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INTRODUCCION

En la conteneidad en la odontologia, la endodoncia ilumina un papel esencial
en la preservacion de las estructuras dentarias y en consecuencia, en la funcion

y equilibrio del aparato estomatognatico.

A través de los tiempos la ensefianza de la Endodoncia, ha sido de caracter
obligatoria en los programas de estudio; es por ello que los autores, especialis-
tas y colaboradores de este texto, asi como profesionales y docentes especiali-
zados en las diferentes areas tematicas que en esta obra se relacionan, aunando
esfuerzos, experiencias y conocimientos apoyados en la busqueda y revision
bibliografica cientifico-técnica mas actualizada y de avanzada, han sistemati-
zado e imbricado en la misma los saberes de la Endodoncia cldsica y moderna,
con el objeto fundamental de dotar y ofertar al estudiante de odontologia de
un dispositivo académico mas ajustado y suyo durante la estancia de estudio de

esta asignatura.

Este texto se encuentra organizado en cuatro capitulos; la secuencia tema-
tica guarda un coherente orden 16gico, partiendo de los aspectos basicos de la
endodoncia; diagnostico, interpretacion radiografica, control del dolor, morfo-
logia dental y otros temas de valor relacionados con la endodoncia avanzada
como por ejemplo retratamiento no quirdrgico, endodoncia regenerativa, fisuras
y fracturas dentales y por ultimo restauracion del diente tratado endodontica-

mente.

Nos sentiriamos grandemente satisfechos si estimulasemos el estudio de la
Endodoncia con este texto y paralelamente sembraramos la semilla de la inquie-
tud cientifica e investigativa en sus lectores; pero sobre todo quisiéramos que el
mismo constituya un pequefio aporte para fomentar la valoracion necesaria en

nuestros futuros profesionales.
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1.1. Endodoncia

Parte de la odontologia que se dedica al estudio de la morfologia, fisiologia
y patologia de la pulpa dental y los tejidos peri radiculares, ademas como de su
correspondiente tratamiento.

El estudio y practica estan conformados en las ciencias basicas y clinicas,
incluyendo la biologia de la pulpa normal, etiologia, diagndstico, prevencion y
tratamiento de las enfermedades y lesiones de la pulpa, estas conjugadas con
las condiciones perirradiculares'. Esta ciencia se ha convertido en un objeto
total e indispensable de las restantes disciplinas dentales; por lo que es dificil
suponer la practica de la periodoncia y de la odontologia restauradora, digamos
operatoria dental, protesis, etc. sin la participacion directa de la endodoncia’.

1.2. Diagnostico

El diagnostico es el primer y principal objetivo que se debe alcanzar en toda
especialidad médica, un diagnoéstico global expone no solo el conocimiento de
las posibles patologias y pruebas diagnosticas realizadas para su estudio, sino
también los elementos de conocimiento de los diferentes tipos de tratamientos
que son posibles, por lo que no es una excepcion en el ambiento del diagndstico
en la endodoncia’.

Un diagnostico médico adecuado establece partiendo de sintomas, signos y
los hallazgos de exploraciones complementarias, al padecimiento de la enfer-
medad de una persona, en la generalidad una enfermedad no esta relacionada de
forma exclusiva con un sintoma, un sintoma no es exclusivo de una enferme-
dad, ya que un sintoma o hallazgo en una exploracion representa una probabi-
lidad de aparicion en cada enfermedad, para estos procederes son consideradas
las nombradas.

1.3. Herramientas diagndsticas

Sintomas: Contemplan las experiencias subjetivas, negativas, fisicas que
narra el paciente, recogidas por el médico en la anamnesis a través de la entre-
vista clinica, utilizando correctamente un lenguaje médico, comprensible para
todos los médicos, ejemplificamos: los pacientes a la sensacion de falta de aire
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o percepcion incomoda y desagradable en la respiracion (disnea), lo nombran
ahogo, angustia, fatiga, cansancio facil.

1.3.1. Signos: Son los referidos objetivos que detecta el médico en la observa-
cion al paciente, se ejemplifica: la taquipnea a mas de 30 respiraciones por mi-
nuto(como complemento significamos el término de semiotica médica o semio-
logia clinica) parte de la medicina que trata de los signos de las enfermedades
desde los punto de vista del diagnéstico y del prondstico.

Exploracion fisica o Semiotecnia: Integradas por diversas maniobras que
desarrolla el médico en el paciente, siendo las principales: la inspeccion, la
palpacion, la percusion, oler, ademas de la auscultacion obteniendo los signos
clinicos mas especificos, recalcamos que todos los sintomas en cuestion en la
anamnesis y los signos objetivos en la exploracion fisica tienen que estar ano-
tados en la historia clinica del paciente. Estas exploraciones complementarias
reafirman o avisaran de una enfermedad en concreto antes del inicio de un tra-
tamiento, en ocasiones no aportan ningun tipo de informacion ttil, sobre todo
cuando son solicitadas sin un tipo de criterio o la no existencia de un diagnds-
tico diferencial, digamos, las prueba de laboratorio, y técnicas de diagndstico
por imagen.

1.3.2. Tipo de diagnostico. (se alistaran generalidades basicas de los diferentes
tipos de diagnosticos utilizados):

» Diagnostico clinico o individual: Es el totalmente emitido a partir del
contraste de todos los mencionados, teniendo en cuenta condiciones
personales del enfermo, factores que determinan cualitativa y cuanti-
tativamente el cuadro clinico del mismo; de tal manera que éste puede
ser diferente incluso cuando la entidad morbosa sea la misma, esto es un
referente de una maxima no hay enfermedades, sino enfermo.

» Diagnostico de certeza: Diagndstico corroborado mediante la interpre-
tacion y analisis de los métodos complementarios.

» Diagnostico diferencial: Conocimiento que se establece después de la
evaluacion critica comparativa de sus manifestaciones mas frecuentes
con las de otras enfermedades.
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» Diagnéstico etioldgico: Identificacion de las causas de la enfermedad;
es esencial para la totalidad de muchas enfermedades y para el trata-
miento a implementar.

» Diagnostico genérico: Distingue si el sujeto esta o no enfermo; pudién-
dose plantear problemas de enjuiciamiento, ya que hay que contar con
las posibilidades de una simulacion y con las neurosis e histerias, que
constituyen verdaderas enfermedades.

» Diagnéstico heroico: Cuando el diagnostico es concretado se convierte
en una obsesion, en un absurdo, en una especie de impositivo mental y
profesional, es un diagndstico extremo en el sentido de si mismo, ade-
mas de ser innecesario.

» Diagnostico lesional, anatomico o topografico: Manifestado por la lo-
calizacion e identificacion de las lesiones en los diferentes 6rganos y
tejidos.

» Diagnostico nosologico: Constituye la determinacion especifica de la
enfermedad.

» Diagnostico patogenético: Atribuidos a los mecanismos producidos por
la enfermedad por la accidn de las causas, asi como la reaccion orgénica.

« Diagnostico presuntivo: Cuando el profesional considera la posibilidad
basandose en los datos obtenidos en la anamnesis y el examen fisico.

» Diagnostico sindromico y funcional: Los sindromes conjugan signos y
sintomas con un desarrollo comun; ejemplificamos, el sindrome ictéri-
co que aflora piel amarilla, orinas encendidas, heces decoloradas, etc,
igualmente en algunas ocasiones no se puede avanzar mas, permitiendo
un dato patogenético parcial, que ofrezca la posibilidad de un tratamien-
to funcional.

» Diagnostico sintomatico: Tiene por objeto esencial de la identificacion
de la enfermedad mediante los sintomas®*.

Por lo anteriormente expuesto nos detendremos a significar las: Premisas y
pasos necesarios en el diagnostico®.
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La relacion médico-paciente: Fundamentalmente esencial para la obtencion
de la informacion requerida en el proceso del diagndstico; con esta buena y
agradable relacion se logra tranquilidad y seguridad, ademés de una mejor
exposicion de los sintomas por parte del paciente, como también una mayor
cooperacidn en el examen fisico.

* La anamnesis: Es el basamento fundamental para el diagndstico de los
problemas de salud de los pacientes; del 50 al 75 % de los diagnoésticos
se realizan usando el interrogatorio.

* El examen fisico: Es la complementacion al interrogatorio, los signos
fisicos son pautas objetivas y verificables de la enfermedad ya que re-
presentan hechos sélidos e indiscutibles, es significativamente mayor
cuando es confirmado un cambio funcional o estructural ya propuesto
por la anamnesis. Numerosos estudios en el diagndstico han ratificado
su valor.

* Agrupamiento de sintomas y signos: La agrupacion de los sintomas y
signos para la realizacion en el ejercicio diagnostico, construyendo de-
terminadas asociaciones, las triadas, tétradas, y ante todo los sindro-
mes; mientras que agrupemos mas sintomas y signos la consideracion
de menos enfermedades causales del problema que presenta el paciente
siendo mayor su valor orientador.

Planteamiento de las hipdtesis diagnosticas: Las hipdtesis diagndsticas son
asociadas por la mayoria de semejanza que tenga el caso del paciente con las
descripciones de las enfermedades que se hallan en las bibliografias, todo esto
mayormente influenciado por la experiencia del médico. En la generalidad de
los casos es seleccionada la hipotesis diagnostica que se asemejen mas al caso
del paciente, rechazandose aquellas (diagndstico diferencial) que difieren mu-
cho, (o donde la semejanza es menor) con el cuadro clinico del paciente, para
la realizacidn del diagnostico diferencial se consideran todas las enfermedades
que tengan similitud con el caso del enfermo analizado. Causal: su poder diag-
nostico de deriva exponer y explicar el cuadro clinico del paciente; utilizando
interrelaciones de causa-efecto entre datos clinicos o de otro tipo; representa
un destacado poder explicativo y se fundamenta en conocimientos originados
por las ciencias basicas de la medicina, seleccionando posteriormente el diag-
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nostico después del analisis de su posibilidad de producir las manifestaciones
del paciente.

Deterministico: son aplicables reglas preconcebidas en el proceso del diag-
nostico, que es efectuada analizando los términos en conjunto como cumpli-
miento a una regla: “En presencia de tales sintomas y signos, piensen en tal
diagndstico”, es como una estrategia de reconocimiento inmediatos de un pa-
tron; que basado en el enlace esenciales sintomas y signos en un enfermo, dista
en una dolencia especifica y no en otras.

1.4. Pulpa dental

Formada normalmente por tejido conectivo laxo, fibras colagenas, reticulares
y elasticas, fibras nerviosas, abundantes vasos sanguineos y sustancia intercelu-
lar, ocupando la cavidad interior del diente, con paredes rigidas e inextensibles”:
Dividida en una pulpa coronaria y una radicular anatdbmicamente, conectandose
con el tejido periapical mediante una gran variedad de formas de agujeros api-
cales en la raiz, el cemento existente no se mantiene equidistante del foramen
en toda la circunferencia del conducto, el desarrollo radicular manifiesta dar por
resultado un sistema de conductos, formado por uno principal, laterales, recu-
rrentes y el delta apical. El foramen principal frecuentemente esta a un lado de
la raiz y no en el apice, presentando un estrechamiento en esta zona, llamado
constriccion apical’.

Los elementos tisulares de la histofisiologia apical y periapical constituido
por cemento, periodonto y hueso alveolar conforman el complejo bioldgico,
la necesidad de no dafar estas aéreas durante las maniobras endodonticas es
esencial ya que alli inciden el potencial reparador anhelado; destacando que el
cemento radicular y el hueso alveolar, producidos por el periodonto, desempe-
flan una importante funcién en la cicatrizacion y reparacion, cuya importancia
nunca sera igualada por ningun otro material no biolégico> °. Es referente im-
portantisimo hacer referencias a:
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1.5.

1.6.

Funciones de la pulpa

1. Funcion formativa: Es posterior a la de la corona, la formacion de la

raiz dentaria, en su configuracion y en la del apice, participa la vaina
de Hertwig que es una continuidad del epitelio reducido del esmalte, ya
que mientras los odontoblastos producen dentina en la parte interna, la
vaina de Hertwig se fragmenta y entre sus células epiteliales crecen ele-
mentos celulares procedentes del mesénquima del foliculo dentario, que
iniciando la aposicion de la matriz cementaria por fuera; estas reciben
el nombre de cementoblastos, siendo el principal producto de elabora-
cion de los cementoblastos el colageno que forma la matriz orgdnica
cementaria; una vez ya depositada cierta cantidad de matriz es inicia-
da la mineralizacion del cemento, (entendiéndose por mineralizacion
del cemento, el deposito de cristales minerales de origen tisular entre
las fibrillas de coldgeno de la matriz); estos cristales minerales estan
constituidos esencialmente por hidroxiapatita siendo similares a los del
hueso y la dentina.

Funcion nutritiva: La pulpa dispone nutrientes y liquidos histicos a los
componentes organicos de los tejidos mineralizados circundantes.

. Funcidn sensorial: La poderosa inervacion de la pulpa le permite reac-

cionar frente a cualquier estimulo, donde la intensidad de esa respuesta
es mayor que la de cualquier otro tejido de naturaleza conjuntiva.

Funcion defensiva: La pulpa responde a las lesiones con inflamacion
similar a todo tejido conectivo laxo, de los irritantes, cualquiera que sea
el origen; estimulan una respuesta quimico tactica que impide o retarda
la destruccion del tejido pulpar, cuando ocurre la inflamacion se consi-
dera un proceso de defensa normal del organismo, pero también tiene
un efecto destructor si los irritantes nocivos que son suficientemente
fuertes y permaneciendo por algin tiempo en los tejidos’>S.

Patologia pulpares

Enfermedad pulpar: Manifestada como la respuesta de la pulpa en presencia
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de un irritante, a la que es adaptada primero, y en la medida de la necesidad se
opone y organizandose para resolver favorablemente la leve lesion o disfuncion
acaecida por la agresion; si es grave como herida pulpar o caries muy profun-
da, la reaccidn pulpar resulta mas violenta al no poder adaptarse a la existente
nueva situacion intentando al menos una resistencia larga y pasiva hacia la cro-
nicidad, al no conseguirla se producird una rapida necrosis y aunque logre el
estado cronico perece totalmente en cierto tiempo®.

Enfermedad periapical: Es comprendida entre las enfermedades inflamato-
rias y degenerativas de los tejidos que bordean al diente, especificamente en la
region apical; esta enfermedad pulpar si no se atiende en tiempo y forma ade-
cuada se extendera a lo largo del conducto, llegando a los tejidos periapicales
a través del foramen, proceso que puede ser de forma violenta, aguda, lenta y
generalmente asintomatica, constituyendo un proceso cronico®, aun no se ha
declarado una confiable correlacion entre el estado clinico y el histologico de
la pulpa, estudios realizados han aportado diversas clasificaciones basadas en
una que otra observacion; a continuacion proponemos una de las clasificaciones
fundamentadas esencialmente desde el punto de vista clinico terapéutico que
fue enunciada por Tobon8 e imbricando con fines didécticos la clasificacion
histopatologica descrita por AlvarezValls® las cuales citaremos a continuacion

(...):
Pulpa vital:

* Estado reversible.

* Estado irreversible.
Pulpa no vital:

* Estado cronico.

» Estado agudo
Pulpa vital reversible:

* Hiperemia pulpar.

* Pulpitis aguda serosa transitoria (estadio incipiente).
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Pulpa vital irreversible:

* Pulpitis aguda serosa (instalada).

* Pulpitis aguda supurada.

* Reabsorcion interna.

* Pulpitis cronica granulomatosa y ulcerosa.
Pulpa no vital crénica:

* Absceso alveolar cronico

* Granuloma apical.

*  Quiste apical.

* Necrosis pulpar'®®,

1.7. Fisiopatogenia

El proceso inflamatorio tiene ocurrencia en la pulpa al igual que el resto de
los tejidos conectivos del organismo, sus abundantes vasos sanguineos exis-
tentes en la pulpa posibilitan el desarrollo de la microcirculacion pulpar, la
misma tiene mucha importancia por su funcion de transportar los nutrientes a
los tejidos eliminando productos metabolicos de desechos, observando que la
fisiologia tisular esta en dependencia del proceso circulatorio de transporte, es-
tas alteraciones de funciones circulatorias incrementan los procesos patologicos
con ocurrencia de ser irreversible o no'®,

1.8. Factores de riego

El factor de riesgo se conceptualiza como un sitio central en la atencion
primaria de salud, relevantemente por la necesidad de identificar las posibilida-
des de presuponer un acontecimiento, tanto en el plano de la enfermedad como
en el de la salud; asumiendo que todos los factores de riesgo predecibles para
las caries dentales son validos para las enfermedades pulpares y periapicales
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como estadios superiores a precisar con el avance de la enfermedad, los estu-
dios de las enfermedades pulpares y periapicales eminentemente proporcionan
a la Odontologia General Integral un presupuesto cientifico para su diagndstico
y tratamiento, constituyendo ademas una herramienta evaluativa tanto para el
¢éxito como para el fracaso'®®.

