaje haciendo una incisién con bisturi en la zona mas inferior del
area de fluctuacion, aprovechando asi el efecto de la gravedad (Soares y
Goldberg, 2003). Luego, es preciso ejecutar la divulsion de los tejidos con
un instrumento de punta roma, como la pinza hemostatica de Kelly, que
se introduce a través de la incisién y una vez ubicada se abre, provocando
la salida del exudado purulento. Se aconseja mantener libre la incision
durante al menos 1o 2 dias (hasta la total remision de los sintomas) lo que
se logra fijando un pedacito de goma dique en un colgajo de la incision
mediante un punto de sutura. Solo en el caso de no estar seguros de haber
logrado un completo drenaje del absceso, en pacientes con enfermedad
de base no controlada o inmunodeprimidos, se indican antibioticos:

+ Amoxicilina 875 mg-1 gramo, comprimidos cada 12 h por 5-7 dias.

- Amoxicilina 875/ac. clavulanico 125 mg, compr. cada 12 h por 5-7 dias.
En caso de alergia a la penicilina indicar:

+ Clindamicina 300 mg, comprimidos cada 6 h por 5-7 dias;

+ 0 azitromicina 500 mg, comprimidos cada 24 h por 3-5 dias.
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En estos casos se otorga antibioterapia como complemento al drenaje para
favorecerlaresolucion del cuadroy evitar su difusion alos tejidos blandos y
alolargo delos planos musculares,asi como analgésicosy antiinflamatorios
(Berutti y Gagliani, 2017). En el caso de realizar drenaje subcutaneo, se vera
comprometidalapiel,porlo que se debe complementar con antibioterapia:

+ Cloxacilina 500 mg, comprimidos cada 6 h por 7 dias.

En caso de no tratar este absceso apical agudo, o si fracasa el tratamiento
inicial, el contenido purulento seguira drenando a los espacios contiguos
que opongan menor resistencia, constituyendo los abscesos subperiéticos
y posteriormente el absceso submucoso si drena por debajo de las
inserciones musculares hacia la mucosa, como se describi6 anteriormente.
El tratamiento hasta ahi esta claro y no supone mayores complicaciones.
Sin embargo, si el contenido purulento drena por sobre las inserciones
musculares, se vacia hacia el tejido celular subcutaneo, constituyendo
una celulitis. Esta celulitis a su vez puede presentarse de dos formas:
localizada, generando un absceso subcutaneo o difusa, dando origen a un
flegmon. Debido a que proviene del tejido 6seo, este Gltimo se denomina
cominmente osteoflegmon y es el mas frecuente dentro de las variables
de flegmones. Afecta al tejido conjuntivo y/o subaponeurético, y se
presenta como un cuadro difuso,agudo y con mayor o menor Compromiso
del estado general del paciente.

El osteoflegmdn se caracteriza por una asimetria facial evidente
causada por un aumento de volumen de consistencia lefiosa. La piel que
cubre el aumento de volumen se observa roja, con pérdida de turgencia
y elasticidad, adherida y con aumento de temperatura. Hay compromiso
sistémico variable, con facies febril, palidez y sudoracién; en casos graves,
hay disociacion pulso/temperatura. En algunos casos se puede presentar
astenia, adinamia y trismus. Cuando se comprometen los espacios de
los misculos masticadores, el trismus puede ser severo, al igual que si se
comprometen los espacios sublingual y/o laterofaringeo puede haber
compromiso respiratorio grave.

Las complicaciones de infecciones odontogénicas que pueden
presentarse si no se actia a tiempo y eficazmente son anginas de Ludwig,
sinusitis maxilares, infecciones orbitarias, fascitis necrosante, trombosis del
seno cavernoso, absceso cerebral y mediastinitis (Velasco y Soto, 2012).
Tratamiento (Flynn y Halpern, 2003; Minsal, 2011; Gutiérrez
Pérez et al., 2004; Velasco y Soto, 2012; Vicente, 2004)

En estos casos el tratamiento debe comenzar con la administracion
empirica de antibidticos. Dependiendo de la severidad y/o condiciones del
paciente se privilegiara antibioterapia oral o sistémica. Sin embargo, siempre
que se vea involucrado o se arriesgue el compromiso de espacios anatomicos
profundos, se optara por antibioterapia sistémica y hospitalizacion del
paciente.

Tratamiento de infecciones odontogénicas leves:

- Responden bien al tratamiento con penicilinas orales.

- Analgesiay antiinflamatorios.

- Control alas 24 h.

- Una vez controlado el cuadro y coleccionado el contenido purulento
(generalmente al tercer dia de tratamiento antibidtico), realizar extirpacion
pulpar o exodonciay el drenaje de los espacios anatomicos comprometidos.
- Control alas 24-48 h.

Tratamiento de infecciones odontogénicas moderadas a severas:

- Manejo intrahospitalario.

- Antibioterapia sistémica: penicilina G sédica, 4 millones Ul cada 6 h por
2-3 dias, via EV. Luego ATB oral. En alérgicos a la penicilina: clindamicina
600 mg EV cada 8 h por 2-3 dias. Luego ATB oral.

- Control diario por un minimo de 72 h.

- Una vez controlado el cuadro y coleccionado el contenido purulento,
realizar drenaje via canal radicular, exodoncia y drenaje de los espacios
anatéomicos comprometidos.

- Control alas 24-48 h.
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Los Streptococcus sensibles a la penicilina predominan durante los 3
primeros dias de sintomas clinicos, y los gramnegativos anaerobios
estrictos mas resistentes aparecen en un namero significativo a partir
de entonces. Este hecho sugiere la seleccion de las penicilinas por sobre
otro antibiotico en infecciones odontogénicas leves y con poco tiempo de
evolucion (Velascoy Soto, 2012).Sin embargo, para infecciones severas que
requieran una admision hospitalaria, el antibiotico empirico de eleccion
es mas controversial; muchos estudios avalan el uso de las penicilinas,
mientras otros muestran resistencias. Flynn sefiala que el antibidtico para
infecciones odontogénicas severas debiera ser la clindamicina (Flynn y
Halpern, 2003), considerando su capacidad de penetrar en los abscesos
y el hueso.

Los siguientes cuidados complementarios del paciente, ya sea
hospitalario o ambulatorio, deberan ser considerados:
- hidratacion adecuada;
- vigilancia del estado general y alerta ante una falta de mejoria o
empeoramiento;
- reposo absoluto o relativo en cama;
- dieta equilibrada, generalmente blanday fria por el trismus;
- cumplimiento del tratamiento farmacologico basado en antibioticos y
antiinflamatorios.

URGENCIAS INTRAOPERATORIAS

FALLA EN LA TECNICA ANESTESICA

Se produce por una técnica inadecuada que no logrd llevar la solucion
anestésica en o sobre el apice del diente, por lo que no pudo penetrar en
los nervios sensoriales que inervan la pulpa (Hargreaves, Cohen y Berman,
2011).

Investigaciones han demostrado una alta tasa de fracaso de la anestesia
local en pacientes con pulpitis irreversible sintomatica, los que llegan a
presentar hasta ocho veces mas posibilidades de falla anestésica que en
pacientes normales (Aggarwal et al., 2011). Otros factores que influyen
en la profundidad y duracion del anestésico son la respuesta individual
de cada paciente, el estado de los tejidos donde se inyecta el anestésico
(como el pH), variaciones anatémicas y la técnica anestésica administrada,
si fue infiltrativa o troncular (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

En la mayoria de los casos, solo en la primera cita existen dificultades
para controlar el dolor, lo cual disminuye al minimo una vez que se
localizan los canales radiculares y se extirpa la pulpa.

Tratamiento

Para resolver este cuadro debemos evaluar la eleccion del anestésico local
y la técnica anestésica realizada, definiendo la necesidad de modificar la
solucion, la técnica anestésica y/o emplear una técnica complementaria.

PROYECCION DE HIPOCLORITO DE SODIO AL PERIAPICE

Consiste en el paso de la solucién de hipoclorito de sodio mas alla del
apice del diente, generando dano tisular en los tejidos periapicales. Se
caracteriza por que el paciente manifiesta inmediatamente dolor severoy
una serie de signos clinicos, dentro de los que destacan:

- Inflamacion violenta.

- Hemorragia profusa, tanto intersticial como a través del diente.

-Edema y equimosis. Algunos pacientes presentan un edema que se va
incrementando con los dias y equimosis acompanada de necrosis tisular,
parestesia e infeccion secundaria. Aunque la mayoria se recupera en un
periodo de una o dos semanas, se ha informado sobre parestesias de larga
duracion y cicatrices asociadas a este accidente (Hargreaves, Cohen y
Berman, 2011).

Los errores que conducen a este accidente son irrigacion a presion,
enclavamiento de la aguja en el canal radicular o uso de agujas con salida
apical, lo que es especialmente delicado en dientes con gran diametro
apical, reabsorciones apicales o apice inmaduro (Hargreaves, Cohen y
Berman, 2011; Carrotte, 2004).
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Tratamiento (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011; Soares y Goldberg, 2003;
GOmez-Palmay Betancourt-Gonzilez, 2018)

- Reconocer el accidente.

- Mantener la calma, detener el tratamiento, tranquilizar y dar una
explicacion al paciente.

- Atender el problema inmediato del dolor e inflamacion, administrando
anestesia troncular o regional con un anestésico de larga duracion al 4 %.

- Controlar el diente durante media hora lavando con suero. Un exudado
hemorragico vaainundar el canal; si el drenaje persiste hay que considerar
dejar el diente abierto por 24 horas, si no es asi, dejar con doble sellado y
citara control a las 24 horas.

- Indicar analgésicos, antibioticos y corticoesteroides para minimizar el
proceso inflamatorio (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011; Oliveira Alves,
2010; Siqueira, 2003). Es importante que la primera dosis de antibidticos y
corticoides sea intravenosay posteriormente seguir con dosis oral.

Medicacion I. V.:

- Penicilina G sddica 4-6 millones Ul ¢/6 h por 2-3 dias via EV.
- Clindamicina (alérgicos a la penicilina) 600 mg EV cada 6
horas por 2-3 dias.

Medicamentos via oral:

- Amoxicilina 1 gramo cada 12 horas por 7 dias

(alérgicos: clindamicina 300 mg cada 6 horas por 7 dias).

- Betametasona 3 mg cada 8 horas por 4 dias.

- Meloxicam 15 mg cada 12 horas por 4 dias

- Papaina 10 mg cada 4-6 horas (segiin severidad del
hematoma) hasta terminar los comprimidos de una caja
(30 comprimidos).

- Daral paciente instrucciones parael cuidado domiciliario.En las primeras 6
horas debe usar compresas frias para minimizar el dolory lainflamacion de
manera intermitente en lazona. Después, se deben cambiar por compresas
calientes con el fin de fomentar una respuesta curativa (Siqueira, 2003).
Considerar derivar al paciente a un centro hospitalario en caso de que las
acciones clinicas no hayan resuelto el cuadro (Oliveira Alves, 2010).

HEMORRAGIA
La hemorragia durante el tratamiento del canal radicular puede deberse a
restos pulpares remanentes o a una perforacion accidental.

Restos pulpares

Pueden causar dolor entre sesiones si no son retirados en la primera cita.
Tratamiento

Se deben limpiar e irrigar profusamente todos los canales radiculares para
eliminar los restos pulpares todavia existentes (Soares y Goldberg, 2003).

Perforacion

Se trata de aperturas artificiales que resultan en la comunicacion del
canal radicular con los tejidos periodontales o con la cavidad bucal. Son
complicaciones indeseables que pueden ocurrir durante cualquier etapa
del tratamiento endodontico. Aun cuando también pueden ser producto
de caries o procesos reabsortivos, la mayoria de las perforaciones son
realizadas de forma iatrogénica (Rosales Calzada, 2013; Ree y Schwarts,
2012).

Tratamiento

El manejo de las perforaciones es explicado en detalle en el capitulo 13,
dedicado a los accidentes endodonticos.

AGUDIZACION O REAGUDIZACION ENTRE CITAS

También conocida como flare up, se define como una exacerbacion aguda
del cuadro, caracterizada por dolor con o sin aumento de volumen, que
comienzaalas pocas horas o dias de realizada una etapa de laintervencion
endododntica y es suficientemente severa como para que el paciente
vuelva a consultar de urgencia (Oliveira Alves, 2010; Siqueira, 2003).

