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INTRODUCCION

El presente trabajo abordara el tema de "Obturacién endodontica
inmediata, por el método de condensacion lateral con gutapercha
en dientes vitales y no vitales”, el cuai surgié como una inquietud
en mi, al observar que aungue este tratamiento no es nuevo, si
no al contrario, lleva ya varios afios, no ha sido explotado
convenientemente en la practica odontoldgica diaria. Tal vez lo
anterior sea consecuencia, por un lado al poco fomente que se le

da a esta opcion desde los primeros tratamientos endodénticos

principalmente a la falta de practica, destreza y experiencia,
factores que conjuntamente son muy valiosos para realizar este

procedimiento terapéutico en una sola sesion.

Aunque el titulo de este trabajo parece referirse Onicamente a la
obturacién, no es asi, ya que se mencionara toda la terapéutica

gue se realiza en una sola sesién hasta llegar a la obturacion.

Se citaran también argumentos de suma importancia como todas
las ventajas que podemos obtener al realizar este tratamiento en
dientes que son candidatos; se hablard de mitos y realidades en

tratamiento de una sola sesidn para dejar aclaradas las dudas



que han estado presentes durante mucho tiempo, las cuales han
sido causa de que no sean llevados a cabo mas tratamientos de

éste tipo.

Por lo anterior, esta investigacion bibliografica busca proponer el
tratamiento endodéntico en una sola sesién a un mayor himero
de clinicos para que lo lieven a cabo con plena seguridad en la

practica diaria.

El contenido de este trabajo esta dividido en tres capitulos. El
primero es e eje central del tema, en €l se abordaran las diversas
posturas de varios autores, asi como la controversia vy

conclusiones que éstas han dado como resultado.

El segundo capitulo nos define las caracteristicas tanto
macroscopicas como microscopicas, de los dientes afectados con

pulpitis irreversible y de dientes con pulpas necréticas.

Finalmente el tercer capitulo aborda las técnicas o métodos que

deben seguirse en los casos de dientes vitales y no vitales.



OBTURACION ENDODONTICA
INMEDIATA POR EL METODO
DECONDENSACION  LATERAL
CON GUTAPERCHA, EN DIENTES
VITALES Y NO  VITALES.



CAPITULO 1

ANTECEDENTES DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS EN UNA
SOLA SESION Y ESTADO ACTUAL DE ESTA TERAPEUTICA.

Durante varios afios los dentistas han practicado los tratamienios
de conductos radicuiares en varias sesiones, sin embargo existen
antecedentes de que se han realizadeo tratamientos completos en
una sola sesién desde hace ya varios afios. Tema que hasta la
fecha sigue despertando polémica entre los clinicos que practican

fa endodoncia. 1z

£ Un principio ios endodoncistas no realizaban jos fraiamientos
completos, ya fuera por falta de conocimientos, destreza,
experiencia o por tener desconfianza para poder predecir las

reacciones postoperatorias, principalmente, entre otros factores.7

Grossman, por gjemplo, cita que nunca deberd obturarse un
conducto inmediatamente después de la extirpacion pulpar.
Sefialando a la anestesia con vasoconstrictor, como un factor que
produce una vasodilatacién secundaria de los vasos sanguineos,
dando como resultado muchas veces, una hemorragia (a nivel
periapical} fa cual produce a su vez una reaccion inflamatoria ya

que no tiene via de salida. Asi mismo menciona que existira



invariablemente dolor y molestias postoperatorias, ya que
simplemente no es eliminado en su totalidad todo el tejido pulpar,
aunado al hecho de gque se origina una reaccién inflamatoria en
el sitio donde se secciond la pulpa y recomienda dejar pasar 24

hrs., minimo para que remita esta reaccion.s

En ofro punto menciona, deberd hacerse un cullivo para
identificar la presencia de microorganismos, basandose en la
observacion de Ostrander y Crowley, los cuales, argumentaban
que atin en dientes que fueran obturados en la misma sesion y no
presentaran  sintomatologia, existia la presencia de
microorganismos, los cuales daban como resultado la posibilidad
de ulteriores complicaciones periapicales. No obstante pasa por
alto un factor sumamente importante como lo es el simple hecho
de emplear las indispensables radiografias para realizar el
tratamiento de conductos. Grossman menciona: "como los tejidos
estan todavia anestesiados, es dificil realizar una obturacion
radicular satisfactoria, pues falta el dolor, que cominmente guia

para evitar una sobreobturacion del conducto”.s

Argumentos como el anterior {de no completar el tratamiento en
una sola cita) son motivo por lo cual muchos endodoncistas no

llevan a cabo este tipo de seguimiento.



Véase cuadro 1

No obstante han dejado al margen ias posturas de otros autores,
por ejemplo:

Cohen dice™ El tratamiento endodéntico completc en una sola
sesion demostrd su utilidad para diversos tipos de casos y fué

muy bien aceptado por la profesion y por el plblico".s

Leif Trunstad sefiala que de forma rutinaria el conducto radicular
se obtura cuando se ha-completado la ?nstrumentacién, 0 sea en
la misma visita que se extirpa la pulpa. No debemos
preocuparnos por una infeccién en los dientes vitales, por lo cual

no esta contraindicando el tratamiento en una visita.oe

Maisto afirma: "La obturacion inmediata a la puipectomia vy
preparacion quirdrgica del conducto disminuye las probabilidades
de contaminacion y de traumatismo prolongade”. " La
Biopulpectomia” es un tratamiento racional, con el que se puede

lograr el éxito y da las siguientes razones:

1) La hemorragia se cohibe generalmente a los pocos minutos de

extirpada la pulpa,



2) Las paredes del conducto, en la pulpitis irreversible, estan
fibres de infeccion y la inmediata preparacién e irrigacion las deja
en condiciones ideales para la obturacion,

3) La anestesia no impide la correcta obturacién dei conducto,

cuyo control debe establecerse roetnograficamente.1, s.

Metrick, citada por Lasala, considera la biopulpectomia inmediata
como un procedimiento auxiliar de gran valor y llega, incluso, a

colocar a la obturacion permanente en la misma sesion.s

Jovanovic, citado por Lasala, aconseja la pulpectomia inmediata
para evitar la accidén, muchas veces perjudicial, de los farmacos
que se acostumbra dejar sellados al pasar al espacio

periodontal.s

Oliviera, citado por Lasala, encuentra a la biopulpectomia
inmediata practicable, con resultados satisfactorios. Oliviera cita
en su tesis doctoral a diversos autores gque apoyaron este tipo de
tratamiento y motivaron las conclusiones siguientes: las
posibilidades 7de un tratamiento endodéntico en una sesion
operatoria dependen de la experiencia y habilidad del profesional.
de la tolerancia y disposicion del paciente y de las caracteristicas

particulares de cada casos



Un examen eléctrico de los distintos factores que convergen ia
indicacién o no del tratamientc inmediato la biopulpectomia

permite dividirlos en tres factores independientes:

1.Factor patoldgico: si no existen infecciones en la pulpa, otro

factor seria la ausencia de hemorragia o incoercible.

2 Factor profesional: experiencia, capacidad y habilidad dei

odontdlogo en resolver estos casos ciinicos.