1.9. Diagnostico y tratamiento de las enfermedades de la pulpa vital re-
versible e irreversible'*®

1.9.1. Pulpa vital reversible

* Hiperemia pulpar: Consistente en un mayor aporte de la cantidad de
sangre a una region especifica, siendo en este caso la pulpa dentaria;
considerada una entidad nosoldgica, no constituyendo una enfermedad
de la pulpa, sino un sintoma, congestion sanguinea con resultado de
complejas reacciones neurogénicas, quimicas y fisicas frente a la pre-
sencia directa del agente lesionante, es considerada un estado pre infla-
matorio que representa una sefial de alerta, sintoma indicativo de que
la resistencia normal de la pulpa esta alcanzado el limite maximo de
tolerancia fisiologica.

» Diagnostico clinico: Incluyente del dolor correspondido a los cambios
térmicos como el frio y el calor, no existe dolor espontaneo, el tiempo
refractario de la sensacidon dolorosa es minimo, desapareciendo rapida-
mente al cesar el estimulo:

1.9.2. Examen clinico:

Al realizar el mismo se aprecian caries, recidiva u obturaciones defectuo-
sas, secuela de trauma dentario, cuspides agrietadas, lesiones cervicales dentina
expuesta, enfermedad periodontal, disfuncidon oclusal y bruxismo; el examen
clinico contemplan:

e Trasiluminacion: Traslucida.

* Prueba eléctrica: Positiva, el diente reacciona mas rapido que el normal
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* Prueba térmica: Positiva, sensibilidad al frio y al calor.

* Percusion: negativa.

1.9.3. Tratamiento:

Primeramente se debe eliminar la causa, principalmente la remocién del te-
jido cariado y la consecuente proteccion del complejo dentino-pulpar mediante
el sellado temporal o recubrimiento pulpar directo o indirecto.

1.10. Pulpa Vital Irreversible

Pulpitis aguda serosa: en su fase inicial de la pulpitis aguda serosa, en el
entorno de la micro circulacion sanguinea continuan apareciendo cambios, esta
enfermedad si no es tratada a tiempo, como consecuencia del trasvasamiento de
los liquidos plasmaéticos hay un aumento de la viscosidad de la sangre y una dis-
minucion a la velocidad de la corriente circulatoria, estableciéndose la dinamica
de la inflamacién y convirtiendo el cuadro clinico en una pulpitis irreversible.

1.11. Diagnostico clinico: la sintomatologia dolorosa es agravada con re-
lacion a la fase incipiente:

« Examen clinico: proporciona evidencias de caries, recidiva, obturacion
defectuosa, trauma dentario, tratamiento conservador, abrasion, atri-
cion, enfermedad periodontal, disfuncion oclusal y bruxismo. El exa-
men clinico contempla:

» Prueba eléctrica: hipersensibilidad.
* Prueba térmica: hipersensible al frio.

* Percusion: negativa.
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1.12. Tratamiento

Una vez declarada y definida la irreversibilidad de la pulpa se realizara la
pulpotomia o pulpectomia.

Pulpitis aguda supurada: ya instalada puede evolucionar rapidamente apor-
tando un cuadro agudo purulento en dependencia de la resistencia y de la de-
fensa del 6rgano pulpar, asi como del grado de virulencia bacteriana o de la
irritacion del agente patdgeno.

Diagnostico clinico: el dolor manifiesto es espontaneo, de moderado a se-
vero, pulsatil, constante, persistente, irradiado en los estadios iniciales y locali-
zados en estadio avanzados, aumenta con los cambios posturales y con calor y
disminuyendo con el frio:

» Examen clinico: proporciona evidencia de caries, recidiva, obturacion
defectuosa, trauma dentario, tratamiento conservador, abrasion, atri-
cion, enfermedad periodontal, disfuncion oclusal y bruxismo. El exa-
men clinico contempla:

» Prueba eléctrica: positiva, sensibilidad aumentada o disminuida en
dependencia del dafio pulpar.

» Prueba térmica: mayor sensibilidad al calor que al frio.

» Percusion: negativa, puede ser positiva en periodos mas avanzados
de la afeccion.

1.13. Tratamiento:

Es ejecutada la pulpotomia ante la imposibilidad de realizar el tratamiento
endodontico completo.

Pulpitis cronica granulomatosa y ulcerada: es de evolucién lenta a una pul-
pitis cronica mediante una modificacion de la relacion entre el agente lesionante
y el hospedero, donde el agente lesionante no muere, sino que solo queda debili-
tado y la reaccion exudativa aguda provoca una transicion hacia el cuadro infla-
matorio cronico, originando una pulpitis cronica hiperplasia granulomatosa, el
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polipo pulpar o a la pulpitis cronica ulcerada; esta generalmente es observable
en pacientes jovenes, como resultado de una irritacion de baja intensidad y de
larga duracion sobre una pulpa capaz de resistir esta accion irritante.

Diagnostico clinico: Dolor ocasional, localizado, leve de corta duracion, au-
menta con la presion sobre el tejido pulpar, puede presentar molestias a los
cambios térmicos:

Examen clinico. Exposicion pulpar de larga evolucion, aparece una ulce-
racion sobre el tejido pulpar o una hiperplasia del tejido pulpar en forma de
coliflor de color rosa palido, puede aparecer sangramiento si se dafia con la
masticacion. El examen clinico contempla:

* Prueba eléctrica: sensibilidad disminuida.
*  Prueba térmica: aumento discreto a los cambios térmicos.

» Percusion: negativa.

1.14. Tratamiento:

Pulporradicular o biopulpectomia. Pulpotomia con hidréxido de calcio en
dientes con incompleta formacion.

1.15. Diagnostico y tratamiento de las enfermedades de la pulpa no vital,
estado cronico y agudo'®,

Pulpa no vital cronica:

» Absceso alveolar cronico: Es una respuesta inflamatoria cronica, origi-
nada por un absceso que fue agudo y ha devenido en un estado de cro-
nicidad por abandono del paciente o por falta de un debido tratamiento,
puede provenir de un granuloma o por otra parte que se haya establecido
un equilibrio entre el agente agresor y las defensas del organismo y asi
lentamente provoca los cambios histicos que originan esta enfermedad.

» Diagnostico clinico: Generalmente transcurre asintomatico, pudieran
aparecer ligeras molestias. Presenta Fistula.
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Examen clinico: caries, obturacion, antecedentes de trauma dentario,
pérdida de la translucidez, discromia, disfuncion oclusal, bruxismo, tra-
yecto fistuloso cerca o a distancia del diente que le dio origen

Prueba eléctrica: negativa.
Prueba térmica: negativa.

Percusion: negativa, pudiera dar en alglin momento una respuesta posi-
tiva.

1.16. Tratamiento

Pulpo radicular, si la formacion radicular es incompleta se haran rellenos de
hidroxido de calcio quimicamente puro diluido en agua destilada hasta comple-
tar la formacion radicular, con este procedimiento se ha logrado disminucion
de las imégenes radiololucidas e incluso su desaparicion en cortos periodos de
tiempo aun en dientes con completa formacion radicular. De haber habido un
fracaso en el tratamiento pulpo radicular se indica un retratamiento ortégrado
que se evalua por controles postoperatorios y en ciertos casos de no ser la evo-
lucion satisfactoria se indicaria la cirugia periapical.

Granuloma apical: Es una lesion inflamatoria cronica formada alrede-
dor del apice del diente, considerada una transformacion progresiva
del tejido periapical y el hueso alveolar en tejido de granulacion, con la
finalidad de promover una barrera biologia y reparacion de las estruc-
turas lesionadas, esta puede ser consecuencia de una pulpa necrotica o
un tratamiento pulpar radicular incompleto, es de origen inmunologico,
de evolucidn reversible con un correcto y adecuado tratamiento pulpo
radicular; aunque ocasionalmente puede infectarse y aparecer una in-
feccion aguda.

Diagnéstico clinico: Es su generalidad resulta asintomatico, en ocasio-
nes provocar ligeras molestias.

Examen clinico: caries, obturacion, antecedentes de trauma, pérdida de
translucidez, discromia, movilidad dentaria, disfuncion oclusal y bru-
xismo. El examen clinico contempla:
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* Prueba eléctrica: negativa.
* Prueba térmica: negativa.

» Percusion: puede ser positiva o no.

1.17. Tratamiento

Es indicado un tratamiento pulporadicular si existieran sintomas clinicos y

radiograficos, luego de dos afios se debe de indicarse retratamiento, ante el fra-

caso del retratamiento en ese periodo de dos afios se indica cirugia apical; no

siendo recomendable el adelanto de las técnicas quirurgicas, ya que es conside-

rado que con un correcto tratamiento pulpo radicular la lesién desaparecera en
un 85y 90 %.

Quiste Apical: esta lesion pudiera originarse a partir de un granuloma
de un diente de una pulpa necrética; la irritacion de baja intensidad y
larga duracién proveniente del conducto radicular, estimulando los res-
tos epiteliales de Malassez que existen en la membrana periodontal de-
terminando, significando su proliferacion, ademas de formar una masa
hiperplastica dando origen al quiste apical; considerada una lesion ca-
vitaria de un crecimiento continuo, revestida internamente por tejido
epitelial y externamente por tejido conjuntivo conteniendo liquido o
una sustancia semisélida en su interior; actualmente de tolera que su
origen estd muy relacionado a trastornos inmunolédgicos.

Diagnostico clinico: en su generalidad es asintomatico. Cuando el quis-
te es pequenio es imperceptible, a no ser que se infecte originando un
cuadro inflamatorio agudo, detectdndose como un hallazgo radiografi-
co; sin embargo, cuando el quiste se manifiesta algo mayor, se induce
sensacion de cuerpo extraio o de plenitud en la zona.

Examen clinico: caries, obturacion, antecedentes de traumatismo, perdi-
da de la traslucidez, discromia, movilidad dentaria, expansion o abom-
bamiento de las corticales, disfuncion oclusal y bruxismo, giro version
de los dientes contiguos, aproximando las coronas y separando las rai-
ces, puede aparecer asimetria facial en quiste de gran tamafio. El exa-
men clinico contempla.
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* Prueba eléctrica: negativa.
* Prueba térmica: negativa.

* Percusion: negativa.

1.18. Tratamiento

Es presupuesto un tratamiento pulporadicular; si hay un tratamiento pul-
po radicular incorrecto se realizara el tratamiento y posteriormente rea-
lizar la cirugia periapical con la enucleacion del quiste apical.

Necrosis pulpar: precisa la muerte del tejido pulpar a consecuencia de
un procedimiento inflamatorio que progresivamente irrumpe la pulpa
llegando a su destruccién total, pudiendo existir o no la presencia de
bacterias.

Diagnostico clinico: generalmente es asintomatica, en esta necrosis sim-
ple se provoca el dolor cuando existe expansion de los gases del con-
ducto en direccion a la regidon apical nombrada necrosis de putrefaccion
o gangrena pulpar, ocurre una invasion bacteriana sobre el tejido pulpar
descompuesto.

Examen clinico: caries, obturacion, exposicion pulpar, secuela de trau-
ma, discromia, disfuncion oclusal y bruxismo. El examen clinico con-
templa:

» Prueba eléctrica: negativa, si hay productos de lique faccion oca-
siona una respuesta positiva debil y falsa, por el exudado del inte-
rior del conducto radicular; en dientes multiradiculares la respuesta
positiva o falsa donde hay necrosis simultanea en todos los con-
ductos radiculares.

* Prueba térmica: positiva al calor.

» Percusion: negativa en la necrosis simple. Positiva en la necrosis
de putrefaccion o gangrena pulpar, cuando los gases invaden la
region apical.
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1.19. Tratamiento

Permisible es indicar el tratamiento pulpo radicular en las necrosis simples;
pudiéndose proceder en una sola sesion de tratamiento; en la gangrena pulpar a
de colocarse cura antiséptica previa a la obturacion definitiva del conducto radi-
cular; sin embargos en dientes con incompleta formacion apical se debe realizar
la técnica de apicoformacion.

1.20. Pulpa no vital aguda:
Absceso Dentoalveolar Agudo:

Es una coleccién localizada de pus en el hueso alveolar que rodea el apice
de un diente que ha sufrido muerte pulpar con extension de la infeccion a través
del foramen apical a los tejidos perirradiculares. Se acompaia de una reaccion
severa localizada.

» Etiologia: Infecciosa.

* Prueba Eléctrica: negativo.

* Prueba Térmica: negativo.

* Percusion: positivo (severa).

« Palpacion: positivo (severa).

» Movilidad: variable de grado 1 a 3.

» Histopatologia: infiltrado de leucocitos polimorfonucleares y exudado
inflamatorio. Habra espacios vacios rodeados por leucocitos polimorfo-
nucleares y células mononucleares.

» Dolor: constante, intenso, pulsatil, localizado o irradiado, espontaneo.
Fiebre, malestar general, trismus.

* Rx: Sélo hay engrosamiento del espacio periodontal, no hay lesion pe-
riapical.
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1.21. Tratamiento

Es presupuesto un tratamiento pulporadicular con terapéutica obligatoria a
base de antibioticoterapia y analgésicos/ antiinflamatorios.

Periodontitis apical aguda: frecuentemente se origina a partir de la inva-
sion de microorganismos a los tejidos periapicales; pero realmente su
génesis puede ser traumatica partiendo de una oclusion trauméatica como
obturaciones en sobremordida, protesis sin armonia oclusal, accidentes
operatorios en el tratamiento pulpo radicular como perforacion del fora-
men apical, sobre obturaciones del conducto radicular, exceso de curas
medicamentosas, asi como la perforacion de la pared del conducto
radicular, u otras causas.

Diagnostico clinico: manifiesta dolor al contacto; impresion de dientes
extruido; el dolor puede ser moderado, localizado y pulsatil.

Examen clinico: caries, obturaciones con puntos altos en la oclusion,
secuela de traumatismo, movilidad dentaria, disfuncion oclusal, bruxis-
mo, protesis con desarmonia oclusal. El examen clinico contempla:

» Prueba eléctrica: puede ser negativa (infecciosa) o positiva (trau-
matica).

» Prueba térmica: puede ser negativa(infecciosa) o positiva (trauma-
tica).

* Movilidad: positiva (grado 1 a 2).

* Percusion: positiva.

1.22. Tratamiento

Eliminacion de la causa.
Reposo masticatorio por una semana.
Analgésicos.