Periodontitis apical sintomatica en diente con terapia iniciada
Puede surgir como resultado de una sobreinstrumentacion, extrusion
del contenido del canal a los tejidos periapicales u oclusion traumatica
originada por la restauracion provisoria.
Tratamiento
+ Oclusién traumatica: chequear la oclusion y ajustarla (Carrotte, 2004).
- Extrusion de contenido del canal a los tejidos periapicales:
- anestesiar;
- realizar aislamiento absoluto;
- retirar la restauracion provisoria;
- corroborar la longitud de trabajo y realizar la preparacion del canal
irrigando con hipoclorito de sodio;
- indicar analgésicos y antiinflamatorios.
- Sobreinstrumentacion:
- anestesiar;
- realizar aislamiento absoluto;
- retirar la restauracion provisoria;
- corroborar la longitud de trabajo;
-si la destruccion de la constriccion apical no alcanza un calibre
excesivo, se debe crear un tope apical. Esto se logra preparando el canal
en una zona mas coronal (a 2 mm del apice radiografico) y a un mayor
calibre, de manera que la obturacion se mantenga dentro de los limites
del canal;
- si la perforacion apical es de gran diametro, se forma una barrera
apical con MTA que permita la posterior obturacion, sin riesgos de
sobreextender los materiales de sellado al momento de compactarlos
hacia apical;
- indicar analgésicos y antiinflamatorios.

Absceso apical agudo en diente con terapia iniciada

Es una exacerbacion repentina de una lesion apical previa asintomatica,
ocasionadaporunaalteracion delambiente interno del canal radiculardurante
lainstrumentacion. Esto puede evitarse planificando el casoy priorizando una
preparacion que permita la descontaminacion progresiva del canal.
Tratamiento

Seguir la misma pauta detallada en este capitulo para el absceso apical
agudo en urgencias preoperatorias.

REAGUDIZACION POSTRATAMIENTO DE ENDODONCIA

También conocida como flare up, se define como una exacerbacion
aguda del cuadro, caracterizada por dolor con o sin aumento de volumen,
que comienza a las pocas horas o dias de terminado el tratamiento de
endodoncia y es suficientemente severo para que el paciente vuelva
a consultar de urgencia (Oliveira Alves, 2010; Siqueira, 2003). Puede
ser ocasionada por una oclusion traumatica, sobreinstrumentacion,
sobreobturacion, desplazamiento de detritus contaminado a los tejidos
periapicales, etc. Se puede diagnosticar de dos formas:

Periodontitis apical sintomatica en diente tratado endodonticamente

Se puede producir por oclusion traumatica o sobreextension de la
obturacion unavez concluido el tratamiento de endodoncia.
Tratamiento

« Oclusion traumatica: chequear la oclusion y ajustarla.

- Sobreextension de la obturacion radicular: decidir entre controlar o hacer
un retratamiento con correccion quirrgica de ser necesario.
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Absceso apical agudo en diente tratado endodonticamente
Se produce por una extrusion del detritus contaminado al periapice

durante las etapas de preparacion quimiomecanica y/o obturacion.

También se asocia a obturaciones radiculares sobreextendidas. Aunque
en general la sobreextension no causa mas que una leve molestia, puede
agudizarse si se extruye material contaminado junto a la obturacion.
Tratamiento frente a todas las causas

- Intentar remover la obturacion y volver a preparar el canal.

- Indicar ATB, de no poder realizar una desobturacion adecuada del canal:

Amoxicilina, 875 mg o 1 gramo cada 12 h por 5-7 dias.

En caso de alergia, azitromicina, 500 mg cada 24 h por 3-5 dias.

- Controlary de ser necesario complementar con cirugia apical.
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Dolor y su manejo farmacologico

en endodoncia

|
El dolor se define como «una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada con, o similar a la asociada con, dano tisular real o
potencial» (Raja et al,, 2020).En el territorio facial, el nervio trigémino es el
que rige indudablemente la percepcion y modulacion del dolor orofacial.
En este sentido, la presentacion aguda del dolor oral es, por lejos, lo mas
frecuentemente reportado (Renton, 2011). Es asi como el dolor agudo se
presenta de manera rutinaria en la practica clinica del odontélogo, en la
cual el dolor de origen odontogénico es el mas comin (Renton, 2011). El
dolor de origen odontogénico o dental se describe segiin la clasificacion
del dolor orofacial como un dolor causado por lesiones o alteraciones que
afectan a uno o mas dientes y/o sus estructuras de soporte y circundantes
inmediatos, es decir, la pulpa dental, el periodonto y la encia (ICOP, 2020).

Debido a la alta prevalencia del dolor dental, en odontologia, y
especificamente en endodoncia, su manejo es fundamental y esta
orientado a reducir los componentes periféricos y centrales con sus
componentes asociados, como la hiperalgesia. Un correcto diagnostico
multifactorial, procedimientos endodénticos adecuados y un manejo
farmacoldgico oportuno son la clave para el éxito terapéutico (Bobbio-
Abad, Ghersi-Miranda y Hernandez-Ananos, 2011; Hargreaves, Cohen y
Berman, 2011).

Sin embargo, en endodoncia podemos encontrar distintas categorias
de dolor. En primer lugar, encontramos el dolor agudo, producto de la
misma patologia pulpar, el cual generalmente se resuelve con las medidas
terapéuticasconvencionales.Ensegundo lugar,reconocemoseldoloragudo
persistente, el cual se mantiene unos dias después del tratamiento y luego
se resuelve. Por @ltimo, encontramos el dolor crénico posendodontico.
De acuerdo con las distintas modalidades dolorosas, existen también
maltiples opciones farmacologicas para enfrentar estos cuadros. En este
capitulo nos enfocaremos en describir los mecanismos fisiologicos del
dolor dental, la analgesia en el dolor dental agudo, el manejo analgésico de
pacientes con alteraciones sistémicas, y algunas consideraciones sobre el
dolor agudo persistente y cronico posendodontico.

MECANISMOS FISIOLOGICOS DEL DOLOR ODONTOGENICO

El dolor dentario es causado por una inflamacion de la pulpa dentaria.
La causa mas frecuente es la caries dental, que es la enfermedad mas
frecuente a nivel mundial (Renton, 2011). En un diente sano, normalmente
solo se percibe dolor debido a la sensibilidad de la dentina frente a
estimulos de frio, calor o fisicos. En este sentido, las fibras nerviosas tipo
Cy A-delta son por excelencia las encargadas de transmitir la sensacion
dolorosa. Ambas se encuentran muy presentes en la pulpa, donde las
fibras tipo C amielinicas son mayoritarias. Estas fibras ingresan por el
foramen apical entregando una vasta inervacion al érgano pulpar. Por lo
tanto, laactivacion de estas fibras y la percepcion de la sensacion dolorosa
juegan un rol fundamental en la codificacion del dolor de origen pulpary
periodontal (Hargreaves, Coheny Berman, 2011).

En presencia de una patologia dental, como una infeccion por caries o
una agresion quimica o térmica posterior a un tratamiento dental, esta
pulpa se inflama y la respuesta dolorosa frente a la lesion cambia. El
dolor agudo inflamatorio genera una disminucion en el umbral doloroso
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trigeminal, con una respuesta aumentada a los estimulos frios y dulces,
la cual puede ser reversible o irreversible (Renton, 2011). En los casos
donde la inflamacion persiste, se instaura una pulpitis cronica irreversible,
que aumenta la vascularizacion pulpar y por consiguiente la presion
intrapulpar. Estos cambios inducen la presencia de isquemia pulpar,
sensibilizacion y dolor persistente, principalmente ante el calor. Una
vez necrosada la pulpa dental, esta infeccion alcanza el apice del diente,
iniciando unainflamacion de los tejidos periapicales que se puede percibir
clinicamente como dolor espontaneo de larga duracion y dolor al morder
o presionar el diente (Renton, 2011).

En la transmision del dolor, se produce la generacion del estimulo
nociceptivo y la consiguiente liberacion de sustancias algonénicas, como
glutamato, mediadores inflamatorios y sustancia P. Estas sustancias
activan los nociceptores presentes en las fibras A-deltay C en la periferia
de la region orofacial y se produce la depolarizacion de esta primera
neurona trigeminal. Posteriormente, la informacion se dirige a través
de esta primera neurona al nicleo del tracto espinal del trigémino,
principalmente al subnicleo caudal, donde es procesada y redirigida a
las zonas cerebrales superiores (fig. 18.1). En el nicleo del tracto espinal
del trigémino confluye la gran mayoria de los estimulos nociceptivos
trigeminales correspondientes a las sensaciones dolorosas de la cara y
también los estimulos provenientes de las primeras neuronas cervicales
(C1-C2). Por lo tanto, esta zona no constituye un simple lugar de paso para
las senales sensitivas, sino que desempefa un papel importante en su
procesamiento. Es asi como en el niicleo del tracto espinal del trigémino
se modula la senal nociceptiva, la que puede aumentar o disminuir la
intensidad dolorosa, o bien interpretarse equivocadamente dando origen
al dolor referido (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

Estimulos
nociceptivos

Inflamacion
pulpar

Liberacion de
sustancias
algogénicas

Procesamientos en
centros superiores del

Activacion de
nociceptores en fibras
A-deltay C

Nicleo del tracto
espinal de trigémino
(subnicleo caudal)

Depolarizacion 1.2
neurona trigeminal

Figura18.1. Transmision del dolor odontogénico.
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ANALGESIA EN EL DOLOR DENTAL AGUDO

En endodoncia, para contribuir a la analgesia se utiliza principalmente
farmacoterapia que ayude a controlar el dolor. Los medicamentos
analgésicos se definen como aquellos que tienen por objetivo principal
el control y la disminucioén del dolor. Su administracion altera el impulso
doloroso en alguna de sus etapas de generacién y/o propagacion, ya
sea a nivel central o periférico. Para cumplir este objetivo, existen dos
grandes familias farmacologicas: los analgésicos menores no derivados
del opio y los analgésicos mayores u opiaceos (Soares y Goldberg, 2003).
Dentro de los analgésicos menores, encontramos los antiinflamatorios no
esteroidales (AINE), que son los mas utilizados en endodoncia, donde pocas
veces es necesaria laindicacion de analgésicos opiaceos. A continuacion, se
describen los principales farmacos utilizados para el control del dolor en
endodoncia.

ANALGESICOS NO OPIACEOS O ANALGESICOS MENORES
Losanalgésicosno opiaceos o menores estan representados principalmente
por la gran familia de los AINE y son los principales farmacos utilizados
para controlar el dolor en endodoncia. Los AINE representan un variado
grupo de moléculas que poseen un importante efecto analgésico, aunque
también tienen efectos antiinflamatorios, antipiréticos y de inhibidor de
la agregacion plaquetaria (fig. 18.2). Administrados en dosis (inicas o como
terapia a corto plazo proveen una adecuada analgesia contra el dolor leve
a moderado, mientras que el efecto antiinflamatorio se refleja en varios
dias e incluso semanas. Es asi como la combinacion de ambos efectos hace
que estos farmacos sean particularmente Gtiles en el alivio sintomatico
del dolor y/o inflamacién (Martindale, 1996). Los AINE inhiben la actividad
de la enzima ciclooxigenasa (COX), lo que disminuye la formacion de
prostaglandinas y tromboxanos a partir del acido araquidonico (fig.
183). La disminucidon en la sintesis de prostaglandinas (importantes
en la generacion del dolor, inflamacion y fiebre, ademas de su actividad
en diferentes tejidos) es la responsable de la mayoria de los efectos
terapéuticos y adversos de los AINE (Martindale,1996).

Bloquea la generacion periférica del impulso doloroso
Efecto analgésico al inhibir la sintesis o accion de prostaglandinas y
otras sustancias algogénicas.

Disminuye la sintesis y/o accién de prostaglandinasy
otros mediadores locales de la respuesta inflamatoria,

Efecto reduciendo la migracion leucocitaria, inhibicion de
antiinflamatorio la liberacién/accion de enzimas lisosomales y mod-
ulando efectos celulares e inmunoldgicos en tejido
conectivo mesenquimatoso.

Actla en el centro regulador de la temperatura a nivel
hipotalamico produciendo vasodilatacion periférica,
Efecto resultando en un incremento del flujo sanguineo a
antipirético través de la piel y pérdida de calor. Problablemente
este mecanismo se relaciona con la reduccion de la
actividad de prostaglandinas en el hipotalamo.

Este efecto se debe a la acetilacion irreversible de la
Efecto ciclooxigenasa plaquetaria con menor formacion de
tromboxano A2.Su efecto antiagregante plaquetario
es reversible excepto en la aspirina, donde prolonga
el tiempo de sangrado.

antiagregante
plaquetario

Figura 18.2. Efectos de los analgésicos antiinflamatorios no esteroidales (AINE).

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 fijacion a las proteinas plasmaticas, llegan efectivamente a
los tejidos inflamados por extravasacion de estos. Aunque clasicamente
se crefa que estos farmacos producian analgesia a través de mecanismos
periféricos, en la actualidad se considera el sistema nervioso central
como un lugar adicional de su accion. El dolor de origen pulpar tiene un
gran componente inflamatorio, lo que determina una buena actividad y
respuesta fisioldgica a los tradicionales AINE (Hargreaves, Cohen y Berman,
2011).