3.Factor privado ¢ social: tolerancia, resistencia fisica vy
disposicion del paciente, aceptando una sesién que generalmente
iempo con la boca abierta, pero gue a cambic
le da la ventaja de disminuir el nimero de citas posteriores.
Situaciones de urgencia gue aconsejan u obligan a realizar este

tratamiento con [a limitacién del tiempo.s

Lasala refiere practicar la biopulpectomia en una sola sesion,
cuando alguno de los factores antes enunciados asi io aconsejan
y estima que entre un 40% a un 50% de los casos se puede

resolver siguiendo este tipo de tratamiento.s

Marty hace referencia de un punto muy importante, y éste es el

hecho de no lesionar tejidos periapicates al momento de introduciy



un instrumento al conducto ya sea principalmente a la hora de
cortar el tejido pulpar. La extirpacion de la pulpa vital es un
incidente traumatico, y los vasos sanguineos y las fibras
nerviosas son materialmente desgarradas y esto provoca
hemorragia. Si los vasos sanguineos se desgarran dentro del
conducto radicular, es factible gue la hemorragia sea detenida
antes de terminar la obturacion radicular o alternativamente,
durante la obturacion del conducto, cuando una obturacion
radicular bien condensada actie como un paquete de presion e
impida las futuras hemorragias. En estos casos el paciente, por lo

general, tendra un diente asintomatico posteriormente.s

Sin embargo, si la lesion a los vasos sanguineos ocurre
perialpicalmente, la hemorragia, se encontrard dentro de los
tejidos periapicales y esto resultara en una respuesta inflamatoria,
posiblemente con la formacién de exudado, el cual no tendra
espacio libre para salir y el paciente experimentara dolor

postoperatorio. s

Generalmente es mas seguro para los dientes vitales que se

obturen en dos citas.s

R. Scott Gatewood. D.D.S. Himel y Dorn mencionan que deben

hacerse tratamientos endoddnticos en una sola visita, cuando no



se encuentre involucrado en el diagnostico la presencia de una
lesion periapical. En este arficulo se nos menciona porcentajes
muy bajos de tratamientos que son llevados a cabo y nos
exhortan a un cambio de filosofia 0 mentalidad para seguir

realizando este tratamiento.s

Estos argumentos constituyen firmes elementos a favor de
realizar el tratamiento endodéntico en una sola sesion, pero estas
consideraciones, aplican principalmente en los casocs de dientes
con vitalidad pulpar. Y estos mismos autores nos mencionan una

nostura distinta en el caso de dientes no vitales.

Grossman enuncia en su regla invariable, no realizar tampoco la
obturacion en la misma sesién que se extirpa la pulpa en un

diente sin vitalidad.s

Cohen dice: en los casos de dientes con necrosis pulpar,
especialmente aquellos que presentan radiolucidez periapical y
trayecto fistuloso no visible, requieren generalmente multiples
sesiones, "Cuando el tiempo, el costo, las distancias o la
conducta del paciente afectan el plan de tratamiento, la
endodoncia combinada con la cirugia apical para los casos sin

vitalidad pulpar, resulta ventajosa®.s



Leif Tronstad sefiala: Si el conducto ha sido instrumentado
correctamente y se ha desinfectado, debe evaluarse clinicamente
para observar si estd asintomatico y seco. Esto se consigue
después de eliminar el medicamento intraconducto, irrigar y
secar, se considera que la inflamacion periapical esta en la etapa

de reparacion.e

Cabe esperar que esto ocurra en la primer visita después de ia
sesion en la que se completo la instrumentacién del conducto, es
decir, generalmente en la segunda visita, caso en el que se podra

obturar de forma permanente.o

Maisto admite que este tipo de tratamiento puede practicarse con
éxito en una sola sesién e indica que la posibilidad de forzar
material séptico a través del foramen apical no varia, cualquiera
que sea el numero de sesiones empleadas en el tratamiento, y
que la obturacion correcta del conducto impide la penetracion de
exudado en él, o que podria entorpecer la resolucion del proceso.
Ademas el dolor ocasionado entre sesiones operatorias puede
ser motivo para la medicacion tdpica. El autor argentino concluye
gue con esta técnica, si el conducto radicular ha quedado esteril y

correctamente obturado. el periodonto evolucionara organizando



la defensa y eliminando la causa, gque inciuso en afecciones
crénicas como ef granuloma o quistes pequefios, la agudizacion
postoperatoria moviliza las defensas quebrando la cronicidad del

proceso y favoreciendo su evolucién hasta la cicatrizacion. 1.8

Ferrant, citado por Lasala, "trata los molares con pulpa necrética

en una sola sesién, desde 1955 empleando la fulguracion™.s

Cuaduro y Grassi,citados por Lasala, “aceptan la técnica de una
sola sesién en dientes necrdticos calificandola como racional y

viable en muchos casos.s

*La fulguracién es una forma de electroterapia en la cual se emplean
descargas obtenidas can un milldn de ciclos que llegan a actuar a distancia
en el complejo analémico de los canaliculos del delta apical por medio de un
electrodo sonda que se coloca en el interior del conducto para esterilizarlo

mediante jonoforesis.



Freitas E. Silva, citado por Lasala, practica la técnica de una sola
sesién, utilizando copiosa irrigacion {con hipoclorito de sodic y
peroxido de hidrégeno), y la aplicacién de corrientes de alta

frecuencia en forma de fulguracion obturando a continuacion.s

Fox y Cols, citados por Lasala, reportan haber obtenido datos de
que no existia diferencia entre dientes intervenidos en una sola
sesion con pulpa viva y los que ia tenian necrética,ademas se
observd una diferencia estadisticamente significativa de mayor
nGmero de casos con dolor postoperatorio en dientes con zonas

radiolticidas apicales que en agquellos que no las tenian:

Tres de los casos tratados fueron de pulpa necrdtica con
sintomas agudos (uno con intensa periodontitis periapical y dos
con abundante salida de exudado de los que es costumbre
dejarlos abiertos para ayudar al drenaje). Ninguno de los tres
mostro dolor espontaneo postoperatorio y solamente uno de ellos

tuvo una periodontitis moderada.

10



-La edad, los hallazgos bacteriolégicos, pesicion del diente y
material usado en la obturacién, no tuvieron efecto alguno sobre

el postoperatoric.

-Sin embargo la sobreinstrumentacién transapical en unc 0 mas
milimetros y la sobreobturacion, provocaron mayor numero de
dolor postoperatorio, aungue no tuvo valor estadistico

significativo. s

Lasala considera factible realizar tratamientos endodonticos en
una sola sesion, cuando convergen ciertos factores como son:
gue ef diente ésie asintomatico, gue &l abrir ia camara pulpar no
fluya gran cantidad de exudado y que se realice una buena
preparacion y obturacion del caso, con abundante irrigacion,
evitando en todo momento que pasen restos necrolicos
transapicalmente, empleando aspiracién y trabajando con

prudehcia y delicadeza s

Harty argumenta que se debe realizar el tratamiento endodontico

para dientes necréticos en un minimo de dos citas. s

Michel J. Wahl nos habla de que existe efectividad y seguridad en

los tratamientos de una sola sesion tanto en dientes con vitalidad

11



pulpar asi come en dientes sin vitalidad pulpar, incluyendo, por

supuesto, en el tratamiento de una sola sesion a la obturacion.1s

Ashkenaz P.J. sefiala ofro factor de suma imporfancia que
debemos tomar en cuenta; este es la habilidad que debe tener &f
clinico para poder realizar este tratamiento de manera adecuada,
proceso que no es facil, ya que impiica que se debe adquirir por
medio de la practica y la experiencia una sagacidad para ei total
dominio de la técnica antes de aveniurarncs O arriesgarnos a
tratar de realizar un tipo de fratamiento, el cual fal vez no es de
nuestro entero dominio.z

Morse D.R., Esposito J.V., Furst M.L. en su articulo de 1980
lamado "Comparation of prophylactic and on-demand diffunisal
for pain management of pafients having one visit endodontic
therapy” ; menciona la premedicacion del paciente que va a ser
sometido a un tratamiento endodontico de una sola visita. Los
resultados fueron satisfactoriamente muy significativos tanto en
dientes con pulpitis irreversible, dientes con pulpas necréticas, asi
coma en pulpas necraticas con radiolucidez periapical, en cuyos
casos los pacientes no presentaron dolor postoperatorio y si es
que se presentd {en casi ningtn caso), lo hizo de forma

moderada. También se propone con este tipo de seguimienio

12



poder disminuir el dolor postoperatorio que se presenta en

tratamientos de visitas multiples.is

Joaquin Massone E., nos explica en su articulo llamado "Razones
para el tratamiento endodéntico en una sesién operatoria”, los
moiivos y sus fundamenios para apoyar esta propuesta
terapéutica.z

Revista Sociedad Odontoldgica La Plata

Noviembre 1989 2(4) 19-24.