Tratamiento pulpo radicular si hay necrosis pulpar.
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Es esencialmente importante el desarrollo de la sistematizacion como prac-
tica técnica pedagogica en radiodiagnostico oral, ya que constituye un método
del acto médico aportando los elementos del conocimientos necesarios para
estudiantes y docentes, encaminada a llevar una exhaustiva observacion de los
estudios radiograficos intraorales, que partiendo de la misma y en armonia
con la valoracidn de los aspectos clinicos y las demds ayudas de diagnostico se
pueda correcta y adecuadamente llegar a una sintesis que permita aportar a los
pacientes solucion satisfactoria a sus necesidades de salud '. Con este método
de la sistematizacion es garantizada la observacion detallada de cada una de
las imagenes obtenidas, excluyendo la posibilidad de la omision informacién
de'. Escazas pruebas diagndsticas aportan tantas informaciones utiles y exac-
tas como la radiografia dental; por ello el clinico es tentado, muchas veces a
establecer prematuramente diagnosticos definitivos sustentados solo en la inter-
pretacion radiografica, igualmente la imagen obtenida debe ser tomada como
otro signo que proporciona datos imprescindibles para la investigacion diag-
néstica; aunque no estd conjugada con una historia clinica adecuada, asi como
los métodos diagnostico clinicos, la radiografia por si sola conduciria a malas
interpretaciones de la normalidad o de la enfermedad, aunque ultimamente el
plan de tratamiento es basado en el diagnostico; el potencial dafio en el trata-
miento que se basa sélo en la radiografia incrementa por realizar este tipo de
diagnostico®. Es necesario retomar que en el transitar de la década pasada la
radiologia digital fue introducida en la préactica odontologica, aunque a media-
dos de los afios 90 la baja resolucion de estos sistemas limitd grandemente su
aplicacion en odontologia, aunque al final de la misma los avances tecnologi-
cos afloraron una repentina mejora en las posibilidades diagndsticas de estos
sistemas de radiologia digital. Actualmente estos eventos avanzados incluyen
la simplificacion de los aparatos, como también de los programas informati-
cos a los que estdn asociados; una rapida obtencion de la imagen radiografica,
grandes prestaciones en el tratamiento de dichas imagenes y definitivamente
mayores y mejores comodidades tanto para el odontdlogo como para el paci-
ente, de esta manera la aceptacion de la radiologia digital ha ido progresando
en el universo de la odontologia, donde cada afio son mas los profesionales que
deciden su incorporacion a esta tecnologia en sus clinicas®.
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La toma de radiografias es de vital importancia en el area de la endodoncia, a
traves de las diferentes etapas del tratamiento, lo que es esencial la obtencion de
radiografias de alta calidad diagnostica que conduzcan a una terapia endodon-
tica exitosa: Citamos (...).

2.1. Objetivos del estudio de radiografia en Endodoncia
En el tratamiento endodontico propiamente
e Comprobar longitud de trabajo.
e Diagnosticar posibles accidentes operatorios.
e Fistulografia.
e Evaluar la calidad de obturacion definitiva inmediata y a distancia.

Condiciones necesarias para una correcta interpretacion radiografica. Cita-
mos (...).

e Condiciones visuales Optimas (uso correcto de negatoscopio, magnifi-
cacion, ambiente adecuado)

e (alidad de la imagen a interpretar Optima
e Conocimiento de las estructuras normales y patologicas
Caracteristicas de una Rx correcta. Citamos (...).

e La pieza a observar debe estar en el centro de la pelicula y en su to-
talidad.
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e El dpice debe estar a 3mm aproximado de la pelicula.
e Debe incluir toda el area de interés.

e Laimagen no debe estar ni elongada ni acortada.

e No tiene que tener manchas ni rayaduras.

e Debe tener contraste y densidad adecuada.

Andlisis Radiografico de las estructuras dentarias y los tejidos de soporte.
Citamos (...).

Estructura Dentaria:
e Tejidos mineralizados: esmalte —dentina- cemento.
e Espacio pulpar: camara y conductos radiculares.
e Raiz dentaria.
e Apice dentario (grado de desarrollo).
Tejidos de soporte:
e Espacio periodontal.
e Tejido Oseo.
Consejos al observar una radiografia. Citamos (...).
Tener un orden de observacion:
Corona:
e Integridad de estructura, tamafio, anatomia, etc.
Raices:
e Numero, forma, curvaturas.
Espacios del ligamento periodontal:
e Continuidad y espesor.

Cortical alveolar:
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e Integridad.

Analisis Radiogrdfico de Reparos anatomicos. Citamos (...)

Maxilar superior. Seno maxilar, Fosas nasales, Espina nasal anterior Sutu-
ra intermaxilar, Agujero palatino anterior, Ap6fisis Cigomadtica Linea, Yennis,
Apofisis coronoides

Maxilar inferior: Agujero mentoniano, Conducto dentario inferior, Linea
oblicua interna y externa Basal.

Andlisis radiografico de alteraciones en las estructuras dentarias en relacion
a la endodoncia. Citamos (...).

e C(aries.

e Fracturas horizontales.

e Fracturas verticales.

e Reabsorcidn dentinaria externa.

e Reabsorcion dentinaria interna.

e Nodulos pulpares y agujas calcicas.
e Hipercementosis.

e Dens in dente.

e (Geminacion.

e Fusion.

Analisis radiografico de alteraciones en las estructuras peri radiculares en rel-
acion a la endodoncia. Citamos (...).

e Ensanchamiento periodontal.
e Rarefaccion difusa.
e Rarefaccion circunscripta.

e QOsteoesclerosis.
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e (Cementoblastoma®.

Interpretacion radioldgica en las enfermedades pulpares®. Citamos (...).

Patologia pulpar

Interpretacion radiografica

Hiperemia pulpar

Solo pudiera detectarse alguna caries

proximal.

Pulpitis aguda serosa transitoria

Solo pudiera detectarse alguna caries

proximal.

Pulpitis aguda serosa

Solo se detectaria alguna caries prox-

imal.

Pulpitis aguda supurada

Solo se detectaria alguna caries prox-

1mal o recidiva de caires.

cerada

Pulpitis cronica granulomatosa y ul-

Lesion extensa de caries o fractu-
ra coronaria que se comunica con la

camara pulpar.

Absceso alveolar cronico

Imagen radio licida de extension mas
o menos amplia de limites imprecisos
que puede aparecer sobre un diente
no tratado o sobre el apice de un di-

ente que recibid tratamiento pulpo ra-

dicular.
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Quiste apical

Imagen radio lucida intensa con ten-
dencia esférica, de menos o mayor
tamafio bien definida con imagen de
cortical en su periferia mas defini-
da que en el granuloma, no se puede
definir como un elemento absolu-
to, pero generalmente la unidon desu
limite con la raiz del diente en el

quiste apical termina en angulo recto.

Granuloma apical

Imagen radio lucida redondeada u
ovalada bien delimitada o de for-
ma irregular o periforme, termina su
limite bien marcado en un angulomas
o menos agudo con la raiz del diente,
la linea uniforme que lo rodea es

menso marcada que el quiste apical.

Necrosis pulpar

No se observan alteraciones apicales
solo se puede detectar caries u obtu-

raciones profunda.

Periodontitis apical aguda

Se puede observar un espaciamien-
to del ligamento periodontal, caries,
obturaciones y sobre obturacion del

conducto radicular.
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Absceso alveolar agudo

Caries y obturaciones que puede apa-
recer un ligero aumento del espacio
periodontal, pero generalmente las

estructuras permanecen normales.

Degeneraciones de la pulpa

Puede observarse zonas radiopacas
en el interior de la camara pulpar o en
el conducto radicular desde pequeiios

noddulos hasta la obliteracion parcial

o total del conducto radicular.
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La anatomia del sistema de conductos radiculares o cavidad pulpar establece
los parametros con los cuales se realizard el tratamiento endodontico y afecta
las posibilidades de éxito. Los desalentadores porcentajes de fracaso, es debi-
do a que el profesional, en especial el clinico general, no concientiza de que la
técnica endodontica estd colmada de multiples detalles y de principios esencia-
les que es necesario y obligatorios obedecer, cuando es buscado un aumento
del porcentaje de éxito posterior a de esa terapia; por tanto el profesional debe
estar dotado no solo de un amplio conocimiento del aspecto normal de toda
la cavidad pulpar, ademés de las posibles variaciones propias de la edad, de
la caries, abrasion, erosion, enfermedad periodontal, entre otros' El conducto
radicular no permite visualizacion directa, pudiéndose sentir por medio de la
sensibilidad tactil, siendo necesario que el profesional imagine con exactitud
ese espacio endodontico por medio de sus elementos de estudio de la anatomia
interna de los dientes, complementandolo con el examen radiografico’, por lo
que es necesario incluir el conocimiento de la forma anatémica normal, para
efectuar la restauracion de los dientes, ya que la funcion depende de dichas
forma; mencionamos que la forma individual de cada diente y las relaciones
de sus contornos con los dientes adyacentes y antagonistas son determinantes

de las funcion: masticatoria, estética, fonética y deglucion.
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3.1. Anatomia radicular: tipos de conductos (Vertucci)?

Las raices tienen un conducto adicional y una amplia variedad de configu-

raciones del conducto; clasificandose ochos configuraciones de cavidades pul-

pares por separadas.

Tipo I: Un conducto radicular va desde la cdmara pulpar hasta el apice.

Tipo II: Dos conductos radiculares que salen separados de la camara pul-

par y se unen para formar un solo conducto antes de llegar al apice.

Tipo III: Sale de la cadmara pulpar un solo conducto que luego se divide
en dos en el interior de la raiz y vuelven a unirse para salir como un unico

conductos.

Tipo I'V: Dos conductos separados e independientes se extienden desde la

camara pulpar al apice.

Tipo V: Un solo conducto sale de la camara pulpar y antes de llegar al
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apice se divide en dos conductos con foraminas apicales separados.

e Tipo VI: Dos conductos 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 conductos separados.

e Tipo VII: Un conducto radicular sale de la camara pulpar, se divide y
retine dentro del cuerpo del conducto y finalmente cerca del apice se di-

vide en dos conductos.

e Tipo VIII: Tres conductos radiculares distintos y separados se extienden

desde la camara pulpar al apice.

LA AL

Type | Type 1l Type 11 Type IV
Type V Type Vi Type Vi Type VI

El didmetro del conducto de la raiz disminuye su crecimiento hacia los
foramenes apicales alcanzando su maximo estrechamiento de 1.0 a 1.5 mmm
de estos; este punto es la constriccion apical, que se mantiene dentro de la
dentina anterior a la primera capa de cemento; al madurar el diente el foramen
cierra y estrecha a una forma de la raiz normal con un foramen apical pequefio,
pudiendo también alterar al 4pice de la raiz con la disposiciéon de cemento
secundario, comprobando esta que el conducto radicular no es tan sencillo y

presenta muchas veces ramas colaterales y anastomosis?.

55



3.2. Apertura de acceso y morfologia dentaria en incisivos y caninos.’

Incisivo central superior:

Con la fresa de fisura de extremo cortante, se efectia inmediatamente por
encima del cingulum, siendo este el primer punto de ingreso, debiendo ser la
direccion ser en el sentido del eje mayor del diente; haciéndose una abertura en
forma triangular, al sentir que la fresa de fisura cae en el vacio, debiendo esta
ser sustituida por una fresa troncoconica sin punta activa para la confirmacion
de acceso a la camara pulpar, ya que esta es poco profunda, por lo que la ap-
ertura debe estar ligeramente desplazada hacia mesial; sobre el aspecto técnico
el central superior no tiene mayores inconvenientes, referente a la técnica de
apertura y localizacion de la entrada del conducto radicular; aunque la presencia
de conductos multiples constituye un fenomeno raro; sin embargo la incidencia

de conductos accesorios y secundarios es elevada.
El foramen apical rara vez se encuentra localizado en el apice radicular, sino
que en general se encuentra lateralmente y en los tltimos dos milimetros api-

cales.

3.3. Incisivo lateral superior
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El este aspecto es necesario tener en cuenta durante el proceso de apertu-
ra que existe similitud al incisivo central; pero el orificio de entrada debe ser
ovoide: Encontrandose el foramen apical mas cerca del apice radicular, pero
lateralmente a uno o dos milimetros; raramente el acceso se ve impedido por
una invaginacion de una parte de la superficie palatina del diente en el interior

de la corona (dents in dente).

Canino superior

Su cavidad de acceso es correspondida con su anatomia palatina siendo de
forma ovoide; el orificio inicial de acceso serd creado ligeramente por debajo
de la parte media de la corona por palatino; por lo que la cdmara pulpar al ser
ovoidea debe instrumentarse para eliminar todos los restos organicos, el con-
ducto radicular tiene prevalencia a ser recto y bastante largo 25 mm 6 mas. Al
observar la morfologia de los caninos rara vez expone modificaciones marcadas
donde la presencia de conductos accesorios y laterales es menor que en los
centrales superiores; su foramen apical estd cerca del apice anatomico, pero
también puede estar localizado lateralmente, especificamente cuando hay una

curvatura apical.
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Incisivo central inferior

Al presentar una estrecha corona, proporciona un acceso limitado por lingual,
la utilizacion de fresas de fisura pequena y fresas redondas nimero 2 provocan
un grado de mutilacién menor durante la apertura, la cavidad de acceso posee

una configuracion ovoide.

Observable es que el 41% tiene dos conductos y solo el 1% muestra dos
fordmenes independientes; mayormente los conductos dobles se vuelven a unir
en el extremo apical; por lo que las perforaciones vestibulares ocurren con son
frecuencia y las linguales casi nulas debido a que el cuerpo de la fresa toca el
borde incisal, se asocian a estos datos que el conducto con marcadas angula-
ciones en “forma de monio” es lo suficientemente frecuente para considerarlo
normal exigiendo una atencion particular al efectuarse el modelado y limpieza

de los conductos.

Otro elemento a tener en cuenta en la apertura de los incisivos inferiores es el
grado de volcamiento de la corona en sentido vestibulo-lingual por lo que si los
incisivos se encuentran inclinados hacia lingual la apertura se realizara desde

vestibular para garantizar un mejor acceso y tratamiento de los conductos.

Incisivo lateral Inferior

Al ser casi idéntico al incisivo central inferior la apertura y conformacion del

conducto tienen la misma caracteristica.

En el proceso de aislacion con goma dique se necesita marcar el diente a
tratar en boca del paciente porque su similitud anatomica con los dientes ady-
acentes podrian equivocar la pieza a aislar o lo que es lo mismo confundir el

lateral con el central inferior.

58



Frecuentemente es la mutilacion de la corona y de la dentina radicular cuan-
do esta pieza dental presenta obturaciones o desgaste dental, produciéndose
calcificaciones intensas; ademas de las perforaciones laterales y vestibulares,
es por eso que la apertura debe realizarse sin el dique de goma; en los incisivos

laterales es corriente encontrar conductos curvos y accesorios.
Canino Inferior

Cuando se realiza la observacion inusual de dos raices en ocasiones genera
dificultad para su tratamiento, pero este es un hallazgo raro; en la observacion se
interpreta una cavidad de acceso ovoide extendiéndose hacia incisal para mejor
acceso al conducto; si esta la presencia de dos raices, siempre habra una mas

facil de instrumentar.

Son utilizados instrumentos pre-curvados para la localizacion del conducto
mas dificil posteriormente a la penetracion se instrumenta lo suficiente para no

perder la entrada del conducto.
3.4. Apertura de acceso y morfologia dentaria en premolares®.

A. El acceso se logrado siempre a través de la superficie oclusal de to-
dos los dientes posteriores, la trepanacion inicial se realiza paralela
al eje longitudinal del diente en el centro preciso del surco central

de los premolares inferiores.

B. Debe emplearse la fresa nim. 4 redondas de longitud normal para
abrir la cadmara pulpar. Se sentird que la fresa “cae” cuando se lle-
ga a la cavidad pulpar. Si la cdmara esta calcificada no se siente
la “caida”. Al retirar la fresa, el orificio se ensancha en sentido

vestibulo lingual hasta el doble de la anchura de la fresa para per-
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mitir la exploracion de los orificios de los conductos.

. Se utiliza un explorador endoddntico DG16 para localizar el con-

ducto central. La tension del mango del explorador contra las pare-
des de la preparacion indicara la magnitud y el sentido de la exten-

s10n necesaria.

. Desde el interior de la camara pulpar hacia afuera se emplea la

fresa redonda niim. 2 o 4 para extender la cavidad en su dimension

vestibulo lingual, eliminando el techo de la camara pupar.

. La extension vestibulo lingual y el terminado de la cavidad se con-

cluyen con una fresa de fisura.

. La preparacion final ovoide es un embudo convergente desde la

parte oclusal hasta el conducto, lo que permite el libre acceso hacia
el conducto. No debera haber estructura dentaria sobresaliente que

impida el control total de los instrumentos ensanchadores.