Por su parte, el paracetamol se expresa predominantemente en el
sistema nervioso central (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011), actuando
sobre la COX-3, que es una variante de la COX-1. La introduccion de los
inhibidores de la COX-2 ofrece la posibilidad de contar, por un lado, con las
ventajas analgésicas y antiinflamatorias y, por otro, con una disminucion
de los efectos adversos de irritacion gastrointestinal. Mientras que la
COX-1 tiene caracteristicas de enzima constitutiva y su actividad tiene
que ver con la participacion de las prostaglandinas y los tromboxanos
en el control de funciones fisiologicas, la COX-2 tiene caracteristicas de
enzimainducible en determinadas células bajo circunstancias patologicas.
Aqui vemos la participacion de diversas citoquinas y mediadores de
la inflamacion COX-2, los que se encuentran mayormente en el tejido
dafado o inflamado (Soares y Goldberg, 2003).

Los AINE tradicionales inhiben de manera no selectiva la actividad
enzimatica de las isoformas COX-1y COX-2, pero en mayor medida de la
COX-1,lo cual trae como consecuencia la aparicion de efectos secundarios
a nivel gastrointestinal, renal y de coagulacion (Martindale, 1996). Los
AINE selectivos de COX-2 presentan estos efectos adversos en menor
medida, por lo que se eligen en pacientes con patologias gastricas,
renales o hepaticas. Sin embargo, los inhibidores de la COX-2 también
pueden provocar irritacion gastrica en pacientes con una enfermedad
gastrointestinal preexistente (fig. 18.3). Ademas, es importante tener
presente el efecto segundario en pacientes con problemas de trombosis y
patologias cardiacas (Soares y Goldberg, 2003).
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Figura18.3. Mecanismo de accion de los AINE.
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Los analgésicos menores pueden ser clasificados segiin su accidn farmacoldgica, de la siguiente manera (Prieto y Castrillén, 2000):

Antiinflamatorios

Analgésicos

Analgésicos
antiinflamatorios

Analgésicos
antiinflamatorios
antipiréticos

Antipiréticos

Paracetamol Colecoxib Ketopofreno Paracetamol Ac. acetilsalicilico
Ketorolaco Meloxicam Piroxicam Ibuprofeno
Dipirona Naproxeno Diclofenaco

Ac. mefenamico

Clonixinato
de lisina

Figura 18.4. Clasificacion de AINE segiin su accion farmacoldgica (Prieto y Castrillén, 2000).

Otro aspecto importante en los AINE y el paracetamol es el fendmeno de
«techo analgésico». Esto significa que cada medicamento tiene su dosis
maxima, mas alla de la cual el farmaco no tendra efecto terapéutico, sino,
al contrario, solo aumentara sus efectos adversos. Los efectos adversos se
asocian principalmente al sistema gastrointestinal, con una incidencia del

Farmaco Accion Grupo Efecto sobre
quimico CcoxX

Paracetamol  Excelente analgésicoy Derivado de Inhibidor selectivo
o antipirético, sin efecto acetanilida. COX3.
actaminofenol antiinflamatorioy

antiagregante plaquetario.

Dipirona o Excelente analgésico y Derivado Inhibidor selectivo
metamizol antipirético. Escasa accion pirazildnico. Cox3.
antiinflamatoria. Leve
accion antiespasmodica
por relajacion del misculo

liso.
Acido Predomina efecto Derivado del acido Inhibidor selectivo
mefenamico  analgésico. Accion nacetil antranilico. COX.

antiespasmodica por
relajacion del masculo liso.

Cloniximato Excelente efecto Derivado del acido Inhibidor no
de lisina analgésico. nacetil antranilico. ~ selectivo COX.
Ketorolaco Potente analgésico, débil Derivado del acido Inhibidor no

selectivo COX.

antiinflamatorio. pirrolacético.

Meloxicam Excelente Derivado endlico. Inhibidor‘
antiinflamatorio preferencial COX2.
(procesos agudos

y cronicos), accion
antirreumatica

Ibuprofeno Buen efecto antiinfla- Derivado del acido Inhibidor no
matorio. Accién similar  propidnico. selectivo COX.
analgésicay antipirética.

Diclofenaco Accion similar Derivado del acido Inhibidor no
sodico analgésica, antipiréticay  fenilacético. selectivo COX.
antiinflamatoria.

3 al11%,y al sistema nervioso central, provocando mareos y cefalea entre
ellyel 9% de los casos.

En la tabla 181 se destacan las principales caracteristicas, dosis y
algunas recomendaciones de los analgésicos menores mas utilizados en
endodoncia.

Dosis Irritacion Otras
gastrica consideraciones

Adulto:1-2 g cada 6-8 horas ~ Escasairritacion
(dosis maxima: 4 g/dia). gastrica.

Nifo: 20 mg/kg peso (dosis

inicial) y 15 mg/kg cada 6

Recomendado en nifios,
embarazadas y paciente
con gastropatias.
Precaucion en sobredosis

horas. por necrosis hepatica.
Adulto: 300-324-500 mg Escasa irritacion Potencial depresor
cada 6 horas. Inyectable1g. ~ 8astrica. medular.

Adulto: 250-500 mg cada Irritacion gastrica, Buen analgésico

6 horas. dolor epigastrico,

> osoperatorio.
nauseas o diarrea. posop

Adulto: 125 mg cada 6 horas.  Irritacion gastrica,

Buen analgésico
posoperatorio.

Adulto:10 mg cada 6 horas  Potente irritante Uso de rescate. Dosis de 30
dosis maxima 50 mg/dia), gastrico, con posibles  mg tiene efecto analgésico
2ximo 3 dias. Invectabl hemorragias gastricas ) 10med i
maximo 3 dias. Inyectable graves en tomas largas. SMilaral0 mg de morfina.

30 mg (dosis maxima 120

mg/dia).

Adulto: 75 mg cadal2 horas  Menorirritacion ~ Contraindicado en
015 mg cada 24 horas. gastricay menordafno  pacientes con lcera
renal comparado con P o .
otros AINE péptica activa, insuficiencia
hepatica o renal severa (sin
dialisis). No administrar
en nifos, embarazadas o

durante la lactancia.

200-400-600 mg cada 6-8  Irritacion gastrica. Alta afinidad a proteinas
horas. plasmaticas.

Alcanza buena
concentracion en liquido
sinovial.

50 mg cada 6 horas. Irritacion gastrica.

Tabla 18.1. Principales caracteristicas de los analgésicos menores mas utilizados en endodoncia.
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ANALGESICOS OPIACEOS O ANALGESICOS MAYORES

Los opiaceos son analgésicos potentes usados en odontologia a menudo
en combinacion con paracetamol, aspirina o ibuprofeno. La mayor parte
de los opiaceos disponibles en clinica activan el receptor mu, localizado
en diversas zonas importantes del cerebro. La activacién conlleva una
inhibicion de la transmision de sefales nociceptivas desde el nicleo del
tracto espinal del trigémino hasta las regiones cerebrales superiores.
Estudios recientes indican que los opiaceos también provocan una
activacion de los receptores periféricos localizados en la pulpa dental
(Marks y Hirsch,1998).

Dentro de los farmacos opiaceos mas utilizados encontramos la
morfina, el tramadol y la codeina. La morfina es un opiaceo potente
agonista alfa 1. Es posible administrarlo por via intravenosa, intramuscular
(10 mg), oral (comprimidos 30 mg) y transdérmica (2.5 ug fentanilo/10
cm?). Se ha demostrado que la inyeccidn intraligamentosa de morfina
reduce significativamente el dolor tanto en los pacientes sometidos a
endodoncia como en los que sufren otros estados dolorosos de origen
inflamatorio. Por su parte, el tramadol y la codeina son opioides débiles.
El tramadol se puede encontrar en gotas, capsulas o ampollas de 50-
100 mg, administrables de manera oral o parenteral. Es un agonista
débil en receptores opioides e inhibe la recaptacion de noradrenalina y
serotonina. Entre las reacciones adversas mas frecuentes encontramos
vomitos, mareos, nauseas e hipotension ortostatica. La codeina es similar
al tramadol y presenta una buena absorcion gastrointestinal con poco
riesgo de dependencia. Se utiliza como analgésico en dosis de 20-30
mg y también es posible encontrarla complementada con paracetamol
(codeipar) (Prieto y Castrillon, 2000).

Aunque los opiaceos son efectivos como analgésicos del dolor
moderado e intenso, su utilizacion se encuentra limitada por los efectos
adversos que pueden ocasionar, como nauseas, vOmitos, mareos,
somnolencia, depresion respiratoriay estrefimiento. Ademas, su consumo
cronico se asocia a tolerancia y dependencia. Puesto que la dosis esta
limitada por estos efectos, en el manejo odontoldgico se administran por
tiempos acotados y casi siempre en combinacidon con otros farmacos.
Por lo tanto, es mejor utilizar un preparado combinado, que permita
disminuir la dosis del opiaceo administrado y reducir la posible aparicion
de efectos adversos en el paciente (Prieto y Castrillon, 2000). Se considera
a menudo que la codeina es el prototipo de opiaceo a administrar por
via oral en combinacion con otro farmaco (Hargreaves, Cohen y Berman,
2011), aunque a veces es dificil encontrarlo en el mercado. Por su parte, la
asociacion de paracetamol con un opioide débil,como tramadol o codeina,
combina dos sustancias con mecanismos de accion complementarios, lo
que podria mejorar la analgesia y, al mismo tiempo, reducir los efectos
adversos (Prieto y Castrillén, 2000).

PROFILAXIS ANALGESICA EN ENDODONCIA

La administracion preoperatoria de un AINE o analgésico permite una
disminucion en la intensidad del dolor y la inflamacion, e incluso se ha
visto que mejora el rendimiento de la anestesia. Esto permite retardar la
iniciacion del dolor posoperatorio y utilizar dosis menores para obtener el
efecto maximo. En patologias como la pulpitis irreversible o periodontitis
apicales sintomaticas, en las cuales el posoperatorio puede generar algin
grado de dolor, se recomienda realizar un esquema profilactico analgésico
indicando la farmacoterapia idealmente veinticuatro horas antes de la
intervencion (Hargreaves, Cohen y Berman, 2011).

ELECCION FARMACOLOGICA EN ENDODONCIA

La eleccion de un determinado farmaco dependera de mdltiples factores,
como la condicion sistémica del paciente, la duracion del tratamiento,
el grado de dolor, y factores economicos y geograficos. Existen varias
formas de clasificar el dolor que pueden contribuir a tomar decisiones
terapéuticas, orientando el uso de distintas medidas farmacolégicas. Entre

estas podemos categorizar el dolor seglin su intensidad. Para la valoracion
de la intensidad del dolor existen miltiples escalas que nos ayudan a
objetivar el dolor. La mas utilizada es la escala visual analoga (EVA), donde
se valora la intensidad del dolor en una escala numérica de 0 a 10 puntos,
donde O puntos es sin dolor y 10 puntos es el maximo de dolor que la
persona ha percibido. En este sentido, también se pueden agrupar estos
puntajesy categorizar el dolor en leve, moderado o severo.

Un dolor leve considera un puntaje de 1-3 en la EVA, un dolor moderado
presenta un puntaje de 4-6 y un dolor severo considera puntajes de 7 o
mas. Estas categorias se pueden aplicar en el dolor dental o endodéntico,
lo que también nos ayuda a tomar decisiones terapéuticas y/o realizar
la eleccion de algln farmaco. A continuacion, se describen algunas
recomendaciones terapéuticas de acuerdo con el nivel de intensidad del
dolor dental o endodéntico.

a) Dolor leve: sintomatologia que puede ser originada por el diagndstico
pulpar inicial o una intervencion endoddntica que genere irritacion de
los tejidos periapicales como, por ejemplo, una sobreinstrumentacion. Se
caracteriza por que el paciente no requiere farmacos para tolerarlo o se
pueden utilizar analgésicos simples o AINE para su control (Hargreaves,
Coheny Berman, 2011).

b) Dolor moderado: puede ser originado por una patologia dental o una
intervencion endododntica que genere irritacion de los tejidos periapicales,
como sobreinstrumentacion, sobreextension del material obturador,
dolor postratamiento, etc. Los medicamentos de eleccion para estos casos
son AINE, que se caracterizan por su accion analgésica, antiinflamatoria,
antipirética y de antiagregante plaquetario mediante inhibicion de la
ciclooxigenasa (COX-2) (Bobbio-Abad, Ghersi-Miranda y Hernandez-
ARafos, 2011).

) Dolor severo: causado por una patologia endoddntica aguda. En estos
casos, la solucion del cuadro se realiza en primera instancia a través de la
terapia endoddntica que logre una correcta apertura cameral y/o exéresis
pulpar (Bobbio-Abad, Ghersi-Miranda y Hernandez-Anafos, 2011). Luego
de realizado el tratamiento inicial se debe reevaluar laintensidad del dolor.