Véase Cuadro 2

Una vez sefialadas las posturas de los diversos autores y demas
factores en general a considerar para poder llevar a cabo este
fratamiento, es importante tomar en cuenta la vision del paciente,
la cual hace, en muchas ocasiones que el iratamiento no tenga el
éxito esperado ya que no es concluido en muchos casos,
principalmente por que el paciente deserta del mismo por los

motivos que a continuacion se sefalan.
Existen tres razones mayores que hacen que los pacientes

rehusen el tratamiento endoddntico y escolan regularmente ia

extraccion: el costo, el miedo al dolor y el tiempo. Estos motivos

I3



fayarecen el realizar el tratamiento en una sola visita. Las razones
antes mencionadas incluyen una amplia variedad de mitos

. asociados con tales tratamientos.

Mito 1.

El dolor postoperatorio es mayor cuando se completa la terapia
endoddntica en una sola visita, especialmente en dientes no

vitales.

Realidad 1.

Abundante evidencia muestra que el dolor postoperatorio
resultante del tratamiento de dientes vitales y no vitales no difiere
entre los pacientes tratados en una sola visita a los de citas
multiples. En numerosos estudios se han comparado ambas
terapias. En la mayoria de ellos el dolor postoperatorio no varia.
En un estudio comparativo de dientes vitales y no vitales, Roane
mostrd que los pacientes endoddnticos de visitas multiples tienen
una incidencia mas alta de dolor que los pacientes de un solo
encuentro. En un estudio similar, Soltanoff mostré la presencia de
un ligers aumento en el dolor de los pacientes fratados en una

sola cita, pero el emplec una solucion salina como irrigante. Se

14



ha demostrado que irrigar con solucion salina produce mayor
dolor postoperatorio que irrigar con hipoclorito de sodio,
probablemente por que la primera es menos efectiva que este
{ltimo como agente antibacteriano. En estudios no comparativos
de visita endodéntica Gnica: dientes vitales y no vitales, y dientes
no vitales solos, las incidencias de dolor postoperatorioc se
comparan favorablemente a aquellos con los estudios de visitas
endoddnticas muttiples. No se halid estudios que mostraran
mayor dolor postoperatoric en pacientes de una sola visita,
comparados con los de visitas mdltiples (cuando se empleo una
solucion de irrigacion antibacterial, para dientes vitales y no

vitales).

Mito 2.
Existe menos curacion cuando la terapia endodontica es

completada en una visita Gnica, especialmente en dientes no

vitales.

15



Realidad 2.

Se han hecheo diversos estudios comparativos, en animales .en
los cuales la se hen encontrado fallas y por consiguiente no son
muy confiables, pero en humanos la evidencia muestra que la
cicatrizacion es la misma para la terapia endodontica en una

visita Unica o multiple, no importando la vitalidad pulpar.

Estudios comparativos no han producide diferencias esiadisticas
entre curacion de los dientes vitales y no vitales fratados en una
cita o en multiples. No se ha podido hallar un estudic en humanos
gque muestre menor curacion para el tratamiento endoddntico

inmediato de dientes vitales y no vitales.

Mito 3.

La inflamacion postoperatoria es mayor cuando la terapia

endoddniica se completa en una visita.

16



Realidad 3.

Trope definié el fracaso como “dolor intolerable y/o inflamacion”.
Empleando una definicién similar, Walton y Fouad, estudiaron la
informacion de 946 visitas en pacientes para tratamientos de
dientes vitales y no vitales y no hallaron diferencias significativas
en los fracasos entre las endodoncias multiples o Gnicas (no se
utilizé ningun medicamento entre las citas). Trope hallé una tasa
de fracasos de sblo el 05% asociade con el tratamiento
endoddntico de una sola sesidn de dientes previamente tratados
vitales y no vilales. La tasa de fracaso para los dientes
previamente tratados con periodontitis apical, fue de solo 1.4% (la
tasa de fallos asociados con el retratamiento fue
considerablemente mas alta). Es de asumirse que la tasa de
inflamacion (en este caso parie de lo que se considera como
fracaso) deberia ser menor que la tasa de fallos. Esta evaluacion
se compara favorablemente al 3% de Clem de la tasa de
inflamacion postoperatoria en tratamientos de visitas mditiples de
dientes no tratados previamente vitales y no vitales. En Ia terapia
de una sola sesién. Scuthard v Rooney trataron a 19 pacientes
con abscescs periapicales agudos, definidos como una
inflamacion de tejido suave franca, asociado con un diente

involucrado endodénticamente. Su tratamiento incluye incision



para el drenaje. De 3 a 7 dias, la inflamacién se resolvid
completamente en todas las instancias. No ha podido hallarse un
estudio que muestre mayor inflamacién postoperatoria asociada
con el fratamiento endodontico de una sola visita de dientes

vitales y no vitales.

Mito 4.

l.os conductos estaran mas limpios st se deja en el diente un
medicamento antibacteriano, tal como el Ca(OH)2 hasta una cita

posterior para la obturacion.

Reaalidad 4.

Si se requiere de sesiones mdltiples, el hidroxido de calcio ha
demostrado ser un efective medicamento antibacteriano.
Comparados a la instrumentacion e irrigacion con solucién salina,
el recubrimiento de hidroxido de caicic mejora la limpieza de los
conductos, pero no siempre reduce las bacterias mas
efectivamente que la instrumentaciéon e irrigacion con NaClO.

Estudios han evidenciado que el NaClO en concentraciones



adecuadas remueve todos los remanentes pulpares y predentina
en los conductos radiculares, ain en regiones no tocadas por los
instrumentos.

Los conductos radiculares nunca estardn mas limpios que
inmediatamente después de la instrumentacién e irrigacién
apropiadas. El emplear indiscriminadamente el Ca(OH)2, puede

ser perjudicial para la membrana periodontal.

Sjogren y colaboradores mostraron que el hidroxido de calcio,
elimina las bacterias mas efectivamente cuando se deja por siete
dias gue cuando se aplica por diez minutos. Algunos podrian
afirmar que esto demuestra gue la endodoncia en visitas multiples
es mejor que en una sola sesion. La comparacidén apropiada
deberia ser entre el hidréxido de calcio por siete dias y la
obturacion final por siete dias. Como los estudios que demuestran
que la obturacion definitiva (sellador endodéntico y gutapercha)
elimina las bacterias tan efectivamente ¢ mas gue la obturacién

temporal con hidréxido de calcio.
Ningin trabajo ha demostrado que sean los materiales de

obturacién temporal mas efectivos que los materiales

permanentes. en {a eliminacién de bacterias.