. La forma del contorno ovoide vestibulo lingual de la cavidad que-

da reflejado en la anatomia de la camara pulpar y la posicion del
conducto localizado en el centro, la cavidad ha de ser suficiente-
mente grande que permite la penetracion de los instrumentos y los
materiales de obturacidon necesarios para ensanchar y obturar los
conductos. La exploracion adicional en este momento revelara el
orificio de algiin conducto adicional, sobre todo un segundo con-
ducto en el primer premolar. La forma del disefio de la preparacion
final serd idéntica para los dientes de reciente erupcion que para los

dientes “adultos”.
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3.5. Apertura de acceso y morfologia dentaria en molares®
En los molares inferiores como superiores, es de mucha ayuda la radiografia
con aleta mordible, porque con ella nos damos cuenta de la ubicacion mesiodis-
tal y cérvico oclusal de la cadmara pulpar.
Molares superiores
e En molares superiores ha de iniciarse la eliminacion del esmalte en la
foseta mesial discretamente hacia distal y francamente hacia palatino, se
continuara la eliminacion del techo como se ha venido explicado en los
dientes anteriores.

e Lapreparacion de los molares superiores esta delimitada en sentido distal
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por la banda transversal del esmalte, las embocaduras de los conductos se
encuentran siempre mesialmente a la misma, a pesar de lo cual la cavidad
preparada debe ser lo suficientemente grande para poder localizar todos

los conductos (3 o 4) sin obstaculos de visibilidad.

e Puesto que el primer molar superior casi siempre posee cuatro conductos,
la cavidad de acceso tiene una forma romboidal, con las esquinas corre-
spondientes a los cuatro orificios (MV, MP, DV y P).

e La cavidad de acceso no se debe extender en la cresta marginal mesial.

e En sentido distal, la preparacién puede invadir la porcion mesial de la

cresta oblicua, pero no penetrar a traves de la cresta.

e Lapared vestibular debe ser paralela a una linea que conecte los orificios

MV y DV y no a la superficie vestibular del diente.

Molares inferiores ’

Revisando la anatomia del techo de la cdmara pulpar en molares inferiores;
es apreciable, que debido a la forma que presenta por la posicidén de los cuer-
nos pulpares, la penetracion inicial serd en la foseta mesial para entrar en la
pardbola o escotadura formada por los dos cuernos mesiales. Se penetrara en
direccion distal hasta llegar a la camara pulpar y de ahi en adelante de adentro
hacia afuera, mediante la guia de los exploradores, ir retirando el resto del techo

pulpar.
En molares inferiores las embocaduras de los conductos se encuentran en el

tercio mesial y medio de la corona. Debe prepararse un contorno ovoide, debi-

endo eliminarse una gran cantidad de sustancia dentaria en direccion mesial y
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especialmente en direccion bucal para poder encontrar la embocadura del con-

ducto mesiobucal.

Preparacion endodontica de los dientes molares inferiores.
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a)

b)

d)

El acceso se logra siempre a través de la superficie oclusal de todos los
dientes posteriores. La trepanacion inicial se hace en el centro exacto de

la foseta mesial con la fresa dirigida en sentido distal.

Se emplea la fresa num 4 o 6 redonda de longitud normal para abrir la
camara pulpar. La fresa debera dirigirse hacia el orificio del conducto
distal, donde es mayor el espacio en la camara. Se sentird que la fresa
“cae” cuando se llega a la cavidad pulpar. Si la camara esta calcificada
no se siente la “caida”. Trabajando desde el interior hacia afuera, y ret-
rocediendo hacia la parte mesial, la fresa eliminaré suficiente techo de

la cdmara pulpar para la exploracion.

Se utiliza un explorador endoddntico DG16 para localizar los orificios
de los conductos distal, mesiovestibular y mesiolingual. La tension del
mango del explorador contra las paredes de la preparacion indicard la
magnitud y el sentido de la extension necesaria. Los orificios de los
conductos forman el perimetro de la preparacion. Se tendra especial
cuidado de explorar en busca de un segundo conducto en la raiz distal.
El conducto distal formara un tridngulo con dos conductos mesiales. Si

esta asimétrico siempre hay que buscar el cuarto conducto.

Limando desde el interior de la cdmara pulpar hacia afuera, se utiliza la
fresa redonda a baja velocidad para eliminar el techo de la camara pul-
par. Las paredes internas y el piso de la preparacion no deberan cortarse

a menos que resulte muy dificil encontrar los orificios.

El terminado final y la conformacién en embudode las paredes de la

cavidad se realizan con una fresa de fisura.
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Aislamiento

Procedimiento de mucha utilidad para el odontdlogo ante ejecuciones clini-

cas como; endodoncia, operatoria dental, rehabilitacion oral y odontopediatria®.

En la cavidad bucal son multiples las situaciones e inconvenientes que
pueden afectar la labor del operador, entre ellas nombramos: la limitacion y
acceso a la cavidad bucal, la presencia de un medio constantemente humedo,
la flora microbiana y algunas estructuras tales como labios, lengua, y masculos
periorales, sangrado de mucosas y encias ante el menor traumatismo, asi como
movimientos mandibulares. La finalidad del control de estas circunstancias y
garantizar un medio libre de humedad digamos control de la saliva y bloqueo
del liquido crevicular, asi como el mejoramiento de la visibilidad y acceso
del area a tratar, es sugerido el uso del aislamiento absoluto, ya que ademas
de lo anterior posibilitara la seguridad del paciente, ya que existe una barre-
ra que limita la deglucion del material y el instrumental tanto en nifios como
en adultos; por lo que es necesario la proteccion de los tejidos blandos de los
medicamentos potencialmente irritantes causticos o acidos, asi como algunas
sustancias irrigadoras, incluyendo los agentes desmineralizantes que pudieran
generar lesiones en la mucosa o la provocacion de reacciones de irritacion las
que son indeseables durante la atencidn odontoldgica; resumiendo que este
procedimiento permitira el acceso al diente, asi como su aislamiento del medio

bucal’.

Indicaciones

El aislamiento organiza una maniobra de esencial importancia que asegura
las condiciones bucales propicias para la intervencion en los tejidos duros y su
posterior restauracion, la causal ofrece las siguientes indicaciones para la ob-

tencion de resultados exitosos:
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e Facilitar la visibilidad del campo operatorio.
e Apreciacion directa de paredes y angulos cavitarios, asi como facilitar
la remocion del tejido cariado para contribuir a una mayor y adecuada

preparacion de la cavidad.

e Exclusion de la humedad que alteraria las propiedades de los materiales

de la restauracion.

¢ En pulpotomias totales o parciales, para mantener la asepsia de los con-

ductos y de los filetes nerviosos.

e Separacion y proteccion de los tejidos blandos.

e Facilitar la aplicacion de farmacos causticos, acidos o irritantes®.
Tipos de aislamiento
La sequedad del campo operatorio se logra mediante dos procedimientos:

e Quimicos

e Mecanicos.

Entre los procedimientos naturales quimicos encontramos los farmacos que
aminoran durante un largo espacio de tiempo la accion secretora de las glandu-

las.

Farmacos Quimicos: quinina, belladona, antihistaminico, y antiinflamatorio

no esteroideo entre otros.
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Si con los procedimientos quimicos no se tiene un fin practico satisfactorio, es

con el aislamiento mecéanico que se obtiene excelentes resultados.

El aislamiento mecénico pude ser:

e Relativo.

e Absoluto.

Aislamiento relativo’

Son numerosos los elementos adsorbentes y medios que se son utilizados
para este tipo de aislamiento; si bien no permiten una asepsia completa por lo
menos facilitaran la exclusion de la humedad, proporcionando comodidad al
odontélogo para dar cumplimiento de forma eficiente a la labor operatoria a
realizar; actualmente este procedimiento es basado en la utilizacion exclusiva
de rollos de algodén, como también el uso de la boquilla aspiradora para la

eliminacién del fluido salival y liquidos de la cavidad bucal.

Aislamiento absoluto ¢

En el campo operatorio se explica mediante el uso del dique de goma con
los elementos necesarios para su fijacion sobre el diente y su soporte sobre la
cara de los pacientes: constituye un recurso de extraordinario valor dentro de
la operatoria dental permitiendo que el profesional centre su atencién en una
actividad especifico sin necesidad de preocupacion por aspectos secundarios
como es la separacion de los tejidos blandos, acceso al campo operatorio, visi-
bilidad, contaminacion, proteccion del paciente contra el uso de instrumentos,

medicamentos o particulas dentarias®.
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Indicaciones'"’

e Operatoria con uso de alta velocidad.

e En la mayoria de los procedimientos restauradores.

e Procedimientos endodoncicos.

e Sedacion y anestesia general.

Contraindicaciones'”’

e Severa inflamacion gingival.

e Intolerancia al dique.

e Alergia al latex.

Ventajas'’
1. Mejoramiento de la calidad de las condiciones de trabajo:

e Mantiene un campo operatorio limpio y seco de saliva, tos y sangre,
ademas del sangrado de la encia de papilas irritadas e inflamadas por la
tension ejercida por el dique sobre la encia; este aspecto es muy esencial
en las técnicas de grabado acido, adhesion y terapia pulpar.

e Retraccion de los tejidos blandos digamos legua, mejillas, labios; con lo

que mejora el acceso y el campo visual, ademas de proteger los tejidos

blandos de lesiones mecanicas, quimicas o por traumatismos.
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e Ayuda a mantener la boca abierta por la tension que ejerce el dique sobre

los tejidos.
2. Prevencion de la bronco aspiracion y deglucion de cuerpos extrafios; au-

mentando la eficacia del trabajo al ahorrar tiempo, con poca experiencia se co-

loca en 2 minutos y si no se dispone de auxiliar ayuda a trabajar a dos manos.

Inconvenientes®®
1. Limitaciones de la respiracion.

2. Alergias al latex o a otros componentes del dique (antioxidantes, polvos,
colorantes...), produciendo dermatitis de contacto, urticaria, angioede-

ma, asma bronquial; este es superado utilizando diques de vinilo o nitrilo.

3. Broncoaspiracion o deglucion de la grapa. Se evita asegurando la grapa

con hilo dental.

4. Lesiones en tejidos dentales, por grapas demasiado fuertes que hacen o
muescas o saltar trozos del esmalte, o blandos, por pinzar la grapa la len-

gua o las mejillas....

Por lo que el aislamiento va de completarse con la utilizacion de la aspirado-

ra de saliva para realizarse una sesidon operatoria larga.
Materiales e instrumentos

Para el desarrollo de este tipo de aislamiento debe disponerse de ciertos ma-

teriales, dispositivos e instrumentos como la goma para dique, el hilo de seda,
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los sostenedores, las grapas o clamps, asi como la pinza portacalmps y el per-
forador; en nuestros dias existen modificaciones del dique tradicional siendo

mas sencillos de colocar y comodos para el paciente®.

4.6 Dispositivos necesarios para el aislamiento

Goma para el dique.'*"”

Es un material latex que en composicion posee hidrocarburos de caucho (30-
35 %), agua (60-65 %), proteinas, lipidos e hidratos de carbono (1 %), asi como
componentes inorganicos (0,5 %), el mismo sufre un proceso de vulcanizacion
donde se transforma el caucho plastico en forma elastica: estos diques de goma
se presentan recortados en forma cuadrada de 5 o 6 pulgadas (13 y 15 cm, re-
spectivamente), en rectangulos que tienen 3 tamafios (12,5 por 12,5 cm, 15 por
15 cmy 15 por 20 cm) o en rollos largos de 18 por 21 pies de longitud; tiene
también variaciones en su espesor, disponiéndose de espesores delgado (0,13-
0,18 mm), medio (0,18-0,23 mm), fuerte (0,23-0,29 mm), extrafuerte (0,29-0,34
mm) y especial fuerte (0,34-0,39 mm). Los diques de espesores medio, fuerte
y muy fuerte o de 6 pulgadas son utiles y se aconsejan en odontologia restaura-
dora o en operatoria dental; los segundos proporcionan un mejor sellado a los
dientes y retraen mejor los tejidos que los diques mas finos, asi como también
son mas dificiles de rasgarse o romperse. En endodoncia, los grosores medio y

fuerte son los mas utilizados al igual que los de 5 pulgadas.
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Es imprescindible e importante sefialar que existe una gran variedad de col-
ores en los diques de goma; negro, azul, verde, gris, rosa, lila, beige y purpura.
Esta variacidon se encuentra justificada, puesto que los colores claros permiten
aumentar la visibilidad del campo operatorio, debido a que reflejan la luz ademas
de ser ligeramente transparentes; en cambio, los oscuros, son recomendados o
muy usados en operatoria dental, pues ayudan a contrastar el diente y el campo
operatorio, debido a que reflejan menos la luz, lo que disminuye la fatiga visu-
al. Algunos aconsejan colores como el gris, el negro y el azul, pues consideran
que son mejores para emparejar los tonos de las restauraciones con el color del
diente. En la generalidad el dique de goma posee un lado brillante y otro opaco,
este tltimo hacia el operador, lo que disminuye el brillo y la fatiga visual®. Los
colores antes nombrados pueden incidir en la apreciacion del color del diente,
por lo que es sugerido la toma de color para la realizacion de los procedimientos

de restauracion o rehabilitacion, previamente a la colocacion del dique.

Soportadores y arcos ®’:

Son utilizados para mantener el dique de goma en posicidon de tension sobre

la cara del paciente para retraer los labios y las mejillas; para esto son utiliza-
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dos arcos que pueden ser metalicos o plasticos; otros métodos utilizados son los
soportadores semejante a una correa; se opina que los arcos o porta diques mas

nombrados son el de tipo Young y el Nygaard-Ostb.

Pinza Perforadora®’

Instrumento que su uso permite las perforaciones de forma circulares en el
dique de goma; el mismo presenta forma de pinza su parte activa tiene un pun-
zon de acero y una rueda o platina también de acero, lo cual permite realizar
perforaciones con la forma del punzon, la rueda o platina. Consta de 4 a 8 agu-
jeros distintos, los de menor didmetro se usan para incisivos inferiores, seguido
de los incisivos superiores, caninos, premolares, molares; el de mayor diamet-
ro, se debe emplear para el diente que reciba la grapa o clamp. Resaltante es
informar que las perforaciones deben lograr ser exactamente redondas y sin
irregularidades, completas y de un corte limpio; al no ser asi se pueden producir

rasgaduras o sellados incompletos.

Clamp o grapa®’

Es un medio habitual y comun de retener el dique de goma en el 6rgano
dental, ademas de ser utilizado para retraer el tejido gingival; tienen distintas
formas para adecuarse a los diferentes tamafnios de los dientes. Se encuentran
fabricadas en acero inoxidable templado, cromado o de alto contenido en car-
bono; este ultimo es el mas utilizado. Recientemente han aparecido grapas de
plastico con la ventaja de que son radios lucidas por lo que no interfieren en la

imagen radiografica
La grapa estd conformada por un arco o abrazadera que le confiere la elas-

ticidad suficiente para su aplicacion y siempre debe estar a distal del 6rgano

dental que se desea aislar; tiene 2 brazos que presentan la misma forma, en ellos
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se encuentra un orificio en su parte central que permite la introduccion del porta
grapas. Es importante destacar que algunas grapas vienen sin agujeros. Los bor-
des externos de los brazos pueden tener aletas (2 0 4) o no, y los bordes internos
estan constituidos por una concavidad con 4 puntas que se adaptan seglin el di-
ente, ya sean incisivos, caninos, premolares o molares. Algunos poseen puntas
en direccion gingival siendo utiles para mejorar el anclaje en los dientes par-

cialmente erupcionados y en aquellos que sean necesario una retencion mayor.

Se debe aclarar que gracias a los fabricantes existen en el mercado una gran
diversidad de disefio y nomenclatura relacionados con las grapas o clamps, razon
por la cual el odontologo debe limitarse a un nimero selecto de grapas con el
fin de que est¢ mas familiarizado y realice el procedimiento del aislamiento ab-

soluto con mayor eficacia.

Portagrapa o portaclamp®’

Declarado como un instrumento de acero inoxidable que posee una bisagra
en forma de tijera, la cual es indispensable para la colocacion de la grapa o
clamp en el 6rgano dental; en su composicion se distinguen; empufiaduras, re-
sorte, anillo (para mantenerlo abierto) y extremo o punta, que realiza la sujecion

de la grapa.

Por lo anterior hacemos alusion a los elementos auxiliares del aislamiento

absoluto y sus recomendaciones.

Los elementos adicionales son los que permiten mejorarlo; servilletas, hilo

dental y gomas interdentales.