En conclusion, es importante conocer las caracteristicas de cada
farmaco y contrastarlo con la condicion sistémica del paciente, duracion
del tratamiento, grado de dolor, y factores econémicos y geograficos
(fig. 18.4). Es importante considerar estos factores antes de recetar un
medicamento, ya que frente a los distintos grados de sintomatologia
existen diversos medicamentos que podemos indicar, lo que se basara en
los puntos mencionados. No hay que olvidar que estos farmacos son un
complemento al tratamiento endodontico y su prescripcion dependera
principalmente del grado de dolor que manifieste el paciente.

Criterios de seleccion de un
farmaco de endodoncia

Efecto deseado: analgésico,antiinflamatorio,

antipirético, antiagregante plaquetario.

Edad y estado fisiologico o patologico del paciente.

Dosis, vias y duracion del tratamiento apropiadas.

Costo e inocuidad (relacion riesgo-beneficio).

Figura 18.5. Criterios de seleccion farmacolégica en endodoncia.
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MANEJO ANALGESICO DE PACIENTES CON ALTERACIONES
SISTEMICAS

Dentro de las patologias cronicas mas prevalentes se encuentran la diabetes
y la hipertension, que en algunas ocasiones pueden ir combinadas. En general,
los pacientes diabéticos con su enfermedad bien controlada pueden recibir
todos los tratamientos odontolégicos que necesiten sin que haya que modificar
los protocolos de atencién, pero es importante tener en cuenta algunas
consideraciones. El control del dolor en el paciente diabético es muy importante,
ya que se ha comprobado que el estrés agudo aumenta la liberacion de
adrenalina y la eliminacion de glucocorticoides, y disminuye la secrecion
de insulina. Todas estas alteraciones provocan un incremento de la glucosa
sanguinea y de acidos grasos libres que puede descompensar a un diabético
(San Martin, Hampel y Villanueva, 2001). Respecto del uso de analgésicos, los
salicilatos pueden incrementar la secrecion de insulina y, por consiguiente,
potenciar el efecto de las sulfonilureas, provocando una hipoglicemia.
Por lo tanto, la aspirina debe ser evitada en pacientes con diabetes. Los
analgésicos recomendados para estos pacientes son paracetamol o
paracetamol + un opioide débil (tramadol o codeina) (Marks y Hirsch,
1998). En pacientes cuya enfermedad no esté controlada, se recomienda
no realizar ningin procedimiento odontoldgico (Marks y Hirsch, 1998;
Cardozo y Pardi, 2003). Entre los motivos para esta decision se encuentra
que los pacientes diabéticos mal controlados pueden tener problemas de
cicatrizacion, ademas de un mayor riesgo de infecciones posoperatorias
por diversas causas, entre las que la enfermedad macrovascular y la
disfuncion microvascular pueden comprometer la circulacion local
atrasando la respuesta a la infeccion (Cardozo y Pardi, 2003).

Por otra parte, en pacientes hipertensos es fundamental manejar
correctamente el estrés, estableciendo una relacion de confianza. El
estrés puede generar una disminucion en la liberacion de catecolaminas,
produciendo vasoconstriccion y aumentando la presion arterial del
paciente. En algunos casos, se pueden tomar medidas anexas en laatencion
odontologica, como la premedicacion con benzodiacepinas, el uso de
oxido nitroso o la realizacion de cambios graduales de posicion, para evitar
hipotensidn ortostatica (Curhan et al., 2002). Existe una fuerte correlacion
entre el consumo de AINE y la hipertension arterial, aunque no todos los
AINE tienen la misma capacidad de incrementar |a tension de las arterias.
El naproxeno, el piroxicam y la indometacina parecen tener efectos
hipertensivos moderados a corto plazo, especialmente en pacientes
con elevacion previa de la tension arterial, mientras que otros AINE,
como el ibuprofeno y la aspirina, no parecen afectarla sustancialmente
(Gonzalez-Juanatey et al., 2006). El principal mecanismo por el que los
AINE incrementan la presion arterial esta en relacion con la inhibicion de la
sintesis de prostaglandinas, lo que produce un aumento en la reabsorcion
de sodio y la retencion de agua. Por un mecanismo similar, los AINE
interaccionan con todos los antihipertensivos que basan su mecanismo de
accion enunincremento de las prostaglandinas vasodilatadoras, tales como
los diuréticos de asa, las tiazidas, los betabloqueantes, los bloqueadores
alfa-adrenérgicos y los inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina (IECA), por lo que su uso en pacientes diabéticos debe ser
controlado. Si durante el tratamiento con un AINE se pierde el control de la
presion arterial en un paciente que estaba previamente controlado,se debe
considerar sustituir el AINE por paracetamol o un salsalato (AINE del grupo
de los salicilatos indicado para el tratamiento del dolor leve o moderado),
ya que estos medicamentos no inhiben la sintesis de prostaglandinas
(San Martin, Hampel y Villanueva, 2001). Estas complicaciones pueden ser
inducidas por cualquier tipo de AINE, incluidos los inhibidores selectivos
de la COX-2. Pero son menos frecuentes con dosis bajas de aspirina u otros
tipos de analgésicos como el paracetamol (Curhan et al,, 2002).

En conclusion, en los pacientes hipertensos se debe tener cuidado al elegir
los farmacos analgésicos, ya que todos pueden causar un aumento transitorio
de la hipertension; la mejor eleccion es paracetamol o algiin salsalato,aunque
el ibuprofeno a corto plazo también es recomendado (Curhan et al., 2002).

DOLOR AGUDO PERSISTENTE Y CRONICO POSENDODONTICO
En general, el doloragudo persistente posterioral tratamiento endodéntico
tiene una prevalencia variada del 10 al 65% (Ng et al., 2004; Kane et al.,
2000). Este dolor ocurre unas horas o dias después del procedimiento
odontologico. La etiologia mas frecuente es una exacerbacion aguda de
la patologia pulpar y/o perirradicular asintomatica después del inicio
o continuacion del tratamiento endoddntico (Ng et al., 2004; Glennon
et al., 2004). Esto se conoce como brote o flare up endoddntico, el cual
tiene una incidencia del 8% (Tsesis et al., 2008; Sadaf y Ahmad, 2014). Su
causa es multifactorial y estan involucrados mecanismos mecanicos,
microbioldgicos y quimicos que afectan a la pulpa o tejido periapical
(Haroutiunian et al., 2013).

4 )

Posibles causas de flare up endodontico

Mantencion de la infeccion

Preparacion endodontica o instrumentacion mas alla
del extremo apical del canal pulpar

Extirpacion pulparincompleta

Perforacion del canal o furca del diente

Extension del material de obturacién mas alla del apice del diente

Material de obturacion de la camara pulpar que
resulte en hiperoclusion dental

Algunos irritantes quimicos

Micoorganismos como F. nucleatum, algunas
K especies de Prevotella y Porphyromonas j

Tabla 18.2. Principales causas reportadas de flare up endodontico.

Nuevamente, es importante considerar todas las posibles causas y realizar
un correcto diagndstico presuntivo de la etiologia mas probable del dolor
agudo posendoddntico. Para su manejo se puede indicar la terapiaanalgésica/
antiinflamatoria convencional mencionada previamente, pero también se han
visto buenos resultados con el uso de corticoides (Shamszadeh et al., 2018).
En los casos que corresponda, es posible indicar el uso de antibioticos como
terapia coadyuvante (Matthews, Sutherland y Basrani, 2003; Aminoshariae y
Kulild, 2016). De igual forma, es importante considerar la necesidad de realizar
un retratamiento, cirugia apical o un ajuste oclusal en el caso de hiperoclusion
(Hargreaves, 2015; Nguyen et al., 2020). En este sentido, la pesquisa temprana
del dolor agudo posendodontico sera la clave para evitar su cronificacion.
Debido a esto es de gran importancia un adecuado periodo de seguimiento
del tratamiento endodontico, valorando en el examen clinico la posibilidad de
algin dafo nervioso que genere sintomatologia neuropatica (fig. 18.6). En los
casos de dolor durante el procedimiento endodéntico o dientes con apices
cercanos a la emergencia de alglin nervio, se debe prestar mayor atencion.

Sintomas Sintomas
neuropaticos positivos

neuropaticos negativos

- Disestesia o parestesia - Anestesia o entumecimiento
- Dolor eléctrico o quemante - Analgesia
- Alodinia - Hipoestesia
- Hiperalgesia - Hipoalgesia
- Hiperestesia

Figura 18.6. Sintomas positivos o negativos de neuropatia.
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Por otro lado, es posible identificar un tipo de dolor posendodéntico
que persiste mas alla del periodo normal de reparacion de los tejidos
somaticos y que afectaria a los tejidos neurales. Es importante reconocer
que el tratamiento endodontico representa una lesion importante para
los tejidos nerviosos del diente, donde se realiza una extirpacion del tejido
pulpar,incluidas las fibras nerviosas presentes. En general, los mecanismos
fisiologicos de reparacion de los tejidos permiten la resolucion del cuadro
endododntico y la sintomatologia dolorosa, pero en algunos casos se ha
reportado la presencia de un dolor neuropatico como secuela. Este dolor
es conocido através de distintos nombres, como odontalgia atipica, diente
fantasma, anestesia dolorosa o, mas recientemente, dolor neuropatico
trigeminal postraumatico (DNTPT) (ICOP, 2020; Nguyen et al., 2020; Scholz
etal, 2019).

Es posible encontrar los criterios diagnoésticos de la clasificacion del
dolor orofacial en la figura 187 donde el trauma de una estructura nerviosa
es la etiologia comin (ICOP, 2020). En este caso, el DNTPT asociado a
endodoncia puede tener sus causas en una inflamacion, infeccion o
irritacion del tejido extrarradicular, medicacion u obturaciones radiculares
que traspasen el foramen apical, dafo o lesion directa del nervio por una
anestesia traumatica o el procedimiento endoddntico por si solo (Von
Ohle y ElAyouti, 2010; Devine et al., 2018). Estas lesiones fomentaran
la inflamacion del tejido neural restante o adyacente y propiciaran
inicialmente una sensibilizacion periférica. Si esto se mantiene, se pueden
generar cambios fenotipicos en las neuronas y sobreexcitar a la segunda
neurona trigeminal, produciéndose una sensibilizacion central, la cual es
responsable de alodinia e hiperalgesia (fig. 18.6). Desde este momento, la
sintomatologia dolorosa cambia y es posible encontrar un dolor eléctrico
0 quemante, que sigue al dermatoma relacionado con el diente tratado.

Dolor neuropatico trigeminal postraumatico.

Descripcion:

Dolor facial u oral unilateral o bilateral seguido

y causado por un traumatismo en el nervio o nervios trigéminos,
con otros sintomas y/o signos clinicos de disfuncion del nervio
trigémino. Persistente o recurrente durante mas de 3 meses.

Criterios de diagnostico:

A. Dolor en un area neuroanatomicamente correspondiente a la
distribucion de uno o ambos nervios trigéminos, persistente o
recurrente durante > 3 meses y cumpliendo los criterios Cy D.

B. Se cumplen ambos puntos:

1. Antecedentes de una lesion mecanica, térmica, por radiacion o
quimica en el nervio o los nervios periféricos del trigémino.

2. Prueba diagnéstica de confirmacion de una lesion de los
nervios trigéminos periféricos que explica el dolor.

C. Inicio dentro de los 6 meses posteriores a la lesion.

D. Asociado con sintomas y/o signos somatosensoriales en la
misma distribucién neuroanatdémicamente plausible.

E. No se explica mejor por otro diagnéstico de ICOP o ICHD-3.

Figura 18.7. Descripcion y criterios diagndsticos del dolor neuropatico trigeminal
postraumatico.

El diagnostico temprano de un DNTPT es primordial en el prondstico y
manejo de la situacion. Mientras mas oportuno sea el diagnostico, mejor
sera el pronéstico, el que siempre debe ser reservado. El manejo del DNTPT
es complejo y debe ser multidisciplinario, ademas de que requiere educar
al paciente sobre su condicidon y no generar falsas expectativas. Dentro
de las opciones terapéuticas encontramos la farmacoterapia, medidas
complementarias no farmacologicas e intervenciones quirdrgicas. La

mas utilizada es la farmacoterapia (Baron, Binder y Wasner, 2010), que se
asemeja al manejo de una neuropatia trigeminal, por lo que no siempre
es posible lograr una completa remision de la sintomatologia. El uso de
antidepresivos triciclicos, antidepresivos inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotoninay noradrenalina (IRSN), y antiepilépticos como
la gabapentina o pregabalina son los farmacos de primera linea para el
manejo del DNTPT (Finnerup etal.,2015; Attal et al., 2010). Es frecuente que
se utilicen de manera combinada o asociados a opioides débiles. También
es frecuente el uso de medicacion topica, como los parches o cremas/
geles de lidocaina, capsaicina o AINE. De igual forma, se han desarrollado
presentaciones topicas que combinan distintos farmacos, como
ketamina, carbamazepina, clonidina y todos los farmacos anteriormente
mencionados. Esta presentacion topica disminuye los efectos adversos de
los farmacos (Heir et al.,2008) y es posible utilizarla de manera extraoral o
intraoral, dependiendo de la ubicacion de la sintomatologia.