19



Mito 5.

La visita endoddntica multiple es mas segura que la endodéntica
inmediata, muchas visitas usualmente significan un tratamiento

mas cuidadoso.

Realidad 5.

De acuerdc a Morse y colaboradores; "la prolongacién del
tratamientc sobre varias visitas fue un factor en algunos casos
documentados de: septicemias, abscesos cerebrales, osteomelitis
cronica, angina de Ludwig y trombosis sinus cavernosa. Por el
contrario, no se ha documentado peligros de secuelas serias de
los tratamientos en una sola sesion. Para los pacientes con riesgo
de contraer endocarditis bacteriana, se recomienda completar la
mayor cantidad de procedimientos en lo posible mientras dure la
profilaxis antibistica. Mediante fa limitacidn de estos pacientes a
citas Unicas. existe menos riesgo de contraer la endocarditis y de
gque se presenten reacciones alérgicas a los antibidticos. Por
ende se reducen los riesgos de reacciones  tdxicas de
medicamentos al no usarlos repetidamente, y por el uso de dbsis

bajas (las suficientes para un solo encuentro).
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En el tratamiento de visitas muitiples es comin que el clinico se
olvide de importantes aspectos morfologicos y marcas. Como
hien sabemos los clinicos estan obligados a visualizar imagenes
mentales fridimensionales de los conductos durante ia
instrumentacion. Es dificil el recordar estas visiones entre citas,
cuando se separan por semanas. Alguncs clinicos olvidan cual
diente estan tratando, mucho mas entonces la forma de los

conducios.

iiio ©.
ios pacientes no tienden a objetar los honorarios en los

tratamientos endodonticos en visitas multiples, y si, a los

procedimientos que se completan en una sola sesion.

Realidad 6.
A parte del costc. existen ofras dos barreras para que ios

pacientes visiten al odontdlogo: el miedo al dolor y al tiempo

requerido. El completar ia terapia endoddnfica en una sola visita
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limita el temor al dolor & una sola ocasion y disminuye el tiempo
requerido (nimero de citas). Los pacientes son mas asiducs a
aceptar el tratamiento inmediato. Muchos pacientes se muestran
ansiosos a la terapia endédontica, esta ansiedad se puede
reducir a un solo episodio. Los dentistas deberian pensar que la
endodoncia inmediata deberia costar mucho menos que en varias
visitas. Los pacientes quieren eficiencia, cuidados de aita calidad
y usualmente estan dispuestos a pagar un honorario razonable

por éste.

Mito 7.

Después de la obturacion, el tratar un fracaso es complicado, por

lo tanto, el tratamiento no debe ser completado en la primera cita.
Realidad 7.

El temor a los fracasos posiobturacion previene a ios clinicos de
ejecutar endodoncias inmediatas, pero tales fallos generaimente

son menos comunhes gque los que se presentan con citas

multiples. La (baja) tasa de fracasos asociados con las
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endodoncias de una sola visita es la misma que con la de
multiples sesiones. Las complicaciones son tratadas de la misma
forma en los dos tipos de fratamiento. Muchos fallos pueden ser
tratados con desgaste oclusal, analgésicos y antibidticos. En el
caso inusual que el suceso continde la fistulizacién apical puede
ser ejecutada. Si los conductos se limpiaron y rellenaron
apropiadamente, ia necesidad de remover el material de relleno
es rara. Bien sea que la obturacion se halla hecho
inmediatamente ¢ en muitiples visitas la remocién de gutapercha

(si es necesaria) usualmente es directa. 1z

El dolor postoperatorio parece no ser una razon valida para evitar

el tratamiento de conductos en una sola cita.7
Todos estos argumentos citados en el presente capitulo

constituyen firmes elementos a favor de la realizacion del

tratamiento endodéntico de dientes con vitalidad pulpar.
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Cuadro 1.
VISITA

UNICA

VENTAJAS

DESVENTAJAS

1. El tiempo total de tratamiento
€s menor.

2. El trabajo protésico puede
iniciarse en la proxima visita.

3. Se ahorran materiales y
medicamentos.

4. El temor al dolor se reduce a
un solo episodio.

5. El estrés se reduce a una
sola visita.

8. E!l riesgo de fractura o caida
de la curaciones se ve
disminuido.

7. Se emplea solo una vez
anestesia.

8.No se corre el riesgo de

contaminar conductos que no io

estaban.

9.Existe menos riesga de

recontarninacién de conductos.

10.Se reduce el riesgo de
contaminacién cruzada.

1. Auamento tensional de la
musculatura y de la ATM.
2. Estrés psicologico det clinico.

3. No todos los clinicos dominan
este procedimiento.

4. Mayor estrés psicologico del
paciente.

24




Cuadro 2.

VISITAS MULTIPLES

VENTAJAS

DESVENTAJAS

1.8e reduce la fatiga que
representa el maniener
abierta la boca durante un
lapso mayor de fiempo.

2. Se disminuye el estrés del

clinico.

1. Mayor tiempo (varias sesiones).

2. Aumento del costo.

3.Emplec de mayor numerc de
materiales desechables.

4 En conductos sin infeccion se
puede provocar su
contaminacion.

5.En conductos ya istrumentados y

desinfectados se puede provocar

su reinfeccion.

B8.El paciente suele abandonar ei

tratamiento en muchas ocaciones.
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CAPITULO 2

PULPA VITAL Y PULPA NECROTICA EN RELACION CON EL
TRATAMIENTO DE CONDUCTOS.

Existen diversas afecciones pulpares al igual que muchas
clasificaciones las cuales se han hecho para enumerar cada una
de éstas. Pero en este capitulo solo se hara referencia a las
afecciones pulpares mas comunes sin  introducimos a

clasificaciones mas detailadas.

2.1 PULPA VITAL,

La puipa dental es tejido conjuntivo localizado dentro del diente;
forma, soprta y esta rodeado por dentina.Su primordial funcién es
formativa (odontoblastos forman dentina) después tiene otras
funciones secundarias relacionadas con la sensibilildad, nutricion

y defensa del diente.zo

El hablar de pulpa vital, a menudo crea la confusion en primera
instancia de que estamos hablando de una pulpa sana, estos dos
términos ne son sindénimos, ya que una pulpa vital no

necesariamante implica gue es una pulpa sana.
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Cuando una pulpa es sana, es asintomatica y presumiblemente
libre de infeccién, sin embargo ésto no es condicionante de que
no existan respuestas cuando se le aplica un estimuic al diente,
las cuales varian dependiendo del umbral de dolor de cada

pacieni.s g 14.

Se puede hacer referencia de una pulpa vital y sin embargo
puede la pulpa encontrarse afectada o enferma de muchas
formas o en diversos grados, por o cual se han hecho muchas

clasificaciones.

Antés de introducimos en {as afecciones pulpares propiamente
dichas se mencionara ios mecanismos generales de ia
inflamacién que afectan de igual forma al tejido pulpar, que es
tejido conectivo, ef cual posee caracteristicas muy especiales que

lo hacen diferente de cualquier otro tipo de tejido conectivo.