Concluimos que el aislamiento absoluto constituye una herramienta de es-

encial e imprescindible en la practica clinica, sin embargo mencionamos la exis-
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tencia de un alto porcentaje de odontdlogos que no lo llevan a la practica cuando
efectian restauraciones, acotamos que debe ser obligatorio su uso en los pro-
cederes de endodoncia, para obtener éxito en esta labor la calidad y longevidad
de los variados tratamientos en la operatoria dental, digamos rehabilitacion oral,
odontopediatria y endodoncia, revelan incremento con el uso de este proced-
imiento el cual posibilita un ambiente seco, limpio y seguro para el paciente;
ademas, permite el control de la humedad y previene cualquier posible riesgo

de contaminacion durante la realizacion de los procedimientos odontologicos.
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4.1. Retratamiento no quirurgico

En la actualidad la terapia endoddntica cada vez es mds resolutiva, debido
al desarrollo de novedosos materiales, instrumentales rotatorios y técnicas mi-
croscopicas, sumados esto a la mejor comprension de la anatomia del sistema de
conductos radiculares, originando tratamientos mucho mas exitosos y respues-
tas biologicas muy favorables en los tejidos peri apicales; este es basado en el
cumplimiento de la triada endodontica 1) preparacion biomecéanica 2) control
microbiano 3) sistema de obturacidon de conductos, este tltimo en todo el ancho
y longitud, para aportar finalmente un correcto sellado'. Dicho retratamiento
del conducto radicular ha llegado a convertirse en un proceder rutinario en la
odontologia moderna, sustentado en los avances técnicos y cientificos recientes
en la endodoncia que han permitido conservar un por ciento mayor de dientes,
de otro modo se hubiesen perdido teniendo en cuenta que mantener los trata-
mientos restauradores, quirurgicos y protésicos han provocado que el reempla-
zo dentario sea menos incomodo que en el pasado, es permitido universalmente
que la conservacion de un diente natural con un buen prondstico constituye una

adecuada eleccion que la pérdida y sustitucion del mismo?.

Especialista de la materia han sacado a la luz la propuesto de un término

“enfermedad post tratamiento” que describe los casos que fueron identificados

como fracasos endodonticos imbricando la periodontitis apical persistente (1)
esta enfermedad post tratamiento endodontico es esencialmente provocada por
la infeccion del sistema de conductos radiculares (2) ademas cuando los micro-
organismos han subsistido al tratamiento previo (3) también han invadido los

espacios del conducto radicular después de un tratamiento inicial (4)**.
En los casos donde el fracaso ha sido corroborado, el diente debe ser am-
parado a través del retratamiento no quirtrgico intentando la eliminacion la

infeccion del conducto radicular o mediante la cirugia apical considerada una
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pretension de encerrar a la infeccion en el conducto; asumiéndose que el diente
sea restaurable periodontalmente sano y que el paciente manifieste mantenerlo,
de lo contrario se optara por la extraccidn; estos procedimientos van encamina-
do a mejorar la calidad del tratamiento previo, superar limitaciones, eliminar
las bacterias y lograr un sellado tridimensional para eliminar signos, sintomas

y curar las lesiones periapicales?.

El objetivo principal consiste en tener acceder a la camara pulpar, remover
el contenido presente en el sistema de conductos radiculares, abordaje de de-
ficiencias o reparacion de defectos de origen patologico o iatrogénico, recon-
formando los conductos, para lograr una adecuada limpieza y obturacién, con
la finalidad de mantener la salud de los tejidos perirradiculares o promover su
cicatrizacion®, se destaca que el mismo es centrado fundamentalmente en casos
de enfermedad post tratamiento debido a un fracaso endodontico; siendo la
evaluacion en estos en los que fracasa la endodoncia, es como consecuencia

un proceso complicado®’.

Antes de continuar creemos necesario y fundamental definir; Causas del fraca-

so tratamiento endodontico

La terapéutica endodontica es el conjunto de técnicas en secuencias cuya
ejecucion correcta es la conservacion del diente; normalizando los tejidos de
soporte y restableciendo la funcion perdida; en este tratamiento el éxito o fraca-
so es evalta por los signos y sintomas clinicos, como también por los hallazgos

radiograficos del diente tratado®, que a continuacidn alistamos y tipificados:

A- Clinicos:

1. Ausencia de dolor.

82



2. Desaparicion de la inflamacion.

3. Desaparicion de la fistula si esta estaba presente antes del tratamiento.

4. Permanencia del diente funcional y firme en su alveolo.

5. Ausencia de destruccion de tejidos, con periodonto normal a la ex-

ploracidn clinica.

B- Radiograficos

» Reparacion de la lesion 6sea peri apical existente, apareciendo la lamina
dura normal durante un periodo de 6 meses a 2 afios: vision esencial
adecuada es el estudio histoldgico una herramienta de investigacion im-
portante indicadora de que tanto el criterio clinico como el radiologico
son innegable para detectar la cobertura de un posible fracaso endodon-
tico; en el ultimo caso el método mas fiable es la comparacion entre las

nuevas radiografias, con las tomadas antes del tratamiento’.

C . Histologicos

« Completa reparacion de las estructuras peri apicales y la ausencia de

células inflamatorias.

Es confiable considerar que el retratamiento de conductos esta catalogado un
¢xito cuando el diente esta funcionando correctamente en boca, en comparacion
a los otros dientes con pulpas sanas, sin signos o sintomas clinicos ni signos ra-
diograficos, siendo un fracaso cuando no se ha conseguido restaurar la funcion
normal del diente, al presentar signos y sintomas, como dolor, inflamacion,

fistula persistente, aunque radiograficamente existan o no signos de rarefaccion
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(Informe Sociedad Europea de Endodoncia 1994)!°8,

4.2. Principales causas endodénticas de fracaso®

Fracasos relacionados con errores diagnosticos

Dentro de los fracasos mas desanimadores en la endodoncia es el de re-
alizar un tratamiento de conductos del diente que no esté causando previamente
la sintomatologia, en los errores diagnosticos precisamos el contemplar los
fallos en la seleccion del caso endodontico, ya que existen situaciones en las
que el diente no tendria que incluirse en la estrategia rehabilitadora del sistema
estomatognatico. También es asumido un fracaso cuando no se pronostica la
dificultad en el tratamiento de un conducto calcificado, ya que era atribuible a
una limitacién de la indicacion del caso; igualmente ocurriria al tratar un diente
figurado en el que no se haya detectado una grieta corono radicular plenamente

establecida.

Fracasos relacionados con la patologia

Causa de la concurrencia de un error consiste en diagnosticar una patologia
pulpar cuando esta vinculada a una patologia periodontal, agravandose esta
dificultad en un diente ya endodonciado; puede también comentarse el error
opuesto, el de no diagnosticar una lesion periodontal secundaria a una necrosis
pulpar; destacamos la existencia demdeterminados grupos dentarios la ocurren-
cia mas frecuencia de problemas periodontales asociados; siendo los incisivos
maxilares muchas veces estan mas expuestos a causas traumaticas; incisivos
laterales a presentar anomalias del desarrollo y los primeros y segundos molares
mandibulares, por presentar una incidencia mas alta de fisuras, grietas y frac-

turas incompletas®.
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La virulencia y riqueza del nicho ecoldgico microbiano de los conductos
es influyente significativamente en el pronostico final, mas cuanto es mayor
el tiempo de colonizacion; en los dientes refractarios al retratamiento se han
manifestados Enterococusfaecalis, Actnomyces israeli y Aracniapropionica; es-
pecies bacterianas mas prevalecientes, encontrandose colonizacion intensa en

las oquedades del cemento periapical'’.

Causas anatomicas

La persistencia de sintomatologia es frecuente debido a la existen-
cia de algin conducto que no fue oportunamente ubicado; asi como
variaciones anatdmicas determinantes a una morfologia complicada de los con-
ductos radiculares o existencia de conductos accesorios o laterales; también
alteracion de la luz de los conductos por calcificaciones o reabsorciones difi-
cultando la limpieza y modelado de todo o una parte del sistema de conductos

radiculares.

4.3. Fracasos relacionados con la ejecucion del tratamiento endodontico

Fracasos relacionados con la apertura cameral

Una de las secuencias operatorias que determinan del éxito endoddntico
es la apertura cameral, permitiendo la liberacion de interferencias al paso de
las limas a través de las diferentes zonas del conducto, siendo los errores que
permiten implicaciones mas negativas. Las aperturas insuficientes, dificiles de
localizar conductos accesorios; cavidades ampliamente destructivas, que facil-
itan el fracaso de la reconstruccién endoddntica por debilitamiento coronario;
asi como la perforacion del suelo cameral y perforacion de las paredes axiales,
cabe aludir que el andlisis oportuno de la radiografia preoperatorio guiara me-

jor el procedimiento del acceso cameral®.
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Fracasos relacionados con la localizacion de conducto

Es esencial conformar que ignorar los estudios epidemioldgicos de la fre-
cuencia de conductos accesorios en los variados grupos dentarios limita su

busqueda, conduciendo a un posible fracaso endoddntico.

Fracasos relacionados con errores en la instrumentacion

Los fracasos endodonticos, creados por errores en la preparacion de los con-
ductos, aparecen por yatrogenia profesional; identificados por perforaciones, es-
calones, obstrucciones apicales, deformaron del conducto, subinstrumentacion
0 sobreinstrumentacion, también por accidentes como ejemplo fracturas de li-
mas durante la instrumentacion o por dificultades técnicas®; durante la apertu-
ra o instrumentacidnlas perforaciones tienen distinto pronostico dependiendo
del nivel de su localizacion dentro del conducto, asi como su tamafio y tiem-
po de evolucion antes del sellado, teniendo un peor prondstico cuanto mas
apicalmente estén situados; por lo que el empleo de instrumental manual con
movimientos lineales sin precurvado viene siendo una de las causas de mas
frecuencia de deformaciones, perforaciones y escalones; conllevando al des-
bridamiento insuficiente del conducto; de otra forma, la perforacion de la cara
interna de los conductos curvos ocurre al instrumentar con limas de gran calibre
los conductos curvos, largos y estrechos; las limas mecénicas de rotacidén conti-
nua reducen esta y atrogenia; pero no la anulan, aunque con ellas se incrementa

la tendencia a fracturarlas®.

e Escalones que no permitan acceder a la longitud de trabajo.

e Eliptizaciones del foramen por el uso inapropiado de los instrumentos

endododnticos al rotarlos o no precurvarlos.
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e Obstrucciones de los conductos por tapones de dentina al no irrigar bien

el conducto.

e Instrumentos rotos que dificulten la limpieza y modelado del conducto

radicular.

e Subinstrumentaciones o sobreinstrumentaciones por una determinacidén
de la longitud errénea o una limpieza insuficiente de las paredes del con-
ducto®.

Errores en la obturacion de conductos

La fuerza de condensacion y el tipo de espaciador destaca significativamente

en la posibilidad de provocar fisuras radiculares.

La subobturaciones sobre extensiones o subextensiones producen patologia
por irritacion periodontal o peri apical en el caso de las sobre extensiones del
material de obturacion; o la infeccidn por persistencia de restos o espacios
vacios; en el caso de un deficiente sellado en las subobturaciones®.

Empleo de materiales de obturacion

Es una aleta de la Asociacién Dental Americana las severas complicaciones de
las pastas dentales que contienen paraformaldehido y esteroides, cuando so-
brepasan el 4pice al tener un efecto toxico sobre el tejido nervioso y producir
parestesias irreversibles®.

Fracturas

Dentro del segundo grupo de causas de los fracaso endodontico, referidos
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a la reconstruccion coronaria en diente no vital, son las fracturas catalogadas
verticales completas o incompletas, que representan un 5% entre todas las frac-
turas dentales. Las fracturas coronales incompletas son mas prevalentes en pa-
cientes de edad comprendida entre los 40 y 60 afios y en pacientes que tienen

una mal oclusion tipo II, segtn la clasificacion de Angle'".

Las fracturas verticales son de muy mal pronostico por lo dificil y tardio al
diagnosticarla; tanto en las fracturas verticales completas o los estallidos de la
porcion apical son producidas durante la preparacion por una instrumentacion
no adecuada o durante la obturacion por condensacion lateral al realizar una
presion excesiva con el espaciador, ademas puede producirse cuando la prepa-
racion del conducto no es uniforme lo que el espaciador no distribuye las fuer-

zas por todo el conducto solo haciéndolo en un punto'.
Otras causas
e Lesiones traumaticas que previamente afectaron al periodonto o que pro-
dujeron fisuras o fracturas que no se detectaron en la clinica o en la ra-

diografia.

e Lesiones endo-periodontales donde las bolsas periodontales profundas

actuaron como un factor de reinfeccion del tejido periapical.

e El trauma oclusal prolongaria la inflamacion, donde existe una relacién

directa con el fracaso del tratamiento endoddntico?.

Es favorable posteriormente a lo expuesto hasta aqui hacer manifestacion de

Indicaciones del retratamiento no quirirgico.

El retratamiento endodontico es pertinente para tratar una enfermedad existente,

88



identificada por signos y sintomas, por lo que en ausencia de enfermedad; es
indicado preventivamente de una potencial enfermedad en otro plazo o en
situaciones; considerados como €xitos prevalecen ser retratados; siendo el caso
de dientes que se incluiran en un tratamiento protético y que tengan una obtu-
racion radicular deficiente!’2#; las radiografias son muy fttiles en los casos de
retratamiento, en diferentes angulaciones si fuera el caso una tomografia com-
putarizada; sin embargo las radiografias por si solas son imprescindibles, no

deben ser decisivas en el diagndstico.
4.4. Situaciones en la que el retratamiento debe realizarse:

e Persistencia de sintomas. En ocasiones saber con exactitud la causa de
estos sintomas constantes es dificil o casi imposible; intentando el retrat-

amiento en espera de que los sintomas varien'e.

e Enfermedad peri apical en desarrollo que no se resuelve. Es indicacion
retratar cuando la obturacion radicular previa no resolvio la lesion peri

apical o si se desarroll6 una lesion posteriormente!”.

e Obturacion radicular deficiente. Si el conducto se encuentra subobturado
y presenta defectos obvios, como espacios vacios en el cuerpo del ma-
terial de obturacion o a lo largo de la pared del conducto especialmente
cuando se trata del tercio apical, o que si el nivel de la obturacion no se
encuentra en la longitud de trabajo deseada, ofreciendo una sobre ex-
tension o una sub extension en las radiografias debe entrarse en consid-
eracion el retratamiento para el control de la infeccion y el mejoramiento
de la calidad del sellado; la sobre extension exagerada es posible no ser

tratable sin cirugia requiriendo un método quirargico'’.

e Desbridamiento incompleto o conducto sin tratar. El conducto mal des-
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bridado es dificil de obturar, para su diagnostico hay que observar en la
radiografia la calidad de la obturacion. En ocasiones un conducto sin tra-
tar da sintomas de sensibilidad térmica en el diente tratado, habitualmente
suele encontrarse con la sensibilidad referida desde un diente contiguo
siendo, dificil la confirmacién radiografica; a veces, la tinica opcion es
volver a abrir el diente y explorar, visualmente y al tacto, la camara pul-
par buscando otro conducto no tratado; pudiendo aparecer un conducto
con calcificaciones, y solo si no es posible permeabilizarlo indicando un

retratamiento quirdrgico',

Instrumentos rotos. Al no lograrse el desbridamiento adecuado en sen-
tido apical al fragmento roto con el tratamiento inicial, frecuentemente
ocurre un fracaso a largo plazo requiriendo un retratamiento; si no existe
la posibilidad de extraerlos, sobrepasarlos lateralmente, obturar y sellar
incluyendo el instrumento en el tercio apical, impera la necesidad de un

retratamiento quirtrgico®.

Apice extradseo o fenestraciones 0seas. Si la causa del fracaso se debe a
que el apice del diente sobresale por una ventana en el hueso, puede ser

necesaria la cirugia para corregirla®.