Respecto de las medidas complementarias no farmacologicas, siempre
lo mas importante es la educacion del paciente y el acompafamiento
psicolégico, debido a la complejidad del cuadro doloroso. Por (ltimo,
se pueden mencionar algunas alternativas quirdrgicas que incluyen la
remocion del material de obturacion o la exodoncia. Sin embargo, estas
son muy poco indicadas, debido a que es posible aumentar el dano
generado y, por lo tanto,aumentar el dolor. Siempre que el dolor tenga una
data mayor a treinta horas, se debe optar por un tratamiento conservador,
evitando asi empeorar el cuadro clinico.

Existen algunas recomendaciones que ayudan a prevenir la generacion
de un DNTPT. Entre estas encontramos las medidas preoperatorias,
intraoperatorias y posoperatorias, las que se resumen en la figura 18.8.

Medidas Medidas Medidas
preoperatorias intraoperatorias posoperatorias

Factores
predlspon‘entes Adecuada analgesia
(presencia de Evaluacion de la posoperatoria.
otros transtornos anatomia dentaria
dolorosos o de suefo, (forma, niimeroy Adecuado
obesidad, factores ubicacién del/los seguimiento.

psicosociales). canales radiculares).
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Figura 18.8. Recomendaciones preoperatorias, intraoperatorias y posoperatorias para
prevenir el dolor neuropatico trigeminal postraumatico.
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CONSIDERACIONES PREVIAS DE UN DIENTE
ENDODONTICAMENTE TRATADO
Una vez realizado el tratamiento endodontico se debe considerar que
el diente ha sufrido algunos cambios estructurales, principalmente por
deshidratacion de la dentina en conjunto con la pérdida de estructura
dentaria por caries, restauraciones previas o por la misma preparacion del
canal radiculary el acceso. En este sentido, un diente endodonticamente
tratado requiere de una mayor planificacion al momento de preparar el
remanente dentario para su posterior restauracion. Ademas, se debe
considerar que existe una disminucion de casi un 50 % en la propiocepcion
del diente endodonciado, lo que conlleva una menor sensibilidad a los
estimulos mecanicosy, por lo tanto, un mayor riesgo de sobrecarga oclusal.
Las fuerzas aplicadas en la superficie oclusal de los dientes sanos son
distribuidas de manera uniforme desde las clspides y fosas hacia el area
de soporte. En este sentido, el diente es considerado una estructura hueca,
laminada y pretensada, pues las cargas se distribuyen de igual manera
por toda la estructura y luego de deformarse vuelve a su forma original
sin fracturarse. Recordemos que el esmalte tiene un comportamiento
mecanico diferente a la dentina (Anusavice, 2003). El esmalte se comporta
de manera muy similar a un vidrio, que es capaz de soportar grandes
tensiones de compresion sin sufrir mayores deformaciones, pero es muy
fragil a las tensiones en los casos en que no hay un medio de disipacion
de estas. El esmalte sufre una gran deformacion elastica y una limitada
deformacion plastica (fig. 19.1).

RMC = 262MPa

RMC = 234 MPa
LP = 235 MPa

LP = 175MPa

Esmalte

Dentina

Fuerza de compresion (MPa)

LEdentina =11.7 GPa

E

esmalte =11.7 GPa

0.01 0.02

Deformacion

Figura 19.1. Diagrama de fuerza-deformacién de esmalte y dentina bajo cargas de
compresion (Anusavice, 2003).

Eduardo Borie Echevarriay Benjamin Weber Rauch

Estudios han reportado valores para el modulo de elasticidad en el
esmalte humano en un rango de entre 70 y 120 GPa, siendo este el mismo
rango en el que se encuentran los modulos de elasticidad de materiales
como el circonio (Zr = 95 GPa), el oro (Au = 77 GPa) y la plata (Ag = 76
GPa) (Rivera, Ossay Arola, 2012). Sin embargo, si no existe un tejido debajo
de él que sea capaz de deformarse plasticamente y distribuir de manera
uniforme las cargas, el esmalte puede sufrir fractura.

Al contrario del esmalte, la dentina tiene un modulo elastico menor
(20 GPa), pero una capacidad de deformacion mayor (fig. 19.1), tanto
elastica como plastica. Esto se debe a que su volumen se compone de
aproximadamente un 50% de contenido mineral; mas de un 30% de
matriz organica, en su mayor parte colageno tipo I, y el 20 % restante es
fluido (LeGeros, 1990).

De esta manera, la pérdida de estructura dentaria por caries,
restauraciones previas o las mismas preparaciones del canal radicular y
acceso pueden impedir una distribucion uniforme de las cargas en el
tejido de soporte, concentrando areas de tension en ciertas regiones que
producen mas deformacion en el tejido y, por lo tanto, un mayor riesgo de
fractura (Pegoraro et al,, 2013).

A medida que va aumentando el tamafo de la restauracion, es
importante considerar el debilitamiento consecuente (fig.19.2).

A8 V2 V3 V4
) 6.8 16.6 235 30.2
F1 F2 F3
62.8 68.2 72.1
12 12° 13
7.8 135 193 255
43.2 339 63.2 68.8 73.1

Figura19.2. Porcentaje de pérdida de estructura dentaria en diferentes preparaciones.
A.En dientes anteriores. B. En dientes posteriores (Edelhoffy Sorensen, 2002).
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De esta manera, se puede deducir que al momento de la preparacion
endododntica se debe considerar que a mayor pérdida de tejidos dentarios
existira un mayor riesgo de colapso estructural. Por lo tanto, el refuerzo
mas importante del diente tratado endodéonticamente es la mantencion
de sus propios tejidos.

Cabe destacar que, antes de restaurar el diente endoddnticamente
tratado,se debe evaluar el estado de laendodoncia,indicando la necesidad
de retratamiento solo en los casos en que se observe la formacion de una
lesion apical, exista sintomatologia clinica o un inadecuado sellado a nivel
coronario (Bertoldi, 2012). Otro factor no menos importante que debe
ser considerado es el llamado «efecto férula», en que se busca mantener
un anillo dentinario o férula alrededor de los 360° del diente, el cual
minimizara el riesgo de fracturas, considerando una altura minima de 1.5
mm e ideal 2 mm en toda su circunscripcion (fig.19.3).

Este remanente dentinario mejora la forma de retencién y resistencia
de la preparacion ante fuerzas, y disminuye las tensiones en la interfase
diente/cemento/poste, ya que absorbe las tensiones oclusales.

Figura19.3. Remanente dentinario para lograr el efecto férula. Notese al menos 2 mm
de remanente.

SISTEMA DE ANCLAJE INTRARRADICULAR O POSTES

Es importante destacar que el poste o perno radicular no se utiliza para
reforzar el remanente dentario, sino que sirve como un dispositivo de
anclaje, conectando la futura restauracion con la porcion radicular, y
ayudando, en menor magnitud, en la transmisién de fuerzas oclusales.
Incluso, el proceso de desobturacion y preparacion del canal para recibir el
poste puede debilitar aiin mas el diente tratado endodonticamente por la
pérdida de tejido dentario.

Existe una gran variedad de postes intrarradiculares en el mercado (fig.
19.4), pero la eleccion debe recaer en un sistema que, asociado al cemento,
proporcione al conjunto raiz/cemento/poste una estructura semejante a
la de un monobloque o pieza (nica. Para esto, el cemento debe tener la
capacidad de adherirse al poste y a la dentina, y los modulos elasticos de
los tres deben ser semejantes entre si.

Para preparar los canales y remover el material de obturacion debe
considerarse el largo y diametro del poste. En relacion con el largo, el
poste debe ser igual o mayor al tamafio de la corona clinica (considerando
incluso la reabsorcion 6sea) y/o dos tercios del largo total del canal,
manteniendo 4 mm como minimo de material obturador en la zona apical.
Esto va a permitir una distribucion uniforme de las fuerzas en el eje central
del diente. En cuanto al diametro, este no debe superar un tercio del ancho
de laraizy, en dientes anterosuperiores, debe considerar un mayor espesor
en la superficie vestibular por la descomposicion de la fuerza oclusal.

La forma del poste debe ser similar a la del canal (fig. 19.5), donde se
procedera a cementar para evitar la pérdida de estructura dentinaria, y
las paredes del poste deben ser lo mas paralelas a las paredes dentinarias.
Ademas, debe considerarse que la via de insercion del poste debe ser igual
a la del eje longitudinal del diente, siempre respetando el principio del
efecto férula.

Figura 19.5. Adaptacion del poste de fibra a la forma del canal (Muniz, 2015).

Algunos requisitos de los postes son:

- requerir una preparacion minima del canal radicular;

« ser biocompatibles y compatibles con la cementacion de la restauracion
definitiva;

- reducir tensiones en la region radicular;

- ser estéticos y permitir la transmision de la luz lo mas proxima al diente;
- ser radiopacos;

« poseer un modulo elastico similar a la dentina;

- contar con una sencilla técnica de remocion.

Los postes metalicos poseen la desventaja de requerir una remocion
innecesaria de tejido dentinario, junto con una gran diferencia del médulo
elastico en comparacion con la dentina (tabla 19.1; fig. 19.6).

Figura19.6. Poste colado.

En la actualidad, el uso de postes de fibra de vidrio se ha ido masificando
por unaserie de ventajas:

- Son materiales con modulo elastico similar a la dentina, por lo que,
de producirse una fractura, esta ocurre a nivel del poste y no llega a ser
catastrofica a nivel dental (Ferrari, Vichi y Garcia-Godoy, 2000; Malferrari,
Monaco y Scotti, 2003). Ademas, este fragmento se puede remover y
cementar inmediatamente un nuevo poste.

+ Permiten una mayor conservacion de tejido dentario en la preparacion
radicular que los postes metalicos colados, posibilitando su funcion de
conexion con sistemas de menor calibre y conservando mas dentina
radicular. Los postes de fibra acompanan a la dentina en la flexion de
los tejidos dentarios frente a las cargas oblicuas (Asmussen, Peutzfeldt y
Heitmann,1999).
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« Pueden ser instalados en una misma sesion, a diferencia de los postes
colados, evitando la provisionalizacion de canales parcialmente
desobturados y su posible contaminacion.

- Se pueden personalizary adaptar segln la forma del canal sin necesidad
de mayores desgastes (fig.19.7)

« No sufren corrosion ni generan tinciones en la enciay permiten un paso
de luz bastante mas favorable que los postes colados en restauraciones
libres de metal (fig.197).

Figura19.7. Poste de fibra anatomizado o personalizado.

( TEJIDO MODULO DE ELASTICIDAD (GPa)\
Dentina 186
Composite 22.2
Postes de fibra 45
Postes de zirconio 150
Postes de oro 993
K Liga niquel-cromo 210 j

Tabla19.1. M6dulos de elasticidad de diferentes tejidos y materiales.

Figura19.8. Reconstruccion de muidn con resina compuestay un perno de fibra, que
favorece el paso de la luz para la restauracion final.

Figura 19.9. Restauracion final en disilicato de litio (e. max).

RESTAURACION DEL DIENTE ENDODONTICAMENTE TRATADO
La restauracion del diente endoddnticamente tratado se determina por el
grado de destruccion de la coronay el tipo de diente a restaurar. Entre los
factores que deben considerarse para su eleccion estan:

1. Cantidad y calidad del remanente coronario: cantidad de clspides
con soporte dentinario, presencia o ausencia de esmalte sin sustento
dentinario, espesor de las paredes, etc.

2. Ubicacion del diente en la arcada: se sabe que un diente anterior recibe
una menor magnitud de fuerzas, pero su componente de descomposicion
de las mismas es en el eje oblicuo, comparado con dientes posteriores que
reciben fuerzas mayores, pero se distribuyen en un eje axial.

En los casos de protesis fija, cuando la pérdida de laestructura dentaria es
igual o menoral 50 % de la estructura coronaria, es necesaria la confeccion
de nicleos o munones de relleno con o sin retencion intrarradicular. Los
nicleos de relleno y la estructura remanente son dependientes, es decir,
ambos son responsables y contribuyen a la integridad estructural del
diente (Pegoraro et al., 2013). Los materiales utilizados para confeccionar
los niicleos de relleno deben presentar las siguientes caracteristicas: ser
biocompatibles; no sufrir corrosion; presentar adhesion; ser compatibles
con los postes; ser estables dimensionalmente; tener modulo elastico
compatible con la dentina; ser resistentes a la compresion, traccion y
corte; contar con un tiempo de trabajo adecuado; ser reparables, y tener
un costo accesible y una estética aceptable. Es por esto que se prefiere la
utilizacion de resina compuesta para la reconstruccion de mufones.