Algunos de las mas sobresalientes le son conferidos por el hecho
mismo de estar rodeado de tejidos mineralizados y, por ende,
rigidos. Gracias a esto la capacidad de fa pulpa para aumentar su
volumen durante estadios de vasodilatacion. se encuentra

considerablemente limitado.o14.19.
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La pulpa requiere de una excelente reguiacion del flujo sanguineo
hacia el interior, ya que el volumen sanguineo fotal en el interior

del conducta no puede ser aumeniado en forma abrupias s,

El sistema circulatorio de la pulpa es en realidad un sistema
microcirculatorio va gue no existen venas ¢ arterias verdaderas
en ei interior y en su lugar estan funcionando artericias y vénulas;
ademas no posee un sistema de colaterales, 1o cual hace gque
dependa de arteriolas que ingresan a través de los foramenes

radicularess

La pulpa es también un oérgano sensorial con caracteristicas

externo, por ejemplo el cambio brusco de temperatura.s

Se desconoce aun el por qué de las variaciones en la respuesta
pulpar hacia estimulos. Se proponen varias ieorias, cada una
presenta sus desventajas, pero todas apoyan a la premisa de que
es mas de un mecanismo el responsabie.

los tres mecanismos que tienen mayor aceptacién son: 1)
inervacién directa de la dentina; 2) odontoblastos como
receptores; 3} teoria de la hidradinamica.

1) Inervacién directa Existen nervios presentes sélo en le tercio
interno de Iz dentina se ha descubierto la ausencia de éstos en

algunas areas como dentina radicular, la cual muestra
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sensibilidad.Aunque en la dentina se encuentran nervios de
origen trigeminal, la estimulacién directa de éstos no es el
principal mecanismo involucrado en la sensibilidad de ta dentina.
2} Odontoblastos como receptores.Los odontoblastos tienen
procesos citoplasmaticos que se extienden solo en parte a traves
de la dentina, ademas de tener bajo potencial para permitir la
frasduccion y permanecer sin aiteracién bajo fos anestésicos
locales Esta teoria tiene muchas discrepancias para darle al
odontoblasto la validez de la teoria del receptor.

3) Teoria hidrodinamica.En ésta se postula que el movimiento
rapido del liquido en los tibulos dentinarios (hacia adentro y hacia
afuera) produce una distorcién de las terminales nerviosas,ésto
hace que se inicie un impulso y por consiguiente una sensacion
de dolor.

La aplicacién de calor y frio a la superficie dental produce
diferentes indices contraccion en la dentina y en el liquido
dentinario, esto resufta en un movimienio de liquido dentinario e
inicio de dolor.Aunque la sensibilidad producida por la aplicacion
de calor y fric esta explicada por la teoria de la hidrodindmica,
también existen fermorreceptores involucrados en ésta respuesta,

los cuales se hallan presentes en el tejido pulpar.zo
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Inflamacion

Existen dos tipos de inflamacion: la inflamacion aguda y la

inflamacién cronica.

La inflamacion aguda es la respuesta temprana de un tejido a la
lesidn. Es inespecifica y puede ser provocada por cualquier
lesion. Se considera como la primer linea de defensa contra las
lesiones y se caracteriza por alteraciones en la microcirculacion,
con exudado de liquido y migracion de leucocitos de los vasos

sanguineos hasta el area de la lesion.

Tiene corta duracién y se produce anies de que se establezca la
respuesta inmunitaria. Esta dirigida de modo principal a eliminar
al agente nociva. Ordinariamente la respuesta es benéfica, pero
en algunos casos produce sinfomas clinicos que pueden ser

perjudiciales.
Desde el punto de vista clinico la inflamacién aguda se
caracteriza por cinco signes cardinales: dolor, calor, rubor, tumor

y pérdida de la funcion.

Los dos componentes principales de la respuesta inflamatoria

aguda son la respuesta microcirculatoria y la respuesta celular.
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Respuesta microcirculatoria

a) Vasodilatacién y éstasis. Primero sucede una vasoconstriccion
transitoria seguida por una dilatacién activa muy manifiesta de
arteriolas capilares y vénulas, lo cual causa un incremento inicial
de sangre en el area, subsecuentemente al perderse el liquido en

el exudado sobreviene la éstasis.

b) Aumenta la permeabilidad. Esto estd dado al separarse las
uniones intercelulares endoteliales de los vasos, lo cual permite
ia transferencia de moléculas mas grandes hacia el intersticio, al
mismo tiempo salen cantidades aumentadas de lfquido. Los
cambios de permeabilidad son efectuados por varios mediadores

quimicos.

¢} Exudado de liquido. El paso de una cantidad grande de liquido
(exudacion) de la circulacién hacia el espacio intersticial produce
hinchazén. El exudado tiene en su composicidén muchas

proteinas plasmaticas.
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Respuesta celular

a) Tipos de celulas que intervienen. La inflamacidén aguda se
caracteriza por la migraciéon activa de células inflamatorias como
los neutréfilos vy después por células fagociticas, asi como

{infocitos y células plasmaticas.

b) Marginacién de neutréfilos. Al disminuir la velocidad del flujo
sanguineo se periurba el orden de flujo y los eritrocitos forman
agregados densos {sedimentacion), como resultado los leucocitos
se ponen en contacto con el endotelio de las paredes internas de

los vasos (pavimentacién).

c) Migracion de neutréfilos. Los neutrdfilos adheridos abandonan
de manera activa al vaso y alcanzan al espacio entersticial

{migracién).
d) Factores quimiotacticos. La migracidn activa de los neutréfilos
y la direccidén hacia la cual se desplazan estédn gobernadas por

éstos faciores.

e} Fagocitosis. 1. El primer paso es el reconocimiento del agente

agresor por parte de la célula fagocitica. 2. Englobamiento. Una
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vez reconocida la particuia extrafia es englobada por un neuiréfilo

o un macréfago.1s

Inflamacién cronica

Con el tlempo el predominio de LPMN y neutrdfilos, es
reemplazado por la presencia de monocitos, linfocitos y otros
elementos monocelulares, gue han llegado ai area inflamada, han
abandonado los capilares vy se han adherido al tejido. En este
estadio la inflamacion ha dejado de ser aguda para tomarse en
una inflamacion cronica; ademéas se observaran macréfagos y

plasmocitos. s2o

En la pulpa se han identificado linfocitos T y B, representando los
sistemas de inmunidad humoral y celular. La invasién del tejido
pulpar por productos antigénicos puede encontrarse inhibida por
la formacion de complejos de estos productos con anticuerpos y

de complejos antigeno-anticuerpo.s.zs

Cualguier agente patégeno, ya sea fisico, quimico ¢ bacteriano,
cuyos estimulos superen el umbral de tolerancia fisiolégico de {a
pulpa, se sucita una respuesia inflamatoria, degenerativa o

ambas.
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El grado de inflamacién es directamente proporcional a la

intensidad y gravedad del dafio tisular.zo

2.1.1 Puipitis irreversibie

La pulpitis irreversible es in infiamacion grave gue no se resuelve
incluso aungue se elimine la causa y Ia pulpa progresa de manera

lenta o rapida hacia la necrésis.2o

La pulpitis irreversible puede tener varias clasificaciones, puede
ser; aguda, subaguda o cronica; puede ser parcial o total. La

pulpa puede estar contaminada o esteril,

La pulpitis irreversible es casi siempre asintomatica, se
caracteriza por crisis espontaneas, infermitentes o continuas de
dolor que puede ser de moderado a severo,estar localizado o
difuso, io cual depende del grado de inflamacién. Los cambios de
temperatura son un factor desencadenante del dolor espontaneo,
el cual sigue presente aun después de retfirar el estimulo.
También los cambios posturales o el hacer ejercicio, por ejemplo,
pueden desencadenar estos episodios. La persistencia del dolor
es clave para realizar el diagnostico diferencial entre una pulpitis