Fracturas radiculares. Cuando el pronostico de las fracturas verticales es
desfavorable y la mayoria terminan con amputacion radicular, hemisec-
cion o extraccion, mayormente en los casos de fracasos horizontales de
raiz con un tratamiento correcto de ferulizacion el prondstico es bueno;
formandose un tejido reparador a nivel de la fractura y los dientes se
mantienen vitales y asintomaticos. En los casos de evolucion desfavor-
able por un tratamiento tardio o no correcto se produce la necrosis del
fragmento coronario, manteniéndose vital el fragmento apical, solo sera

preciso, por tanto, el tratamiento de conductos de ese fragmento coronar-
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10. La cirugia para la extraccion del fragmento apical solo sera necesarias
realizarla en las precisas ocasiones en que el fragmento apical ofreciera

patologia®.

e Protésico-Restauradoras. Indicado este tratamiento en los dientes que
presenten una obturacion radicular deficiente y vayan a ser incluidos en
un tratamiento protético, asi como la colocacion de una corona, o pre-
cisen la colocacion de un perno o poste, evitando complicaciones futuras
de infecciones radiculares. Si un diente restaurado con un poste o un
perno muiidn tiene un tratamiento endodontico que esté provocando pa-
tologia, para evitar la remocidn de la restauracion es importante realizar
un retratamiento quirirgico®; un elemento primordial para seleccionar el
tipo de retratamiento en estos casos es la posibilidad de acceso coronal a
los conductos radiculares; si no es posible por restauraciones, como coro-
nas o perno muién colado, cuya retirada podria poner peligrar el diente
o elevados costos de rehacer, se opta por un retratamiento quirdrgico,
pero si es factible el acceso coronal a los conductos, se decidira entre el
retratamiento conservador y el quiriirgico, analizando una serie de con-
sideraciones previas sobre la historia clinica del caso, su situacidn, la
anatomia de los conductos y las caracteristicas de su obturacion, aquellos
los factores que puedan disminuir la posibilidad de éxito, las complica-
ciones; cooperacion del paciente asi como y la capacidad del operador

ante un retratamiento®.

La necesidad de la recuperacion del acceso al tercio apical del conducto
radicular del diente tratado previamente es la principal diferencia entre el trat-
amiento no quirargico de la enfermedad endodontica de la enfermedad post
tratamiento’.

A este acceso de retratamiento se denomina desmontaje coronal por la fre-
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cuente opcidn de retirar las restauraciones coronales y radiculares previas; al
presentar un diente que urge un retratamiento con una corona, se decide entre
conservar la corona o planificar su sustitucion?, por lo que ocupa agendar que
la estructura del diente se ha alterado casi siempre y con frecuencia es poco

representativa de la anatomia original del mismo?’.

Estudio realizado por Capote Femenias et al'® denominado Retratamiento
endodontico de premolar inferior con lesion peri apical y laserterapia integra-
da. Con la presentacion de un caso; exponiendo que tras menos de un mes de
evolucion y 10 sesiones de laserterapia fueron obtenidos resultados exitosos en
el area peri apical, asimismo que continua siendo el retratamiento endodontico
la primera categorizacion técnica ante lesiones peri apicales incipientes pues
la utilizacidn del laser terapéutico de baja potencia acelera el proceso de repa-

racion del tejido dseo peri apical.

Recientemente se manejan equipos como el Microscopio Operativo (MO)
para la ampliacién de un campo de trabajo, ademas para la minuciosa obser-
vacion de caracteristicas anatomicas dificiles, instrumentos fracturados, fi-
suras, conductos adicionales, que son causa o impedimento para una correc-
ta limpieza del sistema de conducto radicular; su uso estuvo destinado en sus
comienzos al area quirtrgica Endodontica; fue extendido a otras areas como
la Endodoncia, en donde se necesario la precision y mucha visibilidad princi-
palmente para poder tener acceso al tercio apical, casi resumiendo con el uso
del Microscopio Operativo se efectuan accesos mucho mas conservadores, re-

duciéndose el nimero de casos destinados a cirugia peri apical”.
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Especialistas y estudiosos acentiian que la cirugia endoddntica adjunta la
eliminacidn quirtrgica del tejido periapical patologico; extirpacion del extremo
radicular, que incluyen las ramificaciones que el conducto radicular presenta a
nivel apical, finalmente, el sellado o cierre del conducto o conductos radiculares
al paso de ciertos gérmenes; donde ha alcanzado asi su objetivo entre otro de
crear condiciones resaltantes de salud; asi como la regeneracion de los tejidos y
la formacion de un nuevo aparato de sostén del diente, pudiendo tener su apli-
cacion tanto en la region anterior; asi como a la region posterior de la cavidad

oral'?.

No es siempre la cirugia una opcion imprescindible para el éxito de la
endodoncia; siendo considerado una pauta importante de la terapia endodon-
tica; recudo a la terapia endoddntica convencional el tratamiento de seleccion
para la mayoria de los pacientes que evidencian dafios pulpar y peri radicular;
permitiendo la eliminacion del proceso inflamatorio o infeccioso, procurando la
conservacion del diente en funcidn en un elevado porcentaje de casos, aunque
teniendo en mesa las avanzadas técnicas diagndsticas y operatorias, los fracas-
os en estos tratamientos son revelados en el incremento de en un considerable
numero de pacientes; donde se opta por la realizacion de la técnica quirurgi-
ca para asi salvar la denticidon y mantener la integridad de la arcada dentaria .
Endodoncia y Cirugia Oral enlazadas de las manos, quedando obsoleta la idea

que solia identificar al tratamiento ortdgrado como “conservador”, y al trata-
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miento quirurgico como “radical”, cuando la siempre pretension con la cirugia
es la mera conservacion de un diente, ya que de otra forma estaria condenado
a ser extraido®?; a buenas visiones la cirugia peri apical constituye el estrato
técnicamente de mayor demanda de la cirugia endoddntica etiquetandose una
de las partes de la especialidad que ha sufrido cambios més drésticos en los ul-
timos afios, impulsada principalmente por dos acontecimientos: El instrumental
y equipamiento empleado en el tratamiento del &pice radicular, con énfasis en
los medios de magnificacion de imagen, de los que el microscopio quirtrgico
es representativo como elemento capital, asi como los materiales de relleno
cavitario®. Es bueno abrir ventanas a las reflexiones de que las lesiones peri
apicales son consecuencias de enfermedades pulpares avanzadas; pudiéndose
inferir ciertamente que son formas cronicas de infecciones dentarias; siendo
las mas frecuentes los granulomas y los quistes que no siempre necesitan ser
intervenidos. Es una cirugia designada como un grupo de técnicas quirirgicas
desarrollada en la region peri apical de los dientes con endodoncia realizada y
que por cierta razon necesitan, ademas del tratamiento endodontico otro quirtr-
gico con pronta finalidad de conservar este diente; cabe también exponer que
puede realizarse en aquellas situaciones en que sea imprescindible la via directa
del apice o de la raiz con otros fines; nombrandose la extraccion de instrumen-
tos fracturados que no pueden ser extraidos a través del conducto; ademas es
aplicable en el sindrome endoperiodontal, donde no existe endodoncia previa’.
Teniendo en espacio de exposicion la cirugia peri radicular incluye diversos
procederes con la finalidad de eliminar el tejido enfermo perirradicular al efec-
tuar un curetaje, como también la reseccion apical y la posterior preparacion
y colocacion de un material de retrobturacion; propiciandose de este modo un
ambiente favorable para la reparacion tisular en la zona peri apical, al eliminar
el foco de infeccion®, en este intervalo y saludable al respecto las siguientes

representaciones para la cirugia inferida:

Segun Sanchez Giménez’, menciona las indicaciones y contraindicaciones
M
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para realizarse una cirugia apical.

6.1. Indicaciones

La complicacion, la imposibilidad o el fracaso del tratamiento endodéntico con-

vencional, sigue apareciendo la imagen radio lacida peri apical.

* Endodoncias en conductos calcificados que fracasan.

* Los dientes con drenaje de abscesos que son hechos de manera es-

pontanea.

* Los dientes portadores de corona que se hace imposible un nuevo trata-

miento radicular.

* Traumatismos; nombramos; fracturas radiculares con necrosis pulpar.

« Las alteraciones periodontales.

» Después de una endodoncia una existencia reabsorcion radicular hori-

zontal.

* Los factores iatrogénicos como la perforacion en el area del apice las
raices pueden ser muy curvas, o creacion de un escalon, sobre obtura-
cion, sobre instrumentacion produciendo reaccidon a un cuerpo extrafio,
rotura de instrumentos.

» Después de una endodoncia aparicion de una lesion peri apical

» Las complicaciones anatomicas que pueden ser conductos laterales, cur-
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vas radiculares, peligro de fractura de dientes.

» La biopsiapara reconocer el origen anatomopatoldgico de las lesiones-
dadas.

6.3. Contraindicaciones

Una enfermedad periodontal avanzada.

» Lainfeccion de fase aguda en la zona tratada o en zonas contiguas a ella.

» Un estado general de salud deteriorado.

* El prondstico de una corona -raiz manifestada no buena.

« La complicacion para la reconstruccion coronaria después de la apicec-

tomia.

» Cuando no hay posibilidad de la posterior restauracion.

» Lavecindad de estructuras anatomicas importantes.

Cuando existe una considerable destruccion radicular u 6sea’.

Especialista Vieria® ademas de las mencionadas postula otras contraindicaciones

generales:

* Los pacientes con diabetes mal controlada, nefropatia cronica, hepato-

patia cronica.
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» Los pacientes no colaboradores en ellos; presentdindose los enfermos

psiquicos entre otros embarazadas.
« Las pacientes embarazadas.

» Los pacientes con trastorno sanguineo con posibilidades de complica-

ciones postoperatorias.

Anteriormente se menciono la cirugia peri radicular puede realizarse una vez
que sea imposible efectuarse el retratamiento endodontico; debiéndose consid-
erar la planeacion pre quirtirgica lo que demanda el entrenamiento del equipo
de trabajo y del odontdlogo, como también contar el instrumental y equiponece-
sarios para realizarse, el paciente estara informado de las posibles complica-

ciones postoperatorias; comoinflamacion, dolor decoloracion e infeccion®.

6.4. Cirugia endodonticaperirradicular. (El procedimiento de la cirugia

perirradicular incluye diversos conceptos y principios)°®.
1. Necesidad de anestesia profunda y hemostasia.

2. Manejo de los tejidos suaves.

W

Manejo de tejidos duros.

4. Curetaje de tejidos peri radiculares.

)}

. Reseccion del apice radicular.

N

. Preparacion del apice radicular.
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7. Obturacioén apical.

8. Sutura y reposicion de tejidos suaves.

9. Cuidados postquirurgicos.

La necesidad de anestesia profunda y hemostasia

La inyeccion de un anestésico conteniendo vasoconstrictor tiene dos objetivos
marcados, obtener una anestesia profunda y prolongada y lograr hemostasia

durante y después del procedimientoquirdrgico’.

El manejo de los tejidos suaves

Un acceso visual permite al cirujano obtener una correcta y adecuada vision
del campo quirtrgico al mismo tiempo que se permite realizar un tratamiento
quirurgico de calidad y en menos tiempo; con el objetivo de traumatizar lo
menos posible, tanto tejido suave, como duro, por lo tanto la mayoria de los pro-
cedimientos quirtrgicosperi radiculares requieren de un colgajo mucoperiosti-

co’.

Existen diferentes incisiones y disefios de colgajo, por lo tanto, el obtener un
buen acceso quirurgico dependera del disefio de colgajo seleccionado. Numer-
osos disefios de colgajo han sido propuestos para cirugia peri radicular. Debe
notarse que un disefio de colgajo no podra aplicarse para todas las situaciones

por lo que habra que conocer las ventajas y desventajas de cada uno de ellos’.

A continuacion, nos referiremos a los procederes a desarrollar en este tipo

de cirugia
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Curetaje apical

El curetaje apical es efectuado cuando la endodoncia tiene fracaso, en casos
que las piezas dentarias presenten raices cortas lo cual no es posible eliminar las
deltas apicales, ademas cuando el material de obturacion llega a inflamar el peri
apice; en estos procederes se utilizan cucharillas pequefias para la extraccion
del tejido patologico; raspando con unas curetas el cemento de la superficie
radicular infectado’. Citamos (...) lo recomendado por Palma Cardenas & San-
chez Aguilera’, el curetaje apical o legrado elimina de forma completa el tejido
patologico situado alrededor del apice dentario por medio de cuchillas acodadas
o rectas. Por otra vertiente Santiago Santiago'’, indica que debe ser extrayendo
el tejido patologico que esta entorno del apice de un diente, sin afectar la pieza
dentaria; este proceder puede ser todo el tratamiento o solo el primer paso de
una apicectomia y obturacion retrograda. A modo de resumen en este espacio
acertamos de manera directa que el curetaje se intenta eliminar el maximo de
tejidos que se encuentre, respetandose los nervios logrando de esta forma ex-
traer el tejido patoldgico; utilizando curetas primeramente de forma invertida
y después normal, realizaindose una hemostasia como materiales como Adaptic,
Surgicel, Hemofibrine, comprobdndose asi que no se ha dejado ningiin material

patologico’.
Reseccion del apice radicular

Cito (...) agendaVieria’: La apicectomia es basada en el corte del apice ra-
dicular para la extraccion el tejido patoldgico incrustado en esta zona, y a con-
tinuacion contemplar buen sellado y obturacion del apice, evitdndose asila re-
caida del proceso; por lo que se exhibe que la apicectomia es la eliminacion del

apice del diente que tienela patologia, y esta se realizara cuando estan presente®:

» Un fracaso en el curetaje apical.
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Los casos de falsas vias en el tercio apical.

* En fracturas.

» El 4pice obstaculiza la extraccion de la lesion infecciosa.

* En rizolisis idiopatica.

» Cuando existen pacientes que no pueden ser controlados por el especial-

ista para valorar el progreso del curetaje apical o endodoncia.

En casos de pacientes que seran sometidos a cirugias de trasplantes o cirugias
cardiacas para eliminar focos infecciosos que puedan llegar a complicar el es-

tado de salud del paciente.

Preparacion del apice radicular

El proposito de esta en la cirugia perriradicular es provocar una cavidad que
recibird un material de obturacion apical; anteriormente, las preparaciones del
apice radicular fueron realizadas mediante el empleo de fresas pequenas redon-
das o de cono invertido en una pieza de mano recta o miniatura. El principal
objetivo de la preparacion apical es que €sta sea paralela a lo largo del eje axial
de la raiz; por lo que es raro que tenga un acceso adecuado que permita a una
fresa o contrangulo sea insertada a lo largo del eje longitudinal de la raiz; estas
preparaciones casi siempre se realizan oblicuamente dentro de la raiz, corrien-

do el riesgo de perforar hacialingual®.

Obturacion apical

Tiene como finalidad el establecimiento de un sello entre el espacio del
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conducto radicular y los tejidosperi apicales; el material adecuado parala ob-

turacion apical es tener los siguientes requisitos:

Capaz de prevenir filtracion bacteriana y sus productos hacia los tejidos peri

apicales.

No toxico.

No carcinogénico.

Biocompatible con los tejidos del huésped.

Insoluble en los tejidos titulares.

Dimensionalmente estable.

Que no sea afectado por la humedad durante la colocacion del mismo.

Facil de utilizar.

Radiopaco.

No pigmentar los tejidos (tatuaje).

No promover y preferentemente inhibir la proliferacion de microorgan-

ismos patdgenos.

No presentar alteraciones por la humedad en sus estados defraguado y

no fraguado.
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» No corroerse o ser electroquimicamente inactivo y adherirse o unirse al

diente sin necesidad de retenciones.

Es de destacado recomendacion que no existe material que cumpla con estos
objetivos, pero es sugerido la utilizacion de muchos de ellos para obturar el
apice radicular, estan representados numerosos materiales para estos menes-
teres que han sido sugeridos para emplearse como obturaciones apicales; inclu-
idos gutapercha, amalgama, Cavit, IRM (Intermediate Restorative Material),
Super EBA, iondémeros de vidrio, resinas compuestas, cementos de carboxilato

y el agregado de trioxido mineral (MTA)°.

Sutura y reposicion de tejidos suaves”

Para la culminacion se suturan los tejidos insertando una aguja por el lado
movil y secando por el lado adherido; los primeros puntos se efectuaran en los
angulos de incision y los otros ultimos en las descargas; para la sutura debe
comprimirse con una gasa mojada de clorhexidina o suero fisiologico de 5-10
minutos; este procedimiento es el método mas popularizado para cerrar inci-
siones y heridas, pero también son utilizados adhesivos de tejidos, grapas o
bandas adhesivas en situaciones marcadas; se informa necesariamente que ex-
isten tres tipos de material para suturar, el monofilamento (poliéster) catgut y
la seda, (siendo esta la mas usada); por lo que el calibre del material debe estar
basado en el grueso del tejido a suturar, estos tejidos orales son suturados con
seda de 0000 (4 ceros) en su generalidad, aunque las agujas varian en longitud,
forma, borde y el tipo de sujecion al material de sutura; esta en uso uno de los
adelantos, que ha sido la introduccion de las agujas atraumaticas en la cual la
seda esta detenida en un tubo metalico; donde el orificio de puncion no se rasga
o se agranda al jalar el hilo doble de las agujas convencionales. El porta agujas
y la pinza de mosquito es el instrumental necesario para una sutura el tipo de

puntada o de nudo sea continuo o aislado estd en dependencia de la incision
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el material de sutura; la habilidad del especialista y el sitio de la intervencion;

siendo la forma mas eficiente de finalizar la sutura el nudo de cirujano.
Cuidados postquirarguicos'!. Atendiendo a la importancia de que se reviste esta
etapa para la salud del paciente las instrucciones posquirurgicas se aconsejan
darselas por escrito después de la intervencion:
» Aplicar hielo (en bolsa de plastico) sobre la cara por lo menos 20 minu-
tos de cada hora durante el dia de la intervencion, para prevenir dolor e

inflamacioén.