Por otro lado, cuando la pérdida es igual o mayor al 50% y hay dos o
menos clspides remanentes, es necesaria la utilizacion de algin sistema
de anclaje o retenedores intrarradiculares.

INDICACION DE RESTAURACION

Sin duda, existen numerosas alternativas restauradoras para dientes
endoddnticamente tratados. Actualmente, los materiales de eleccion son
las resinas indirectas y las ceramicas adhesivas, ambas con gran potencial
de adhesion al remanente de la estructura dentaria. Podemos senalar que
hoy en dia, en dientes que se rehabilitan con restauraciones indirectas,
el material mas usado y que tiene cada vez mejores propiedades son
las ceramicas, especialmente aquellas que, como las feldespaticas o
las vitroceramicas, pueden lograr una adhesion al remanente dentario
formando un monobloque o cuerpo {nico. Asi, las coronas metal-
ceramicas sobre dientes son cada vez menos utilizadas y conservan
indicaciones bastante limitadas.

En varios casos surge la duda sobre con qué tratamiento restaurar el
diente. Hay diferentes posibilidades que van desde un inlay (fig. 19.10),
onlay o corona %, hasta una corona periférica convencional. Siempre se
debe tener en cuenta que el tratamiento debe ser conservador dentro de lo
posible.

Figura 19.10. Cavidad conservadora para inlay.

A. Dientes anteriores: se sugiere la utilizacion de un poste radicular, ya que
los movimientos protrusivos generaran fuerzas oblicuas de magnitudes
considerables que, asociados a un borde incisal debilitado, requieren de un
poste para contener de mejor forma el muion. Por lo tanto, el tratamiento
debera ser en muchos casos una corona ceramica (fig. 19.11). Existen algunas
excepciones, por ejemplo, en un diente anterior voluminoso, como un incisivo
central que esta integro excepto por el acceso endododntico, o con alguna
restauracion proximal pequena, se puede restaurar solo con resina compuesta.
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Figura19.11. Dientes anteriores rehabilitados con postes y restauraciones de ceramica
pura.

B. Premolares: si el remanente dentario es menor a 2/3 del volumen
coronario, se recomienda el uso de un poste intracoronario. En la mayoria
de los casos debemos utilizar algin tipo de conector radicular para lograr
contener de mejor forma la resina con la cual conformaremos el muién
mixto (diente-resina). Situaciones especificas pueden ser tratadas con inlay
(cavidades intracoronarias, sin cubrir clspides) o con onlay (cavidades con
recubrimiento de una, varias o todas las cispides) (figs. 19.12 y 19.17). En
ambos casos podemos usar resinas indirectas o ceramicas, considerando
que las resinas son de indicacion mas precisa en restauraciones
intracoronarias tipo inlay y las ceramicas, en restauraciones mas amplias y
con cobertura de clspides. Cuando se pierde gran integridad coronaria, o
en clspides muy socavadas con menos de 2 mm medidos desde la punta
de la clspide al borde de la cavidad, se recomienda incluir o realizar un
recubrimiento de cUspides (figs.19.13 y 19.14).

Figura19.13. Distancia minima de 2 mm para evaluar la cobertura cuspidea
(Hirata, 2012).

C. Molares: el uso de postes es cada vez menor, debido al gran volumen de
tejido que poseen, donde el poste tiene poca o nulaayuda para sostener el
munodn. Los procedimientos y las técnicas adhesivas mejoradas permiten
integrar una resina compuesta para restaurar zonas socavadas y lograr
conformar una preparacion mas expulsiva. Muchos casos se pueden tratar
mediante onlay (fig. 19.15) o coronas % (figs. 1916 y 19.17), dependiendo
del grado de dano y severidad del caso. En estas Gltimas, aparte del
recubrimiento de clspides, se preparan las paredes vestibular y proximal,
mientras que la pared palatina o lingual es cubierta, pero la terminacion se
encuentra en el tercio medio-oclusal.

Figura19.16. Vista distal de una corona %. Notese en vestibular la preparacion cervical
tipo Chamfery en palatino la terminacion recta en el tercio medio.

Figura19.17. Coronas periféricas en premolares y onlay en molares.

D. Otros casos: cuando el diente endoddénticamente tratado sea pilar de
protesis fija o removible también se recomienda la utilizacion de postes
intrarradiculares por las fuerzas de torsion que se producen sobre ellos.

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO REHABILITADOR EN DIENTES EN-
DODONTICAMENTE TRATADOS Y SEVERAMENTE COMPROMETIDOS

A. Alargamiento coronario: permite una mayor exposicion de tejido
sano, respetando la proporcidn coronorradicular minima (1:1). Ademas,
permite un refuerzo y aumento de la retencion por la mayor cantidad de
tejido dentinario expuesto y una localizacion correcta del margen de la
restauracion final sin invadir el ancho bioldgico (Ferris et al., 2006) (fig.
1918).

Figura 19.14. Preparacion y restauracion final de corona %.

Figura19.18. Alargamiento coronario de la region molar.
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B. Extrusion ortododncica: el proceso lento influye en la arquitectura de los
tejidos blandos y duros, mientras que la extrusion rapida influye solo en
los tejidos duros (fig.19.19).

Figura19.19. Extrusion ortodéncica lenta.

C. Hemiseccion radicular: esta indicada en dientes con buena higiene y
multirradiculares que no presenten mas de una raiz comprometida, o en
lesiones de furca tipo Il'y lll. Es un tratamiento relativamente conservador
y con una alta tasa de éxito (fig.19.20).

Figura 19.20. Caso de reseccion radicular de raices mesial y distal de pieza 36 y
posterior rehabilitacion ferulizada a dientes vecinos (Prabhu y Munshi, 1996).

D. Endocoronas: cuando se realiza un tratamiento endodontico en molares
con raices cortas, obliteradas o dilaceradas, se puede indicar este tipo de
tratamiento. Permite la recuperacion funcional y estética de los molares
con espacio interoclusal insuficiente. Es un procedimiento que depende
tanto de la preparaciéon de la camara pulpar como de la adhesion entre el
sustrato dentinario y la restauracion. Esta contraindicado en premolares, por
el componente oblicuo que puede tener la fuerza ejercida en la superficie
oclusal (fig.19.21).

Figura19.21. A. Aplicacion de sistema adhesivo previa cementacion de endocorona o
endocrown. B. Cementacion de la endocorona.

Para lograr el éxito de la restauracion de un diente tratado
endodonticamente es fundamental realizar una adecuada

seleccion del tipo de poste, eliminar la menor cantidad posible

de estructura dentariay conseguir un buen efecto férula.
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 Nuevas tecnologias
aplicadas a la endodoncia

El éxito a largo plazo del tratamiento endoddntico se encuentra
estrechamente relacionado con la limpieza, conformacién y obturacion
tridimensional del sistema de canales radiculares. Un porcentaje
significativo de fracasos es causado por la presencia de tejido pulpar
residual y una limpieza insuficiente del sistema de canales radiculares,
que esta compuesto por espacios de facil acceso para instrumentos e
irrigantes (canales principales) y, como lo demuestran muchos estudios
clinicos, histologicos y de imagenologia 3D, por espacios de dificil acceso o
inaccesibles (istmos, deltas apicales, canales laterales, canales accesorios y
tibulos dentinarios).

En el presente capitulo, se describiran distintas tecnologias aplicadas
a la endodoncia: la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)
y sistemas que, mediante la activacion del irrigante o la activacion de
fotosensibilizadores, buscan mejorar la efectividad de la limpieza y
desinfeccion del sistema de canales radiculares. Ademas, se abordaran las
principales aplicaciones de la microscopia 6ptica en endodoncia.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO EN
ENDODONCIA

Latomografiacomputarizadade haz conico (CBCT) es unsistemade imagen
extraoral desarrollado para realizar exploraciones tridimensionales del
esqueleto maxilofacial,a una dosis de radiacion considerablemente menor
que la tomografia computarizada convencional (Mozzo et al., 1998). El
CBCTtiene la capacidad de explorar las estructuras anatomicas, generando
una reconstruccion tridimensional, a través del plano axial, transversal y
sagital. Proporciona informacion adecuada sobre las diversas estructuras
dentarias y adyacentes, sin ningln tipo de superposicion anatomica.

El volumen tridimensional de datos se adquiere en el curso de un solo
barrido del escaner, utilizando unarelacion simple y directa entre el sensor
y la fuente que gira sincronicamente alrededor de la cabeza del paciente.
Segln el escaner CBCT utilizado, la fuente de rayos X y el detector giran
entre 180° y 360° alrededor de la cabeza del paciente. El haz de rayos X
tiene forma de cono (de ahi el nombre de la técnica) y captura un volumen
de datos cilindrico o esférico, descrito como el campo de vision. El tamafo
del voxel varia entre 0.08 y 0.4 mm (Ozen et al., 2009). El haz de rayos X
pulsado produce hasta 570 proyecciones o exposiciones basicas que se
toman a medida que la fuente de rayos X y el detector giran alrededor del
paciente (Scarfe, Farman y Sukovic, 2006).

APLICACIONES DEL CBCT EN ENDODONCIA

El uso del CBCT en endodoncia ha ido en aumento rapidamente en todo
el mundo, ya que, a diferencia de los métodos radiograficos tradicionales
que obtienen una imagen bidimensional, el CBCT es un método de imagen
tridimensional que ofrece la posibilidad de ver un diente o dientes
individuales en los tres planos del espacio. Por lo tanto, el CBCT es una
herramienta poderosa en el diagndstico endododntico, la planificacion del
tratamiento y el seguimiento del caso, lo que detallaremos a continuacion.

Pablo Betancourt Henriquez y Eulalia Sans Serramitjana

1) Diagnéstico de patologias periapicales. Los CBCT son mas especificos y
sensibles en el diagnostico de patologias periapicales que las radiografias
convencionales (Ozen et al., 2009; Patel et al., 2009), sirven para localizar
un diente afectado cuando los signos y sintomas son inconsistentes y
permiten diagnosticar patologias de origen no odontogénicas (Patel et
al,, 2015). En presencia de una lesién apical el CBCT permite la evaluacion
precisa de sus dimensiones y extension, asi como su relaciéon con las
estructuras anatomicas adyacentes y la presencia de cualquier expansion
o perforacion del hueso cortical (Bornstein et al., 2012).

Lesiones periapicales de tamano reducido que no pueden detectarse

facilmente con radiografia periapical si pueden detectarse mediante
CBCT, lo que tiene un impacto directo sobre el plan de tratamiento (Patel
y Vincer, 2017).
2) Evaluacién morfolégica del diente. Debido a
bidimensional que ofrece la radiografia periapical, es probable que se
subestime la verdadera complejidad morfolégica del sistema de canales
radiculares (Davies et al., 2016). Matherne et al. (2008) informaron que los
endodoncistas en un 41% de los casos no lograron identificar al menos un
canal cuando evaluaron radiografias periapicales.

Una de las ventajas que da el uso del CBCT es que permite estudiar la
anatomiainterna del diente, niimero de canales radiculares, morfologia de
la raiz, grosor de las paredes dentinarias, y determinar la clasificacion del
sistema de canales radiculares (Betancourt et al., 2015).

Un alto porcentaje de fracasos del tratamiento se debe alaimposibilidad
de detectar la presenciay ubicacion del canal mesiovestibular secundario
(MV?2), ubicado en la raiz mesiovestibular del primer y segundo molar
maxilar, lo que impide realizar una completa preparacion quimiomecanica
y obturacion. Su localizacion en la practica clinica es muy compleja, debido
al exceso de dentina depositada en la entrada del canal y a la dificultad
para acceder visualmente a los molares maxilares (Betancourt et al., 2016).
Abuabara et al. (2013) informaron que solo el 8% de los canales MV2 se
identificaron mediante radiografia periapical, mientras que con CBCT los
canales MB2seidentificaron en el 54 % delos casos.En un estudio realizado
en una subpoblacion chilena con una muestra de 1100 molares maxilares,
Betancourt et al.(2015) reportaron una prevalencia de un 69.82 % del canal
MV2 en el primer molar maxilar, mientras que en el segundo molar maxilar
se reportd un 46.91 %. El CBCT, ademas de identificar la presencia del
canal MV2, también permite su localizacion geométrica. Betancourt et al.
(2015) propusieron una técnica de localizacion tomando como referencia
el punto central del canal mesiovestibular y el punto central del canal
palatino (fig. 20.1).

la naturaleza

Figura 20.1. Deteccion y localizacion del canal MV2 en la raiz mesiovestibular del
primer molar maxilar (Betancourt, Navarro y Fuentes, 2017).
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Por otra parte, diversos estudios han demostrado significativas ventajas al
utilizar examenes CBCT paraidentificar raices supernumerarias (Tu et al., 2009;
Betancourty Fuentes, 2016; Matus y Betancourt, 2018), tal como se observaen
las figuras 21.2,21.3y 21.4.