irreversible v una pulpitis reversible. En fases avanzadas se
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puede observar radiograficamente un ligero engrosamiento del

aspacio del ligamento periodontal.z.e.20

Es sabido gue un estado pulpar no puede ser determinado con
exactitud, sdlo podemos dar un diagnéstico de presuncion al cual
Hegaremos después de realizar, de manera coirecta, todas las
pruebas que existen en la actualidad y por supuesto
ayudandonos de otros auxiliares como las radiografias, sin
olvidarnos también de hacer una historia clinica detallada y

profunda.e. 1420
Pero cualguiera que fuere el estadio o grado antes mencionado

de pulpitis irreversible, siempre sera indispensable realizar un

tratamiento endodéntico de conductos o biopulpectomia.s

2.1.2 Pulpitis crénica hiperplasica.

La pulpitis cronica hiperpldsica es un tipo de pulpitis irreversible,
asintomatica. que consiste en una excrecencia rojiza que se

origina del tejido pulpar a través y alrededor de una lesidn
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cariosa. Presenta tres partes: raiz, pediculo y cabeza coronaria.
No siempre se presenta de esta forma y puede faltar el pediculo,
y la raiz es simplemente la region donde comienza y la cabeza es

toda la masa de tejido de granulacién proliferado.io zo

Esta alteracion suele surgir a consecuencia de que existe una
irritacion de tipo crénico de bajo grado, como lo es la caries, en
una pulpa con abundante vascularizacion, la cual es mas comdn
observar en dientes jévenes con elevado potencial defensivo de

su pulpa.1os

Una vez qiz.ser la pulpa_se encuentra expuesta al factor cérieé, se
forma. en primera instancia una uiceracién superficial, la cual
ocasiona que algunas veces se induzca una reaccidn profiferativa
que conduce a la pulpitis hiperplasica, en la cual el tejido crece
hacia el exterior de la Ulcera y después puede ser recubierto por
epitelio proveniente de la mucosa circundante. Normalmente esta
oulpitis hiperiréfica o pdlipo, tiene en su superficie una capa
necrética, pero en algunos casos puede estar epitelizado. Sin
embargo esta cubierta epitelial no tiene la misma funcion y por lo
tanto tampoco la proteccién gue tiene en la encia. ya gue esta
infiltrada con células inflamatorias lo cual hace que se uicere con

facilidad y sangre, de igual manera cuando se le manipula.e
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En ocasiones el polipo puede llegar a la encia y se establece un

puente histico entre la encla y la puipa.s

También se puede presentar pulpitis hiperplasica crénica en

dientes con exposicion pulpar traumética.s

Solo en algunos casos se observa la presencia de dolor leve vy

transitorio durante la masticacion.o

La pulpitis crénica hiperpldsica también es considerada una

variante rara en el desarrollo de la inflamacion pulpar. 1o

2.2 Pulpa necrética.

El patron mas frecuente de muerte celular reconocido es la
necrosis, cuyo origen esté en la accién degradativa progresiva de
la enzima sobre la célula con lesion mortal. Hay dos procesos
escenciales que desencadenan los cambios de la necrosis: a)
digestion enzimatica de la célula y 2) desnaturalizacion de las

proteinas.
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Una vez que la célula muere surge una de ires secuencias
distintivas. En la masa de células necroticas puede haber
necrosis cuagulativa, necrosis colicuativa, 0 en circunstancias

especiales, necrosis caseosa.1s

La necrosis pulpar es la muerte del paguete vasculonervioso, con
el cese de todo metabolismo, y por tanto, de toda capacidad
reactiva. Los cambios celulares caracteristicos de las células
pulpares son los mismos que los ocurridos en cualquier otra

célula del organismo con esta lesion.se

También se empiea =l términe de necrosis cuando la muerte
pulpar es rapida y aséptica; v se denomina necrobiosis si se
produce la muerte pulpar lentamente como resultado de un

proceso degenerativo o atréfico.s

Si la necrosis es seguida de invasion de microorganismos, se
produce gangrena pulpar, caso en que los antigenos bacteriancs
invaden la pulpa a través de una lesién cariosa o bien una
fractura (via transdental), por via linfatica periodontal o por via

hematica. s
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Una vez gue la necrosis invade el tejido pulpar podemos
enconirar que el contenido dentro del conducto radicular consta
de células muertas, liquidos histicos estancados y sus productos
de degradacion, los cuales son los principales agentes citotoxicos
para los tejidos periapicales circundantes, pero para que se lieve
a cabo una destruccidon mas severa de esios hasta involucrar
hueso, se ha demostrado que es necesario que estén presentes
ademas de estos componentes, otro tipo de proteinas
enziméticas degradativas (proteasas, hidrolasas,colagenasas,etc)
u otras sustancias extrafias en el interior del conducto y de no ser
asi, la repuesta sera mas bien leve, la cual no conducira a una
perdida 6sea ni formacién de granulomas. Se ha dicho que esta
reaccién es benigna a tal punto de no ser observado
radiograficamente ningln tipo de rarefaccién periradicular
mientras No se encuentre contaminado con microorganismos el

tejido necrético del conducto.z e

Los dientes con necrosis pulpar casi siempre son asintomaticos o
pueden estar asociados a episodios de dolor espontaneo o dolor
a la percusién.La sintomatologia al calor varia dependiendo de si
existe comunicacién con la pulpa ¢ no, ya que si no hay
comunicacion existe dilatacion de jfos gases gue se encueniran
dentro de el conducto lo cual provoca dolor y en casos con

comunicacién, no sucede ésto.zo
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2.2.1. Pulpa necrotica sin lesién periapical.

La respuesta del tejido pulpar a un iritante no termina
necesariamente en el foramen apical, el tejido conjuntivo de la
pulpa “se funde” con el tejido conjuntivo laxo del ligamento
periodontal a nivel de la unién del conducto radicular.Por tal

motivo, la inflamacién o necrésis afecta la zona periapical.21

La necrosis pulpar total, antes de afectar clinicamente ai
ligamento periodental es usualmente asintomatica y no se
observan respuestas a las pruebas de estimuiacién térmica o
eléctrica.

Cuando la pulpa se ve invadida por un proceso necrético el cual
después de destruir todo el tejido pulpar, inicia el ataque a los
tejidos periapicales por medio de toxinas y productos de la
degradacién necrética.La refacion entre la enfermedad pulpar y la
enfermedad periodontal es muy estrecha, ya que la primera es

casi siempre precursora de la segunda.14
Una vez que se ha determinado el diagndstico en el cual se halla

una pulpa necrética, debe ser tratada de inmediato, ya que si el

diente permanece sin tratamientc las bactetias, toxinas, y demas
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oroductos de degradacién proteica de la pulpa, pueden
extenderse mas alla del foramen apical o dicho de otra forma, una

pulpa necrética con lesion periapical.z

L os efectos de la necrosis en raras ocasiones estan confinados
dentro de los conductos, de tal manera que existe una

diseminacidn hacia los tejidos perirradiculares.