« Para prevenir rasgas las suturas y por tanto retardar el proceso de repa-

racion.

* No levantar el labio para ver la zona operada.

» Tratar de hablar lo menos posible en unos dias.

* No cepillarse el area que fue intervenida quirdrgicamente, sin la de-

spreocupacion del resto su boca.

* Dieta blanca y blanda por 3 a 5 dias.

« Utilizacion como enjuague bucal el primer dia, la solucion salina tibia,

después de las comidas.

* Enjuagues con clorhexidina que ayuda a reducir la microbiota bacteri-

ana y asi disminuird la posibilidad de infeccion.

 Sitiene dolor, debe de tomar el analgésico que ha prescrito el odontolo-
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go; a igual manera el uso de antibidticos debe también ser prescrito por
el odontologo recordando que deben tomarse la dosis prescrita comple-

ta y no suspenderla al sentirse mejor.
Si aparece hemorragia, colocar hielo (en una bolsa de plastico) sobre el area
operada y manteniendo una presion modera y contintia hasta que la hemorragia

se detenga (aproximadamente 20 minutos).

Regresar a la consulta en una semana para retirar las suturas.
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Es conocido que de forma natural los tejidos que constituyen parte de nues-
tro organismo poseen la capacidad intrinseca de renovarse, proceso producido
que se produce gracias a las células que permanecen remanentes y con capaci-
dad de renovacion; fendémeno ha dado precliva a una nueva era en la llamada
medicina regenerativa, pudiendo aprovechar los mecanismos de renovacion

celular para la preparacion de los tejidos dafados'.

A través de muchos afios la odontologia se ha dedicado a estudiar los pro-
cesos que estan relacionados con la regeneracion biologica de las estructuras o
tejidos dentales afectados por desordenes hereditarios, traumas, enfermedades

neoplasicas o infecciones?.

En el campo interdisciplinario el proceso de regeneracion aplica los princip-
i0s de las células madre, la ingenieria de tejidos y los factores de crecimiento
para acrecentar o reemplazar las funciones bioldgicas de todos los tejidos u

organos del cuerpo’.

Estudiosos en esta materia exponen en sus referencias que este importante
proceso esta basados en la comprension e identificacion de conceptos basicos;
descripcion de los métodos mas comunes para la realizacion de esta terapia,
mencionamos el estudio de células madre (stemcells), dematrices (scaffolds) y

de factores de crecimiento; fundamentales para el desarrollo de nuevos tejidos®.

Las células madre (CM) han sido catalogadas con variados términos; entre
ellos item cells, células troncales, células precursoras, c¢lulas progenitoras entre
otros terminologias, aunque asimismo que ele ser el de CM es mas universal. Se
explica que estas c¢lulas tienen la capacidad de division indefinidamente con la
respectiva diferenciacion a diferentes tipos de células especializadas, no solo

desde el punto de vista de su morfoldgia sino, también de forma funcional*°.
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Es de comentario relevante que a finales de los afios 50 del siglo pasado se
expusieron y se dieron a conocer las primeras evidencias cientificas de que en el
organismo adulto existen CM proveniente de informes de experimentos realiza-
dos, centrados en las cé¢lulas madre hematopoyéticas. Aunque ya era conocido
que la capacidad de regenerar tejidos en organismos adultos e incluso de re-
generar organismos completos, data desde mucho antes. La contribucion de los
extraordinarios avances en los conocimientos relacionados con multiples ramas
biomédicas, como la biologia celular, hace notable impulso a esta nueva rama
de la medicina, disciplina que viene desarrollandose de modo acelerado esen-
cialmente debido a los nuevos conocimientos sobre la capacidad de las células
madre de convertirse en células de diferentes tejidos®. Ademas han elevado las
expectativas de enfermos y profesionales de la salud los conocimientos que en
este campo de la medicina se realizan ya que las células madre contribuyen a la
curacion de multiples enfermedades humanas’; destacando la inclusion de este
fendmeno bioldgico a la odontologia que ha dado comienzo a una nueva fase
en la cual nuevos enfoques terapéuticos como la terapia génica, la ingenieria
tisular y la medicina regenerativa han incrementado el arsenal de posibilidades

para los pacientes®.

La auto renovacion, proliferacion y diferenciacion; caracteristicas basicas de
las CM han dado muestra de ser una fundamental alternativa para el desarrol-

lo de tratamientos de alteraciones en los dientes y otras estructuras bucales’.

Las células madre conforman una unidad natural de generacion durante la
embriogénesis y regeneracion en la etapa adulta’en dependencia de su estado
evolutivo, las que se clasifican en embrionarias y adultas o postnatales'?; las
mismas son producidas partiendo de la fecundacion del 6vulo obtenidas de un
embridn determinandose su potencialidad de diferenciacion por el periodo del
desarrollo en que se encuentren’” las células madre somaticas tienen capacidad

multipotencial; son conocidas hasta ahora alrededor de 20 tipos distintos de CM
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que son las encargadas de regenerar tejidos lesionados!!. Estas CM también son
calificadas seglin el potencial para la formacion de células especializadas en
totipotenciales, pluripotenciales y multipotenciales; las totipotentes son células
que en las condiciones propicias tienen la capacidad de formar un individuo
completo, ya que producen tejido embrionario y extraembrionario; las plurip-
otentes poseen la habilidad de diferenciarse en tejidos originados de cualqui-
era de las tres capas embrionarias; las multipotentes pueden diferenciarse en
distintos tipos celulares procedentes de la misma capa embrionaria, lo que las
capacitaria para la formacion de tipos celulares distintos'?; aunque en estos evo-
lucionados instantes las células madre hematopoyéticas (CMH) presente en la
médula 6sea son las mas reconocidas y muy empleadas en el contexto clinico
al presentar la capacidad de diferenciacion a células maduras de la linea hema-
topoyética y a tejidos no hematopoyéticos como musculo, higado, vasos, tejido
nervioso y piel’®. Es en la actualidad la obtencion de importantes avances en
el estudio y aplicacién de las células madre adultas, ya que muestran notables

ventajas sobre las embrionarias; las cuales abordaremos.

7.1. Células madres embrionarias:

Ventajas

Tienen el potencial de formar cualquier célula del cuerpo, inmortal y facil-

mente obtenible.
Desventajas
Su obtencion es de lo mas compleja porque tienen potencial inmogenetico

por ser alogenicas, enfrentando problemas éticos y legales, pero ademas produ-

cen un alto porcentaje de tumores en los animales de experimentacion.
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7.2. Células madres adultas:
Ventajas

La manipulacién es mas simple, pueden ser autologas, no presentan lim-

itantes éticos ni legales, no se ha comprobado que produzcan neoplasias.
Desventajas

Muy dificil su obtencion en grandes cantidades; manifiesta poca duracion en
los cultivos experimentales y las CM cultivadas pueden tener consigo mutaciones

que causan enfermedades o que pueden dafiarse durante la experimentacion'.

En el campo de la salud bucal, se encentra compilado que Gonzélez Orta et

al'* en su estudio identifica cuatro grupo de células madres en la cavidad bucal.

1. Células madre en pulpa de dientes temporales (SHED Cells).

2. Células madre en pulpa de dientes permanentes (DPSC s).

3. C¢élulas madre presentes en espacios periodontales (PDLSCs).

4. Células madre de la mucosa bucal.

Las células madre presente en pulpa de dientes temporales (SHED Cells)
que son influenciadas enzimaticamente y sometidas a factores tisulares de cre-
cimiento tienen la capacidad de diferenciarse en células nerviosas, adipositos y
odontogénicas; sin embargo las encontradas en la pulpa de dientes permanentes

(DPSC 2) estan caracterizadas por su capacidad de la regeneracion del comple-

jo pulpo-dentinal; ademas expresar marcadores 6seos como las sialoproteinas
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Oseas y fosfatasas alcalinas, y otros; la principal fuente de células madre adultas

de dientes permanentes son los terceros molares'*!>- 16,

Las c¢lulas madre presentes en los espacios periodontales estan caracteri-
zadas por estar asociadas en la vecindad de los vasos sanguineos; estudios real-
izados confirman que el ligamento periodontal posee poblaciones de células
diferenciadas tanto hacia cementoblastos como hacia osteoblastos. Experimen-
tos realizados para el analisis in vivo con PDLSC en ratones inmunocompro-
metidos, aportaron que la participacion de estas células en la regeneracion del
hueso alveolar propicia la formacion de una fina capa de tejido muy similar al
cemento que, ademads de contar entre sus componentes con fibras colagenas, se
asociaron intimamente al hueso alveolar proximo al periodonto regenerado'*!>.
Continuando es menester tributar que los llamados queratocitos de CM de la
mucosa bucal igualmente han sido aislados y cultivados, ya que, expresan to-
tipotencialidad y son capaces de reparar defectos de lesiones cutdneas de baja
inmunogenicidad'”'®. Asi como dafio pulpar consecuencia de traumatismos o
caries en dientes inmaduros conducen a la pérdida de vitalidad y detencién del
desarrollo radicular, propiciando la formacion de raices cortas con paredes muy
delgadas, condicionando un mayor riesgo de fractura de los dientes y dificultan-
do el tratamiento odontologico, que en estos casos se basan en la apexificacion
con hidréxido de calcio que promueve la creacion de una barrera apical, tenien-
do como objetivo lograr que los conductos radiculares contenga los materiales

endodonticos de relleno y obliterar el foramen'”!3.

En el afio 1961 fue descrita por Nygaard-Ostby y Hjortdal la regeneracion
endodontica también conocida como revascularizacion o revitalizacion, ellos
demostraron el crecimiento de un tejido conectivo fibroso dentro del canal ra-
dicular en un diente con pulpa necroética, posteriormente del uso de instru-
mental y desinfeccion del area; siguiendo este camino han propuesto innumer-

ables protocolos clinicos para obtener mejores resultados bioldgicos en esta

123



direccidn; es puntual que la regeneracion endoddntica es producida cuando
existen células madre (CM), matriz o andamio y factores de crecimiento para
que las mantengan activados ya que la creacion de ese microambiente favorece
la proliferacion y diferenciacion de las mismas con previo control de la infec-
cion en el conducto radicular'®?’; cualquiera de las técnicas regenerativas en la
odontologia es representativa de ventajas y desventajas; importante saber que
algunas de ellas son hipotéticas hasta estos momentos o se encuentran en fase
de desarrollo. Ademas es fundamental la claridad de que la regeneracion tisular
recapitula los eventos ocurridos en el desarrollo normal embrionario y en la
morfogénesis; bien sabido es que el desarrollo embrionario y la regeneracion
tisular son regulados mediante proteinas y productos de genes. Actualmente
es de aceptacion clinica que la pulpa dental presenta nichos con células madre
multipotentes capaces de renovarse por ellas mismas, como también y difer-
enciarse’. Ha sido demostrado en eventos recientes en estudios realizados en la
identificacion y caracterizacion de células madre dentales y las estrategias de la
ingenieria tisular dentaria, la sugerencia de que en la proxima década la bioinge-
nieria tendrd un acercamiento a la creacion de tejidos dentales; para demostrar

que puede proveer un tratamiento seguro que justifique el costo-beneficio’.
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La amplia gama anatdémica y tisular que existe en la cavidad oral, entre otros
términos provoca la convivencia de diferentes ecosistemas microbianos, con
caracteristicas metabdlicas y nutricionales especificas y diferenciadas todo ello
conviviendo dentro de un aparente y delicado equilibrio ecoldgico’, es de alis-
tar que la naturaleza polimicrobiana de las infecciones en la cavidad oral, es
permisible a que se produzcan fendmenos de simbiosis y de sinergia bacteriana;
aunque estén presentes factores quimicos y fisicos que induzcan inflamacién
perirradicular, evidentemente queda indicado que los agentes microbioldgicos
son esenciales en la progresion y perpetuacion de patologia inflamatoria perirra-
dicular; en el inicio de la pulpitis las bacterias implicadas seran especificamente
aerobias; al igual que su proliferacion inducird condiciones de anaerobiosis y la
necrosis vasculonerviosa pulpar, creandose condiciones favorables para el cre-
cimiento de bacterias anaerobias facultativas, posteriormente de anaerobias es-
trictas principales responsables de los procesos infecciosos®*. Estas infecciones
son presentadas siempre como patologia que manifiesta caracteristicas com-
plejas por la organizacion y su terreno de implicacion; aunque la flora predom-
inantemente mixta con asociaciones e interrelaciones se manifiesta con cuad-
ros dependientes de las propiedades de las especies microbianas infectantes;
tiempo de permanencia de las mismas; las condiciones de los tejidos de la pul-
pa, ademas de los factores de defensa del hospedante*; microorganismos que
se colocan en posiciones estratégicas y privilegiadas en conductos con tejido
necrotico. En estas se encuentran protegidos de la accion de las células de de-
fensa del hospedador en el proceso de fagocitos y moléculas (anticuerpos, com-
plemento, la microbiota localizada en la zona apical del sistema de conductos es
encontrada normalmente delimitada por los tejidos perirradiculares inflamados
constituidos por una acumulacion densa de polimorfonucleares dentro o cerca
del foramen apical; en circunstancias, algunas especies bacterianas llegan y se
establecen en los tejidos perirradiculares; aunque la infeccion no sea eliminada
por los mecanismos de respuesta del hospedador; el mismo forma una respuesta

unida al foramen apical que impide la propagacion de la infeccion; en la gener-
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alidad se obtiene un equilibrio entre la agresion y la defensa; produciendo el
desarrollo de una enfermedad crénica en los tejidos circundantes a las puertas
de salidas bacterianas, si se erradica la infeccion endodontica con el tratamien-
to de conductos; el hospedador se vera favorecido produciendo la reparacion
tisular. El fracaso del tratamiento de endodoncia, que mayormente se le atribuye
a los microorganismos remanentes solo es producida si estos tienen suficiente
patogenicidad y se encuentran en nimero suficiente y logran llegar a los teji-
dos perirradiculares®. Para la infestacion al hospedador el microorganismo se
adhiere a los tejidos y se multiplica en una cantidad adecuada, para resistir los
mecanismos de defensa, ello es para que la colonizacidn ocurra; para que ocur-
ra es fundamental las caracteristicas especifica de la bacteria, y también como
tiene lugar la interaccidn; constituyendo la puerta de entrada y la dosis de in-
feccidon, una vez que una cantidad suficiente de microorganismos ha hecho su
permanencia por la zona adecuada en el hospedador; por lo que para establecer
una colonizacidn necesita fijarse a los tejidos o a algun sustrato para proliferar
produciéndose una interaccion especifica entre dos moléculas una microbiana la
adhesiva y otra del hospedador el receptor, estos microorganismos son capaces
de utilizar los nutrientes disponibles, competir o cooperar con el resto de las
especies que estan presentes, proliferando para producir infeccion; ya cuando
esto ocurre, los microorganismos han colonizado al hospedador?, entonces es
producida una invasion bacteriana de los tubulos destinarios por un mecanismo
semejante a lo sefialado; observandose que la matriz intertubular presenta una
numerosa cantidad de fibras de coldgeno tipo I no mineralizado; mientras que
los estreptococos orales poseen antigenos polipeptidicos I y II en su superficie
que reconocen el coldgeno que utilizan como substrato de adhesion y son ab-
sorbidos en la superficie de hidroxiapatita, esta capacidad de los estreptococos
de unirse al colageno facilita la adhesion bacteriana a la dentina o al cemento,
regula la produccion de antigenos polipeptidicos I y II e induce la proliferacion
bacteriana que es manifiestada como largas cadenas de estreptococos que facil-

ita la invasion tubular®. Casi resumiendo al respecto que el conocimiento de las
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infecciones endodonticas se ha incrementado significativamente en las altimos

tiempos, aunque aun existen problemas sin resolver.