A ‘

Figura 20.2. A-B. Imagen de segundo premolar maxilar de tres raices. C-E. Radiografia
periapical (Matus, Garay y Betancourt, 2017).

Figura 20.3. Imagen CBCT de segundo premolar maxilar de tres raices. A-D. Antes del
tratamiento. E-H. Después del tratamiento endodontico (Matus, Garay y Betancourt,
2017).

Figura 20.4. Imagen CBCT (seccion transversal) de canino mandibular izquierdo con
2 raices y 2 canales radiculares, utilizando el software Ez 3D 2009 (Betancourt y
Fuentes, 2016).

3) Fractura radicular. El CBCT permite una visualizacion mas precisa
del curso de la fractura (a menudo oblicua) y la relacion que presenta
el rasgo de fractura con la pulpa, periodonto y hueso, lo que facilita el
manejo clinico en cada caso (Martos et al., 2017). Las fracturas radiculares

la endodoncia

horizontales generalmente tienen una orientacion oblicua cuando
ocurren en los tercios apical y medio de la raiz, y solo pueden identificarse
con radiografias periapicales cuando el haz de rayos X pasa entre 15y 20°
respecto a la orientacion de la linea de fractura (Andreasen y Andreasen,
1988). Por lo tanto, estas lesiones pueden pasarse por alto con radiografias
periapicales, pero se identifican de manera confiable con CBCT (Jones et
al, 2015).

En el caso de fracturas radiculares verticales, el rendimiento del CBCT no

siempre es 6ptimo, debido a la direccion en que ocurre el rasgo de fractura.
Sin embargo, un examen de CBCT esta indicado cuando los sintomas y/o
signos del paciente estan ausentes o son ambiguos, y se sospecha de una
fractura radicular vertical. En estos casos, el CBCT puede revelar signos
de pérdida 6sea perirradicular, que indique una posible fractura radicular
(Patel et al., 2019).
4) Medicion del grosor de la estructura dentinaria. La tomografia
computarizada con haz cénico puede proporcionar una evaluacion mas
objetiva del grosor de dentina que recubre la pulpa. Ademas, es (til
para la medicion (en mm) del ancho de las paredes dentinarias en los
tres tercios de la raiz. Esto es de valiosa ayuda para detectar zonas de
escaso diametro, que estan expuestas a una perforacion producto de una
sobreinstrumentacion (fig. 20.5).

Figura 20.5. Medicion en milimetros de las paredes dentinarias de primer premolar
maxilar (Matus et al., 2020).

5) Localizaci6n del canal mandibular. El canal mandibular es una estructura
anatomica de alta relevancia en procedimientos endodénticos, debido a
la cercania que presenta con las raices dentarias, especialmente de los
molares inferiores. Es por esto que se debe conocer su ubicacion precisa
y la morfologia del canal mandibular para evitar danos al nervio alveolar
inferior. El CBCT permite determinar la distancia precisa que existe entre
las raices y el canal mandibular, y también la relacion que presenta con la
cortical dsea (fig. 20.6).

Figura 20.6. Localizacion del canal mandibulary medicion de la distancia a los apices
radiculares (Mufioz et al., 2017).

LIMITACIONES

Las restauraciones metalicas, los postes metalicosy los implantes dentales
suelen causar artefactos en las imagenes reconstruidas (Scarfe y Farman,
2008). Un artefacto es cualquier distorsion o error en la imagen que no
estd relacionado con el tema en estudio. El impacto potencialmente
perjudicial que esto puede tener sobre las imagenes reconstruidas debe
analizarse antes de considerar una exploracion. El CBCT es una técnica
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sensible al movimiento, en la que el mas minimo movimiento por parte
del paciente durante la exploracion puede generar una distorsion en la
imagen. Por lo tanto, se debe prestar especial atencion al emplearlo con
ninos, pacientes de edad avanzaday personas con trastornos neurologicos,
como la enfermedad de Parkinson. Por otro lado, la resolucion espacial
(incluso al usar el voxel de menor tamafo) puede no ser suficiente
para identificar objetos pequenos, como instrumentos fracturados o
problemas de diagnéstico dificiles, por ejemplo, fracturas verticales
radiculares incompletas (Brady et al.,, 2014). Finalmente, el CBCT presenta
unamenor resolucién en tejidos blandos que latomografia computacional
convencional.

IRRIGACION ACTIVADA POR LASER (LAI)

Desde los primeros estudios realizados durante la década pasada por
Blanken, George y De Groot (Blanken y Verdaasdonk, 2007; George, Meyers
y Walsh, 2008; Blanken et al., 2009; De Groot et al., 2009), la activacion del
irrigante endodontico por medio del uso de la energia laser ha concitado
un gran interés en el campo de la endodoncia, mas adn después de que
Macedo et al. (2010) reportaran un aumento de la velocidad de reaccion
del hipoclorito de sodio al ser activado mediante laser, lo cual favoreceria
su efecto bactericida.

La irrigacion activada por laser (LAI) se basa en la formacion de burbujas
inducidas por la energia laser, que, luego de una rapida expansion,
implosionan liberando ondas de choque y un flujo de alta velocidad al
interior del canal radicular. A este fendmeno se le conoce como cavitacion.
La solucion irrigante energizada se vuelve mas reactiva, penetrando
al interior de los tlbulos dentinarios y la compleja red tridimensional
del sistema de canales radiculares, mejorando su grado de limpieza y
desinfeccion.

Debido a la alta afinidad del agua con laseres infrarrojos medianos,
especificamente con lafamilialaser de Erbio, Er:-YAG (2940 nm) y Er,Cr:YSGG
(2780 nm), estos han sido los mas utilizados para activar el irrigante al
interior del canal radicular (fig. 20.7).

Figura 20.7. Irrigacion activada por laser en el sistema de canales radiculares. La
liberacion de la energia laser impulsa al irrigante a zonas de dificil acceso. Imagen
utilizada con la autorizacion del Dr. Giovanni Olivi (2013).

BASES TEORICAS DE LA CAVITACION

Una vez que la energia del laser es absorbida por la solucion, ocurre un
sobrecalentamiento instantaneo al punto de ebullicion del agua (100
°C), lo que resulta en la formacién de una burbuja de vapor de cavitacion
inicial. Una vez que la emision del laser se detiene, comienza el colapso
de la burbuja (fig. 20.8). La contraccién genera ondas de presion que
primero se desplazan a velocidad supersonica (ondas de choque) y luego
a velocidad sonica (ondas aclsticas) (Matsumoto, Yoshimine y Akamine,
2011), creando fuerzas de corte a lo largo del canal radicular (De Groot et
al., 2009). Ademas, un flujo de liquido a alta velocidad es generado durante
el colapso de la burbuja (Song et al., 2004). Actualmente, se plantea que

este fendmeno cavitacional podria favorecer laremocion de debris y barro
dentinario desde el interior del canal radicular,asi como también incidir en
la desorganizacion de biofilms bacterianos.

Figura 20.8. Proceso de formacion, expansion e implosion de la burbuja inducida por
laser en solucion acuosa libre. Imagen utilizada con la autorizacién del Dr. Himeka
Matsumoto (Matsumoto, Yoshimine y Akamine, 2011).

Diversos modelos de estudio han sido propuestos para determinar el
efecto antibacteriano del LAl Betancourt et al. (2018) propusieron un
modelo invitro parasimular las condiciones al interior de un canal radicular.
Los autores observaron que el fendmeno cavitacional y el aumento en la
dinamica del fluido producido por el laser Er,Cr:YSGG incrementaron la
efectividad antibacteriana del hipoclorito de sodio al 0.5 %, lo cual tiene un
gran interés clinico. En otro trabajo (Betancourt et al., 2020) se estudio el
efecto de lairrigacion activada por el laser Er,Cr:YSGG a nivel celular en un
biofilm de Enterococcus faecalis, a través de microscopia de fuerza atomica.
Luego de una activacion de 60 segundos, fue evidente la pérdida de la
estructura original bacteriana (lisis celular), reforzando la perspectiva del
laser como un buen agente antimicrobiano (fig. 20.9).

Figura 20.9. Imagen de biofilm de E. faecalis tras la aplicacion de irrigacion activada
por el laser Er,Cr:YSGG, a través de microscopia de fuerza atomica. Se puede observar
la pérdida de contenido citoplasmatico y la pérdida de la morfologia original
(Betancourt et al., 2020).

Diversos estudios realizados en dientes extraidos coinciden con que el LAl
podriaser unabuenaalternativa parala desinfeccion de canales radiculares
(fig. 20.10), incluso a nivel apical (Betancourt et al., 2020; Bago Juric, Ple¢ko
y Ani¢, 2014; Betancourt et al., 2019).
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Figura 20.10. Imagen de microscopia de barrido de los tibulos dentinarios después
del uso de LAl utilizando hipoclorito de sodio al 0.5%. Se observa la superficie
dentinariay el interior de los tibulos dentinarios libres de barro dentinario y debris
(Betancourt et al., 2020).
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TERAPIA FOTODINAMICA (PDT)

Recientemente, han sido propuestos nuevos mecanismos para mejorar la
desinfeccion del canal radicular, ya sea reemplazando los procedimientos
quimiomecanicos convencionales o complementando sus efectos. La
terapia fotodinamica (PDT) se basa en el uso de fotosensibilizadores (FS)
que pueden ser absorbidos por los microorganismos, o bien se pueden
unir a su superficie (Tennert et al., 2014). Al ser activados en presencia de
oxigeno y con una luz de una determinada longitud de onda, se generan
moléculas de oxigeno singlete y radicales libres, que son citotoxicos para
los microorganismos. La liberacion de especies de oxigeno reactivas (ROS)
es un proceso fotodinamico, es decir, impulsado por la luz y sin efectos
térmicos que lo acompanen (Arneiro et al,, 2014).

La terapia fotodinamica combina laseres de baja potencia con
fotosensibilizadores, por lo que el efecto causado en las bacterias, mas que
un efecto térmico, se basa en la generacion de compuestos citotoxicos (fig.
20.11).
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Fotosensibilizador__, Fotosensibilizador Oxigeno singlete
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Figura 20.11. Mecanismo de accion de la terapia fotodinamica.

Los fotosensibilizadores mas utilizados son el azul de metileno, las
fenotiazinas cationicas y el azul de toluidina O. Todos son compuestos
quimicos que se excitan al absorber fotones de luz, desencadenando
reacciones fotoquimicas internas. Estos fotosensibilizadores pueden dirigir
su accion tanto contra bacterias grampositivas como gramnegativas. Su
carga positiva, junto con el bajo peso molecular, permite la difusion a través
de las porinas de la membrana externa de las bacterias gramnegativas
(Usacheva, Teichert y Biel, 2003). Diversos estudios realizados in vitro han
demostrado la eficiencia de estos cromdéforos activados con una gran
reduccion en la viabilidad de E. faecalis en canales radiculares infectados
(Nunes et al., 2011; Rios et al., 2011).

La terapia fotodinamica surgi® como una terapia coadyuvante al
tratamiento enodontico convencional para el tratamiento clinico de
dientes con lesiones periapicales (Nagayoshi et al., 2011; Garcez etal., 2015),
en particular para los dientes sometidos a un tratamiento o retratamiento
endoddntico de unasesion (Rabello et al., 2017).

Las principales caracteristicas de la terapia fotodinamica se pueden
resumir en la siguiente tabla (Jori et al,, 2006):

4 )

Ventajas de la terapia fotodinamica

+ Amplio espectro de accion, debido a que los fotosensibiliza-
dores pueden ser captados por bacterias, parasitos, hongos y
levaduras.

- Su efecto puede limitarse a microorganismos, evitando dafos
en los tejidos del huésped.

+ Su accion no incrementa la resistencia en los microorganismos
luego de varios tratamientos.

- Laactivacion de moléculas fotosensibilizadoras se realiza con
\_ fuentes de luz de bajo costo. )

Tabla 20.1 Resumen de las ventajas de la terapia fotodinamica.

La activacion de los fotosensibilizadores se logra mediante el uso de
diversas fuentes de luz, como el laser de Argdn (488-514 nm con luz azul),
laser Nd:Yag, laseres de Helio-Nedn (633 nm con luz roja), arseniuro de
Galio-Aluminio (luz infrarroja) y laser de vapor de cobre. El laser de diodo
(630 a 690 nm, 830 nm, 906 nm) es el mas utilizado actualmente por su
bajo costo y su facilidad de transporte.

Actualmente, el uso de la terapia fotodinamica en terapia endodéntica
se ha probado en términos de reduccion de carga bacteriana invivo (Garcez
etal.,, 2008), in vitro (Lopez-Jiménez et al., 2015) y exvivo (Ng et al., 2011),y
ha mostrado resultados prometedores.