Lo anterior hace pensar que todos los dientes con necrosis
pulpar estan afectados, su gran mayoria, en la zona perirradicular
y son muy pocos los dientes con pulpa necrética que no tienen
involicrada la zona periapical.

pa ¥ nc ha sido

Una vez que la necrosis ha invadido la pu
diagnosticada y por consiguiente tratada, establecera una
inflamacién mas alla del peridpice del diente, que si no es tratada
a tiempo se propagara hacia los tejidos circundantes y ya no solo
serd una periodontitis periapical. Al principio de la lesion solo
estara implicando el ligamento periodontal en la reaccion
peripaical. Sin embargo pronto se producira reabsorcion del
cemento (y de la dentina) y del hueso alveolar, de forma que
todos los tejidos del periodonto estaran afectados. El proceso
inflamatorio puede conducir a una pérdida de hueso considerable,

en ocasiones afectando grandes areas del proceso alveolar.s. o
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2.2.2 Pulpa necrdtica con lesion periapical.

Las lesiones periapicales pueden ser agudas o cronicas e ir
desde una periodontilis apical aguda, {gue no es mas que la
inflamacién  aguda del pericdonto), hasta abscesos
dentoalveolares agudos (que son entidades patolégicas
caracterizadas por la coleccion purulenta iniciada en el ambito de
tejidos periapicales). En el caso de procesos crénicos: absceso
dentoalveolar crénico, gque es un proceso inflamatorio y/o
infeccioso de baja intensidad y larga duracion, localizado en el
ambito de tejidos periapicaies (caracterizade por a presencia de
una pequefia coleccion purulenta), granulomas que es la
fransformacion progresiva del tejido periapical v del hueso
alveclar en tejidos de granulacion para formar una barrera
bioldgica, v por Ultimo quistes que son lesiones cavitatorias de
crecimiento continuo, revestidos internamente por tejido epitelial y
externamente por conjuntivo, ademas de contener liquido o una

sustancia semisolida en su interior.10

Las sustancias toxicas ejerceran una accion agresiva sobre los

tejidos peripicales, originando varias formas de reaccién.
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Algunos apareceran en un corto espacio de tiempo y seran
acompafiados de signos y sintormas bien caracteristicos y otras
se desarrollaran en forma lenta y progresiva, ademas seran en o
general asintornaticas.

La imagen radioldogica de destruccion ésea solamente se genera
cuando en el proceso se encuentra comprometida la tabla cortical
del proceso alveolar. Esio nos explica el desarrolio de
radiofucideces previamente no detectadas durante el tratamiento
o poco después de instituido éste. La destruccién Osea existe
pero no puede ser detectada.

La integridad o falta de integridad de la lamina dura es un factor
éritico, especialmente en la que respecta a su relacién con el
gstado de la pulpa. Los producios nocivos provenienies del
conducto radicular, pueden delerminar alteraciones de esta

estructura que se manifiestan radiograficamentes, o

El proceso inflamatorio aunado a la presencia de agentes téxicos
de irritacién pulpar, las cuales provienen de los tejidos necréticos,
inducen a gue la pérdida dsea sea mayor.

Las reacciones inflamatorias, inmunoldgicas o no, contribuyen a
la destruccidn del hueso alveolar y causan transtornos en el
aporte sanguineo, lo gue a su vez produce mayor necrosis de

tejidos blandos y duros 7
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Sin  embargo las rarefacciones radiolicidas periapicales
provenientes de una necrésis pulpar, en un principio no son de

facit diagnostico por lo que ya se ha mencionado con anterioridad.

La destruccion limitada a fa porcién esponjosa del hueso puede
ser detectada radiolégicamente: aungque es posible identificar un
ligero aumento de la densidad radiogréfica. La radiolucidez sélo
aparece cuando existe una erosidn interna o externa con
destruccién de la lamina 6sea. Esta limitante radiologica es muy
importante en el diagnostico endodéntico. Es posible que exista
una destruccion periapical que esté confinada en el hueso

" g@sponjosoy no se manifiesie radiograficamente. 10s.
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CAPITULO 3
TECNICAS O METODOS DE PULPECTOMIA.

La pulpectomia engloba todas las técnicas por medio de las
cuales es eliminada foda la pulpa tanto cameral o coronaria, como
la radicular, seguida de la preparacién o rectificacion de los
conductos radiculares para ampliarios de wmanera correcta
pudiendo asi recibir posteriormente una obturacion permanente
en toda la longitud del conducto. Esta, es la meta final de la
N t'erriaééuiticia radi_c_ular, tanto en los dientes con @&Ipé \ntai cor_no en
los dientes con pulpa necrdtica.

La pulpectomia puede realizarse en dos formas distintas:

Biopulpectomia y Necropulpectomia.o

3.1. Biopulpectomia.

Al hablar de biopulpectomia nos estamos refiriendo al tratamiento
endodéntico de un diente con vitalidad pulpar, el cual se
caracteriza por presentar pulpa microscopicamente vital, o sea
con estructura o cuerpo que comunmente sangra con abundancia

y es color rojo brillante.1o
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Los procescs irreversibles tienen como tratamienio de eleccién a

ta biopulpectomia, ello significa gue se debe eliminar la totalidad

de la pulpa hasta la unién cemento-dentinaria y que el vacio

residual debe ser preparado y desinfectado correctamente para

luego ser rellenado u obturade de forma hermética vy

tridimensional con material estable y bien tolerado.s.10

Este programa terapéutico puede resumirse en cuatro partes o

etapas que som.

s Vaciamiento del contenido pulpar cameral y radicular,

o Preparacién vy rectificacion de los conductos (trabajo

" biomecanico). T

s Csterilizacion de ios conductos {desinfeccion).

e Obturacion total y homogénea del espacio vacio, después del
trabajo biomecanico.

Si estos puntos se realizan de manera correcta, s muy factible

que se produzca una reparacion o cicatrizacion de la herida o

mufén a nivel de la unién cemento-dentinaria. s

Para realizar ta extirpacion de la pulpa en un diente vital es

necesario seguir ciertos pasos o postulados que son:

1. Anestesia y aislamiento del diente a tratar.

2. Eliminacion de todo tejido carioso.
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3. Eliminacion de esmalte sin soporte dentinario.

4 Eliminar todo tejido ajeno a la corona (pdlipo pulpar o
agrandamientos gingivales).

5.Eliminar todo material ajeno a la corona (restauraciones o
curaciones).

6. Desgaste selectivo complementario al acceso con la finalidad
de que nuestro instrumento enire io mas libre y directo posible
hasta el foramen apical.

7.Limpieza de la cavidad que puede ser con:

s Peroxido de Hidrégeno,

» Hipoclorito de Sodio,

¢ Tintura de Yodo al 2%,

= Clorexidina.

La limpieza se realiza con una torunda pequeria de algodén del

centro hacia la periféria.

A continuacidon se realizan los pasos de preparacion gque
consistenen :

a)Expioracién de camara puipar con los instrumentos PCE-1 y
PCE-2.

b¥Fresado con fresas carburo 2. 4 y 6.

Seleccién ¢ ubicacidon de ia penstracion a la camara pulpar vy
forma de conveniencia con un acceso en linea recta oclusal

1,89.10
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3.1.1. - Biopulpectomia en Pulpitis lrreversible.