ULTRASONIDO

El ultrasonido es una forma de energia que se transmite en forma de un
patrén de ondas elasticas que tienen la propiedad de propagarse a través
de distintos medios: sélidos, liquidos y gaseosos. La energia se transmite
desde una lima, o un cable oscilante, mediante ondas ultrasonicas que
inducen diversos fendmenos, como oscilacion, cavitacion, microcorriente
aclstica y generacion de calor. Al interior del canal radicular produciran
efectos sobre la estructura dentaria, especialmente sobre la dentinay la
capa de barrillo dentinario. También se ha visto que la energia ultrasénica
puede potenciar la accion antimicrobiana de soluciones antisépticas
utilizadas como irrigantes, particularmente del hipoclorito de sodio (NaOCl).

Las puntas (tips) estan disefadas para oscilar a frecuencias ultrasonicas
de 25-30 kHz, que estan mas alla del limite de la percepcion auditiva
humana (< 20 kHz). Estas frecuencias pueden adaptarse facilmente parala
agitacion del NaOCl, EDTA u otras soluciones de irrigacion.

Se han descrito dos tipos de irrigacion ultrasonica en la literatura. El
primer tipo es la combinacion de instrumentacion ultrasénica simultanea
y riego (UI). El segundo tipo,a menudo denominado irrigacion ultrasonica
pasiva (PUI), funciona sin instrumentacion simultanea (Cherukara, Pollock
y Wright, 2002).

Los instrumentos se deben activar hasta 1-2 mm de la longitud de
trabajo. En casos de raices con curvatura pronunciada, se recomienda
activarlos hasta el comienzo de la curvatura, para evitar el contacto con las
paredes dentinarias. Para una eficacia de limpieza 6ptima de extensiones
ovales, istmos y canales laterales, el instrumento debe ser dirigido hacia
estas areas cuando sea posible (Nehme,1999). El uso del ultrasonido en la
terapéutica endododntica no se limita solo a la activacion del irrigante, sino
que es una herramienta de ayuda en distintas etapas del tratamiento. A
continuacion, se destacan sus aplicaciones mas comunes.

1. Diseno de la cavidad de acceso. En los procedimientos de acceso
convencionales, las puntas ultrasonicas son Gtiles para refinar las paredes
del acceso y eliminar calculos pulpares adheridos (Gorduysus, Gorduysus
y Friedman, 2001).

2. Localizacion de canales radiculares. Uno de los desafios en endodoncia
es la localizacion de canales radiculares, particularmente en los casos
en que la entrada se ha obstruido por dentina o dentina calcificada
secundaria, lo que es comin durante la localizacion de los canales MV2
en molares superiores y medio-mesiales en molares inferiores. Una de las
ventajas mas importantes de las puntas ultrasénicas es que no giran, lo
que mejora la seguridad y control, especialmente importantes cuando el
riesgo de la perforacion es alto.

3. Remocion de obstrucciones intracanaliculares. El retiro de instrumentos
o cuerpos extranos implica un reto para el profesional. En la practica
endododntica habitualmente nos vemos enfrentados a obstrucciones
como pastas duras, instrumentos separados, conos de plata o diversos
tipos de postes (Ruddle, 2004).Si el tratamiento ha fracasado, es necesario
retirar tales elementos para realizar el retratamiento no quirdrgico del
diente. La indicacion del ultrasonido en estos casos viene apoyada en que
las puntas tienen acceso a zonas profundas del canal radicular (Souyave,
Inglis y Alcalay, 1985) y en que habitualmente el uso del ultrasonido no
estarestringido por la posicion del fragmento al interior del canal radicular.
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Sin embargo, su mayor ventaja radica en que, en muchos casos, permite el
abordaje ortogrado (desde la camara pulpar) del diente sin debilitarlo y
sin remover excesivamente el tejido dentinario (Chenail y Tepliski, 1987).
La eliminacion de las obstrucciones del canal radicular debe realizarse con
un minimo de dafo al diente y a los tejidos circundantes.

El objetivo del uso de ultrasonido en el retiro de pernos es lograr la

fractura del cemento ubicado entre el pernoy la pared dentinaria, primero
a nivel coronal, para luego, mediante las vibraciones, incidir en las zonas
media y apical de la raiz. La energia ultrasonica produce la fractura del
cemento, permitiendo Ia liberacién del perno para su posterior remocion
(Altshul et al,, 1997). Para producir la fractura del cemento y el desalojo
del perno, se requiere un contacto intimo entre la aleacion y la punta
ultrasonica. El efecto vibratorio es el que ayuda a recuperar fragmentos
separados de instrumentos al interior del canal radicular. Sin embargo, no
existe un protocolo «estandarizado» para lograr la remocién efectiva y
segura en todos los casos. Cada situacion clinica tiene su indicaciéon y se
debe actuar en razén de ello.
4. Activacion de irrigantes endodonticos. La efectividad de la irrigacion
depende tanto de la accion mecanica del lavado como de las propiedades
quimicasdelosirrigantes paradisolverel tejidoy eliminar microorganismos
(Lee et al., 2004). La accién mecanica de lavado de los irrigantes ayuda
a eliminar debris y barro dentinario del interior del canal radicular. Se ha
reportado que laaccion del flujo provocado por la jeringa convencional es
relativamente débil y su accion depende no solo de la anatomia del canal
radicular, sino también de la profundidad a la que se ejerce la accion y del
diametro de la aguja (Teplitsky et al., 1987).

La transmisién aclstica del ultrasonido produce fuerzas de corte
suficientes para lograr una correcta limpieza en los canales ya
instrumentados. Una posible explicacion para la accion mejorada del
irrigante es que se logra una velocidad y potencia de flujo mucho mas
alta al ser activado ultrasénicamente (Lee et al., 2004). Por otro lado, la
energia ultrasdnica puede generar cavitacion en la solucion (Ahmad, Pitt
Ford y Crum,1987), generando un flujo turbulento que ayuda a la limpieza
y desinfeccion del canal radicular (fig. 20.12).
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Figura 20.12. Imagen de microscopia electronica de barrido (SEM) del tercio apical
de diente tratado con ultrasonido. Se aprecia un alto grado de limpieza y la mayoria
de los tabulos dentinarios despejados. El irrigante activado fue hipoclorito de sodio
al 0.5 %. Magnificacion x1000. Imagen obtenida por el Dr. Pablo Betancourt y el Prof.
Dr. Miguel Vinas.

Cameron postuld que existe un efecto sinérgico entre el hipoclorito de
sodio y el ultrasonido (Cameron, 1987). La capacidad del hipoclorito de
sodio para disolver el colageno y su capacidad bactericida mejoran con
calor; por lo tanto, el efecto calérico producido por la accion ultrasénica
juega un rol importante (Ahmad, 1990).

Los canales radiculares con una curvatura pronunciada aumentan la
posibilidad de que la punta del ultrasonido entre en contacto con las
paredes de la raiz, lo que puede provocar una disminucion de la amplitud
de accion y una reduccion de la velocidad de transmision del irrigante,
reduciendo asi su efectividad.

5. Preparacion de la cavidad en cirugia periapical. Debido a que el
prondstico de la cirugia endodéntica depende en gran medida del sellado
del canal radicular, una cavidad 6ptima en la preparacion retrograda es
un prerrequisito esencial para un relleno adecuado de la raiz después de
la apicectomia (Sutimuntanakul, Worayoskowit y Mangkornkarn, 2000).
La finalidad de la preparacion retrograda es disenar una cavidad en el
extremo radicular de laraiz resectada, creando el espacio suficiente parala
colocacion de un material de obturacion que mejore el sellado del sistema
de canales radiculares, evitando la microfiltracion apical.

Una de las ventajas clinicas que ofrecen las puntas ultrasdnicas es que
conforman cavidades mas profundas y conservadoras, respetando la
anatomia interna del canal radicular (Wuchenich, Meadows y Torabinejad,
1994). Al accionar, estas puntas se mantienen centradas en su posicion,
disminuyendo la posibilidad de perforaciones laterales. La capacidad
de corte de las puntas ultrasonicas va a depender principalmente de la
intensidad de la energia acdstica transmitida al instrumento por la unidad
generadora, existiendo una relacion directamente proporcional entre el
aumento de la energia y la amplitud de desplazamiento de la punta del
instrumento (von Arxy Walker, 2000). También depende de la angulacién
entre la punta del instrumento con respecto al plano del eje de insercion
de este, o sea, al aumentar el angulo disminuye el patron de oscilacion
longitudinal, lo que disminuye también la capacidad de corte. Otros
factores que afectan la capacidad de corte son la carga aplicada sobre el
instrumento, el diametro y la longitud de la parte activa del instrumento
(Devall et al., 1996).

El desarrollo de retrotips o puntas ultrasénicasy sénicas harevolucionado
la terapia retrograda, mejorando el procedimiento quirdirgico con un
acceso mas adecuado al extremo de la raiz, lo que resulta en una mejor
preparacion del canal (Kim, 1997). Las puntas ultrasdnicas presentan una
gran variedad de formas y angulos, lo que favorece algunos pasos durante
los procedimientos quirGrgicos (Kellert, Solomon y Chalfin, 1994).

Entre las precauciones a tener en cuenta en referencia al uso
del ultrasonido esta utilizar magnificacion y refrigeracion
con el fin de evitar el cimulo de calor durante el periodo de

vibracién (Sjogren et al., 1990).

MICROSCOPIA
Una particularidad de laendodoncia es que el campo de accion operatorio
carece de luz y vision directa, dependiendo ello en un gran nimero de
casos solo de las habilidades técnicas del clinico. Debido a que el resultado
de la terapia endodontica esta relacionado con la localizacion de canales
radiculares adicionales o diversas variaciones morfologicas, el aumento y
la iluminacién proporcionados por un microscopio 6ptico se han vuelto
indispensables tanto para el diagndstico como para la terapia (Budd,
Gekelman y White, 2005). Hoy en dia, es ampliamente aceptado que el
uso del microscopio 6ptico ha mejorado la resolucion de casos complejos.

Sin embargo, el uso eficiente del microscopio Optico requiere
capacitacion avanzada. Muchos procedimientos de endodonciase realizan
con aumento de x10 a x15,y algunos requieren un aumento tan alto como
x30. Operar comodamente con estos aumentos requiere la integracion de
nuevas habilidades.

A continuacion, se describe en mayor detalle la aplicacion del
microscopio 6ptico en procedimientos endodonticos.
1. Retiro de instrumentos. La utilizacion del microscopio 6ptico va
acompanada generalmente de la tecnologia ultrasonica, y una aplicacion
comin es la recuperacion de instrumentos fracturados (Suter, Lussi y
Sequeira, 2005).
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2. Reparacion de accidentes iatrogénicos. El microscopio optico es
un instrumento de indudable valor para realizar procedimientos de
reparacion de perforaciones iatrogénicas, donde el pronéstico depende de
lavisualizacion y calidad del sellado (Abarca et al., 2019).

3. Diagnoéstico. La amplitud del campo operatorio, junto con la luz
coaxial, permite reconocer los detalles de la anatomia del diente a tratar,
obturaciones con filtracion y posibles fracturas o fisuras de la corona
dentaria (Slaton et al., 2003).

4. Localizacion de canales radiculares. La localizacion de canales
calcificados, perdidos, aberrantes, dilacerados y bloqueados es quizas la
aplicacion mas utilizada del microscopio en endodoncia. Su uso disminuye
la posibilidad de producir perforaciones durante su bisqueda (de Carvalho
y Zuolo, 2000; Schwarze et al., 2002).

5. Endodoncia quirdrgica. Los procedimientos quiriirgicos endodonticos
modernos exigen un enfoque microscopico que mejora y facilita cada una
de sus fases. El manejo quirdrgico de los tejidos blandos ha sido mejorado
en gran medida con un enfoque microscopico, que conduce a una curacion
mas rapida, un manejo menos traumatico de los tejidos blandos y el
advenimiento de las técnicas de sutura microquirdrgica, que minimizan el
traumay conducen a una rapida cicatrizacion de heridas (Kim,1997; Pécora
y Andreana, 1993).
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Este libro reline un conjunto de articulos que abarcan todas las facetas disciplinares de la
endodoncia. Para ello, revisa las etapas del tratamiento endodontico, desde el diagnostico
hasta la rehabilitacion; describe la anatomia pulpary apical y sus patologias mas frecuentes,
y ofrece guias para enfrentar la urgencia endodontica y el manejo farmacolégico del dolor.
Ademas, provee un inventario de los instrumentos, materiales y dispositivos empleados en
endodoncia e informa sobre las Gltimas tecnologias que ha implementado la disciplina.

Escrito por dieciséis autores y autoras especialistas en sus areas, este libro busca surtir de
conocimientos teoricos, procedimentales y tecnologicos a los estudiantes, profesionales e
investigadores de este crucial campo de la odontologia.
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