Una vez que se han realizado Jos pasos necesarios para tener
acceso a la cavidad pulpar (postulados y pasos de preparacion),
se realizara la extirpaciéon de la pulpa vital {con una lima
Hedstrém de preferencia), secciondndola de 1a 2 mm por encima

del apice radiografico.10

Cuando la pulpa ya ha sido extirpada se procede a la
instrumentacién - o preparacién  biomecanica  del conducto
radicular, la cual realizamos con instrumenies manuaies

rotatorios, o una combinacién de ambos.10

Los objetivos de la preparacidon biomecanica en las

biopulpectomias son los siguientes:

a) Remover la pulpa coronaria y radicular, los restos pulpares y la
sangre infiltrada en los conductilios dentinarios.
b) Rectificar las curvaturas, ensanchar y alisar las paredes,

preparandoias para recibir una perfecta obturacion.
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¢) Remover la limadura de dentina acumulada en el conducto por
medio de una buena técnica de irrigacion con hipoclorito de
s0dio.9

Terminada la obturacion se realiza el secado del conducic con
puntas de papel absorbente de acuerdo con la longitud real de
irabajo.s

Después del secado dei conducto radicular se seiecciona el cono
maestro de gutapercha correspondiente al Gitimo instrumento que
se trabajé a conductometria real, se desinfecta el cono (en
alcoho! yodado al 0.3%, y enseguida se lava en alcohol-eter a
partes iguales, secando finalmente en una gasa esteril) y se

- verifica su ajuste (tarito clinica como radiogréficamente).1s

Se prepara el cemento obturador y se cubre el cono con
éste Realizamos la condensacién lateral con los espaciadores
indicados y colocacién de conos accesorios. Se verifica
radiograficamente la condensacion y se remueve el excedente
que se encuentre en la camara pulpar. Por Gltimo se realiza la
limpieza de la cavidad pulpar con una torunda embebida en
alcohol, se coloca una curacion y se toma la radiografia final de la

obturacion. o
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3.1.2. Biopulpectomia en Pulpitis Cronica Hiperplasica.

La Biopulpectomia en los casos de pulpitis cronica hiperplasica
fleva una secuencia similar a la biopulpectomia convenciona! que
se realiza en dientes con pulpitis irreversibles sin hiperplasia, la
Unica diferencia radica en que se debe eliminar en primer
instancia el tejido pulpar que se encuenira alojado en la cavidad

(la mayor parte de las veces cariosa) de el diente.s. 1020

3.2. Necropulpectomia.

Consiste en el desbridamientc ¢ eliminacién de irritanies,
existentes en el conducto radicular, como lo son bacterias,
productos de desecho bacterianos, tejido necrético, residuos
organicos , tejido vital, productos salivales, hemorragia y otros
contaminantes. Por lo cual & espacio de la pulpa necrdtica

representa un irritante potente.io
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Ademas de eliminar los irritanies, la necropulpectomia tiene por
objeto eliminar la infeccién, preparar el conducto y recibir un

seilado hermeético .20

En la necropulpectémia también se llevan a cabo los postulados,
mencionades antes en la técnica de biopulpectomia. Al igual que

ia realizacion de los pasos de preparacion.

Se obtura de igual forma que en los casos de dientes con

vitalidad pulpar.

3.2.1. Necropulpectomia en dientes sin LesiGn Periapical.

Cuando se realizaron ya los postulados vy los pasos de
preparacion, se lleva a cabo la eliminacion de ta puipa necrotica
por tercios, iniciando por el tercio cervical y camara pulpar para
no crear un efecto de émbolo, evitando asi proyectar los restos
necroticos hacia el periapice. Lo cual puede ocasicnar lesiones a

nivel peripical y agudizacion del caso.1o
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Una vez sliminada la pulpa necrotica radicular se procede a
comenzar el trabajo biomecanico. El cual en el caso de dientes

necroticos sin fesidn periapical tiene como objetivo:

« Neufralizar el contenido de la cavidad puipar.

= Remover mecanicamente y guimicamente las bacterias y sus
productos, reduciendo la flora bacteriana del conducto
radicular.

e Remover los resios necrdticos, la dentina infectada vy
reblandecida que permanecian en el conducto radicular,

s iniciar el combate de la infeccién del conducto.

" "¢ Ensanchar y alisar las paredes ‘dentarias , preparandolas p"ara

ir una obturacién lo mas hermética posible.

o Rectificar lo mas posible, [as curvaturas del conducto radicular.

o Remover el barro dentinario queda como consecuencia de la

instrumentacion. 1 10

Se recomienda en casos de necropuipectomias sin reaccidn
periapical crénica , la completa limpieza del conducto radicular en
toda su extensidn , haciendo Hegar la instrumentacion al foramen
apical en los pasos iniciales a {a preparacidn biomecanica

{después de exiirpar la pulpa).
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l.a instrumentacion en estos casos deberd quedar de 1 a 2 mm

antes del apice radiogréfico. o

Una vez terminada [a instrumentacion los siguientes pasos para
la obturacién son los mismos que los mencionados en los casos

de Biopuipectomia.

3.2.2 Necropulpectomfa en Dientes con Lesion Periapical.
De igual forma que en todos ios casos anteriores ya mencionados
. se realiza los postulados y los pasos de preparacion. Los
objetivos en el trabajo biomecanico son los mismos gue en los
dientes con pulpa necrética sin lesion periapical , pero en este
caso tenemos una variante. En las necropulpectomias con
fesiones periapicales bien caracterizados radiograficamente por
areas de reabsorcion Osea, se sabe que los tejidos que
componen el conducto cementaric fueron reabsorbidos,
guedando descubierta la deniina. En estos casos, nuesira
longitud de trabajo debera aproximarse lo mas posible a la
porcion apical guedando a 0.5mm del apice radiogréfico.s

LLa solucidn irrigadora de eleccion sera hipociorito de sodio al 5%.
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Terminado &l trabajo biomecénico se procede a fa obturacion con

el método de obturacion anies mencionado.

34



CONCLUSIONES.

Una vez que fueron observadas las diferentes posturas de varios
autores sobre éste controversial tema de obfuracidon de los
conductos radiculares en una scola cita, se pude decir
categdricamente que es factible realizar este tratamiento pero
bajo ciertos lineamientos que ya fueron descritos anteriormente,
enire los mas impontantes podemos mencionar el diagndstico,el
cual es de suma importancia para cualquier tipo de tratamiento y
éste no es la excepcién; por medio de el diagnodstico sabremos si
el diente es candidato o no a la obturacién inmediata.Se ha dicho
gue la Uniea contraindicacion para realizar la- obturacion-el mismo
dia es que el conducto se encuentre hiimedo,es decir que una
vez que se ha realizado el tratamientc de conductos hasta et
trabajo biomecanico completo incluyendo una buena irrigacion y
secado de el conducto; éste no puede ser secado en su totalidad
(se introducen puntas de papei y contindan saliendo hiimedas),
no se obturara el conducto ya que puede sobrevenir una
exsacerbacion o simplemente no sellara perfectamente el
conducto al enconirarse himedo.

La poca tolerancia del paciente y la falta de destreza o
experiencia por parie de el dentista son dos factores de suma
importancia que limitan el llevar a cabo este tipo de

procedimiento.
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Existen mas razones a favor que en contra de este método de
hacer tratamientos de conductos en una sola cita.

Cada uno de nosotros hemos visto ya en este trabajo que realizar
todo el tratamiento de conductos hasta la obturacién en la misma
sesion tiene muchos votos o ventajas a favor como lo son: el
tiempo, reduccidn de gatos (en todos los sentidos), disminucién
de riesgos (anestesiar menos al paciente), el evitar que se
cancelan citas, menor estrés, efc.

Una vez que hacemos el anélisis de todo lo anterior, sabremos si
se debe obturar, y si somos capaces de lograrlo.

La técnica de obturacion inmediata “per se” es muy efectiva y
deberiamos hacer -énfasis para beneficiarnos con todas sus
ventajas siempre v cuando lo hagamos con foda la ética y

responsabilidad profesional.
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