7.1. Caracterizacion de la composicion Bacteriana ®

e Bacteria Gram positivas: tienen una sola capa lipidica liberando como

endotoxinas acidos lipoteicoicos.

e Bacterias Gram negativas: poseen una doble capa lipidica y liberan como

endotoxinas lipopolisacaridos.

e Las bacterias Gram positivas por poseer una capa mas gruesa de pepti-
doglicanos llegan a ser mas resistentes que las bacterias Gram negativas;
igualmente las Gram negativas por tener una doble capa lipidica gracias
a su endotoxina lipopolisacarido es un poco mas toxica que las bacterias

Gram positivas.

e Las bacterias de forma individual son llamadas planténicas y cuando se
agrupan unas con otras para trabajar en conjunto son llamadas biopelic-
uas, estas a su vez llegan a ser hasta 1000 veces mas resistentes que una

bacteria en forma individual.

e Las bacterias logran transitar ficilmente por los tiibulos dentinarios ya
que el didmetro aproximado de un tibulo en la parte coronal es de 0,9
micrones y en la periferia pulpar puede medir hasta 2,5 micrones, mien-
tras que una bacteria puede medir entre 0,2 a 0,7 micrones lo que les
facilita movilizarse a través de estos hasta llegar al sistema de conductos

radicular.
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Conjugamos a esta caracterizacion las vias de infeccion del conducto radicu-

lar®

e Anacoresis: capacidad que poseen los microorganismos para colonizar el
conducto radicular a través de la sangre o del sistema linfatico, nombra-
mos; dientes traumatizados con coronas aparentemente intactas, teoria
que nunca ha sido demostrada; la ocurrencia generalmente es en realidad
es que se producen en el momento del traumatismo grietas en el esmalte,
cemento y dentina lo que hace permisible la colonizacién de microorgan-

1smos acabando por necrosar la pulpa.

e (aries: principal problema con todo referido a infeccion odontologia, en
endodoncia la caries al principio intenta acceder a la pulpa a través de los
tubulos dentinarios, aunque, mientras la pulpa este vital esta por medio
de mecanismos de defensa tales como el fluido dentinario o células pre-
sentadoras de antigeno (dendritas), activan el sistema inmune y permiten
mantener a salvo a la pulpa del ataque externo, si no es atacada la caries
esta va a seguir avanzando hasta producir inflamacion pulpar (pulpitis
irreversible), eventualmente la pulpa al no poder seguir inflamandose por
estar en un medio cerrado que es la dentina termina por necrosarse y
es entonces cuando los microorganismos pueden invadir el o los con-
ductos radiculares sin ningln tipo de problema. En un principio en la
parte coronal los microorganismos que se encuentran generalmente son
anaerobios facultativos pero conforme avanza la infeccion hacia el area
apical solo sobreviven los microorganismos anaerobios estrictos, como
consecuencia de este avance de los microorganismos se produce reabsor-
cion apical como mecanismo de defensa del cuerpo para evitar que estos
salgan a través del peri dpice; cuando las bacterias logran pasar hasta los

tejidos apicales entonces se forma el absceso.
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e Enfermedad periodontal: presentes en las distintas porciones del conduc-
to coronal, medio y apical ramificaciones o conductos accesorios que co-
munican el periodonto con la pulpa, evento por el cual los microorganis-
mos pueden invadir el sistema de conducto radiculares y llegar a necrosar
la pulpa, sin embargo, esto generalmente no ocurre a menos que exista
una bolsa periodontal muy extensa mayor a Smm y que este por debajo
del apice. Cuando ocurre esta situacion el paciente generalmente presenta
sondaje profundo mayor a 4mm y pérdida de hueso, ademés en muchas
ocasiones se pueden observar lesiones endo-periodontales en dientes con

fracturas verticales.

e Traumatismos: un paciente sufre de algin traumatismo en diente general-
mente en anteriores, se producen en el diente microfacturas que no son
perceptible clinicamente permitiendo que los microorganismos coloni-
cen la pulpa y la necrosen. Si el diente avulsiona del alveol y no es reim-
plantado en una hora aproximadamente, probablemente se anquilose; en
€sos casos ni siquiera el tratamiento de conducto evita que el hueso en
algunos termine por sustituir la raiz que en realidad es lo que ocurre en

un diente anquilosado.

7.2. Tipos de infecciones en endodoncia®

Dentro del conducto radicular se han aislado microorganismos: Bacterias,
hongos (Candida Albicans) y Virus como Epstein Bar, citomegalovirus que oc-

asionan las infecciones que se pueden dividir en:

e Primarias: Producidas cuando un diente que nunca ha sido tratado pre-
senta alguna restauracion extensa, caries o corona, pulpa necrética, gen-
eralmente en estos casosesta el predominio de microorganismos anaer-

obios facultativos, por lo que ocurre agudizaciones estando presentes
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microorganismos gram negativos anaerobios estrictos tales como: Porfi-

romonasendodontalis y prevotella intermedia.

7.3. Los microorganismos que se han aislado principalmente en este tipo

de infeccion pueden ser:

e Fusobacterium (gram negativo).

e Porfiromonasendodontalis y gingivales (gram negativos).

e Prevotella intermedia (gram negativo).

e Actinomyceslsraelii (gram positivo).

e Propionobacteriumpropionicum (grampositivo).

e FEubacterium (gram positivo).

Secundarias: tipo de infecciones que podemos encontrar en unidades dental-
es ya tratadas parcialmente (pulpotomia, emergencia), aunque no se haya ter-
minado de realizar el tratamiento endodéntico; o se ha realizado un tratamiento
pero el mismo no esta bien realizado (sub-obturacion, sobre-extension). En la
generalidad en estos casos existe el predominio de microorganismos gram pos-
itivos como:

e Actinomyces Israelli.

e Propionobacteriumpropionicum.

e Enterococosfaecalis.
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Persistente: Observados en tratamientos que aparentemente estan bien hecho
pero han tenido algun fracaso, debiéndose esto generalmente a microorganismos
que persisten dentro del conducto radicular en condiciones bastante adversas
como la falta de sustrato para sobrevivir, ademas de ser microorganismos que
resistentes la limpieza y conformacion del conducto radicular asi como la med-
icacion intraconducto; el microorganismo Enterococo Faecalis (gram positivo)
es el que generalmente se encuentra en estos casos es el, aunque también puede
estar dada por infeccion extraradicular y donde encontrariamos microorganis-

mos tales como:
e Actinomyces Israelli.
e Propionobacterium propionicum®.

Es directamente proporcional a la magnitud de la puerta de entrada de las
mismas el nimero de bacterias que colonizan la pulpa o el periapice; cuanto
mas fundamental sea la invasion bacteriana, en un poco intervalo de tiempo,
mayor es la respuesta inflamatoria reactiva aunque mas que el nimero, tiene
mayor relevancia la capacidad que posean las bacterias de multiplicarse por lo
que las bacterias tratan de utilizar diversas puertas de entrada hacia la cavidad
pulpar, por lo que en funcion de su magnitud y proximidad la patologia se es-
tablece rapidamente o de forma prolongada, observable es que la composicion

bacteriana de la microbiota endodoncica es muy diferente en cada sujeto’.

Seglin demostraciones explican que la invasion microbiana de la pulpa es
casi siempre cursaba con una respuesta inflamatoria pulpar, numerosas y nuevas
investigaciones encaminadas a la identificacion de los ecosistemas bacterianos

de la cavidad pulpar.

139



7.4. Biofilm en Endodoncia

Es una comunidad de organismos de una o varias especies involucrados en
una matriz extracelular de polisacaridosunidos a una superficie so6lida; se con-
oce la existencia de microorganismos que viven enel Biofilm siendo 1000

veces mas resistentes a los agentes antimicrobianos®.

Es mas tenido en cuenta otra definicion cercana del biofilm como que es un
sistema biologico multifuncional interactivo que cada microoganismo coopera
con otros formando una barrera queresista al sistema inmunoldgico como tam-

bién a los agentes antimicrobianos’.

El Biofilm agenda la OMS, se define también como ecosistema bacteriano
proliferante y enzimaticamente activo; estos se asocian a superficies inertes, bi-
ologicas y sintéticas, dentro de las primeras optan preferentemente por tejidos
necroticos'®. La organizacion de los microorganismos, en biopeliculas reportan
una alta resistencia a los agentes antimicrobianos y a los mecanismos de defen-
sa del hospedero (Tronstad et al. en 1990) dio muestra de la presencia de estas
biopeliculas en lesiones perirradiculares adyacentes al foramen apical, asi como

en colonias bacterianas dentro de granulomas periapicales; resultados de estos
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estudios alertan la posibilidad de que este mecanismo facilite la persistencia de
la periodontitis apical cronica, de igual manejo se comunica que el porcentaje
de biopeliculas en lesiones perirradiculares de dientes no tratados endodontica-
mente es prudentemente bajo (4%), constituyendo minimo porcentaje de casos
fracasados’. Ademas es de opinion acertada que el biofilm es localizable dentro
del sistema de conductos y que puede enmarcarse en diferentes irregularidades
anatémicas, cumpliendo asi el tratamiento para su erradicacion, o también en
la region periapical cuyo aporte nutritivo circulatorio, es mas importante que el
de la pulpa, propiciandoles a los microorganismos un poderoso camino de di-
fusion y diseminacion para su localizacion extrarradicularmente’. Este (Biofilm
Bacteriano apical) es clinicamente esencial ya que ellos son inherentemente re-
sistentes a los agentes antimicrobianos no pudiendo ser removidos por la prepa-
racion biomecanica solamente pudiendo conducir a los fracasos del tratamiento

endodontico consecuentemente de la infeccion persistente’.

El proceso de formacion del mismo en el conducto radicular es poco con-
ocido siendo la teoria mas frecuentemente aceptada la que se refiere a cuatro
fases descrita certeramente por Svensater y Bergenholtz, explicando que en la
primera fase se forma una pelicula adhesiva por encima de la dentina, promov-
1da por el deposito de proteinas y otros compuestos derivados de las bacterias
en suspension, del proceso necrosis y/o inflamacion, la segunda fase se expone
que, sobre esa pelicula pegajosa, son fijados algunas bacterias especificas con
capacidad de adhesion, de todas las que estdn en suspension, en la tercera fase,
la primera capa de bacterias ya adherida segrega mediadores que, por un lado,
fijan muchas bacterias, de esa especie o de otras, por otro lado se va forman-
do la matriz extra celular de polisacaridos, que constituyen la primera barrera
defensiva caracteristica del Biofilm; en la cuarta y Gltima, el Biofilm va mad-
urando crea sistemas de defensa mas complejos paralelo a este proceso arroja
bacterias al exterior que cronificanla respuesta de inflamacion del huésped®. Por

lo que al hablar del mecanismo de accion debe ser caracterizado por una gran
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capacidad de resistencia; ademas de explicar que los tipos bacterianos que se
encuentran en el Biofilm de origen endodontico son fundamentalmente, cocos,
bacilos y filamentos, pero también se han detectado ocasionalmente se han es-

piroquetas’.

Es de gran importancia para los Odontologos el reconocimiento con claridad
y certera definicion los diferentes microorganismos que pueden encontrarse en
el sistema de los conductos radiculares infectados, realizando asi con éxito los
tratamientos de Endodoncia reduciendo los fracasos de éstos que son bastante

frecuentes por la complejidad y biodiversidad del universo bacteriano.
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Esta tiene su origen multifactorial teniendo una influencia genética bien
marcada, trayecto esto como consecuencia la pérdida de tejido porque afecta
el cemento y la dentina de la raiz; este proceso de es una problematica que
enfrentan que enfrentan tanto el odontélogo de la préctica en general como el
especialista durante su labor profesional, por lo que es de vital recomendable
conocer este complejo proceso desde su causa, etiopatogenia, clasificacion,
diferentes métodos de medicion y evaluacion, como también los factores a que

estan asociados con la finalidad prevenirla o evitarla'.

Queda potencialmente expuesto que la presion ejercida sobre la superficie
radicular de un diente sano por otro que esta impactado o incluido es una de las
principales causas de resorcion radicular, discandose es que uno de cada doce
casos de impactacion dentaria es producida por resorcion radicular externa®. En-
tra en consideracion que la reabsorcion dentaria puede ser fisioldgica, como la
que se produce en la exfoliacion de los dientes temporales, o patologica, cuando
afecta los dientes permanentes; ademas hacemos mencion de que la reabsorcion
radicular también tiene variadas definiciones como; reabsorcion de superficie,
reabsorcion interna o externa; la interna es clasificada como reabsorcion por
reemplazo y en reabsorcion inflamatoria; la externa se clasifica en: reabsorcion

radicular superficial, reabsorcion radicular inflamatoria cervical o apical, reab-
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sorcidon por reemplazo o anquilosis; también la externa puede subdividirse en

reabsorcion cervical y en reabsorcion radicular apical externa’.

Estas lesiones antes mencionadas afectan un diente o grupo de dientes prox-
imos; contemplandose como no regresivas, que por lo general provocarian la

pérdida del 6rgano dentario®.

La manifestaciones reales de las reabsorciones radiculares aun no esta di-
rectamente esclarecida, aunque parece existir una relacidon con factores sistémi-
cos y locales del individuo, pudiéndose clasificar los factores de riesgos en dos
numerosos grupos; en dependencia que sean innatos o adquiridos. Los dientes
de mayor afectacion acorde a la severidad son los laterales superiores, los cen-
trales superiores, los incisivos inferiores, las raices distales de los primeros mo-
lares inferiores, los segundos premolares inferiores y los segundos premolares
superiores; igualmente el tercio apical es el lugar frecuente de reabsorcion;
continuando por el tercio medio y finalmente el cervical®, conjugamos a estos
puntuales datos que las reabsorciones dentales deben manipularse de acuerdo
con su etiologia; por lo que el tratamiento mas comun incluye la observacion;
tratamiento endodontico con la aplicacion de medicamentos intraconducto ( hi-
dréxido de calcio), durante varias semanas, finalizando cuando las lesiones

progresen demasiado; por esto se procede a la extraccion de los dientes®.

Hasta hace poco la reabsorcion cemento dentinaria externa, era una alter-
acion que era referencia ocasional, en la actualidad se considera un problema
frecuente y alarmante en la saludable conservacion dentaria; ademas de ser uno
de los resultados mas indeseables, posteriores a un tratamiento; por ello algunos
pacientes muestran tendencia hacia la reabsorcion radicular que por categoria
clinica representa uno de los mas serios, irreversibles e irreparables riesgos del

tratamiento dental &',
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Exhibiendo que al hablar de urgencia, es imprescindible relacionarlo con que

el paciente que esta sufriendo una sensacion dolorosa fuerte, inhabilitante'.

Las nombradas urgencias en endodoncia son definidas como dolor o in-
flamacion de origen pulpo-peri apical que significativamente impide al paciente
desarrollar su vida normal’; ello es una ardua faena para el endodoncista, ya
que se encuentra con un paciente muy estresado, con fuertes dolores y en el que
no es facil en ocasiones tener una anestesia profunda, para resolver el caso; es
saludable acotar que el tratamiento de urgencia debe conllevar el menor tiem-
po posible y, sobretodo, debe estar encaminado a eliminar el dolor, por lo que
se debe actuar con rapidez y serenidad ante esta urgencia'. Dichas urgencias
conforman en general un desafio tanto diagnostico como también terapéutico,
siendo necesario tener buenos conocimientos y poseer domino de los diferentes
aspectos de la endodoncia; en el caso inverso se producen consecuencias muy
agravantes para el paciente, teniendo en cuenta que un diagndstico o trata-
miento incorrecto no permitiran aliviar el dolor y pudiendo hasta agravar la
situacion del caso, importante es que odontdlogo conozca certeramente los me-
canismos del dolor, la forma de manejar al paciente, el diagnostico, la anestesia
a utilizar, el tratamiento, asi como las medidas terapéuticas mas adecuadas para
el tejido duro y blando; las urgencias son debido a la combinacion de factores
irritantes que proporcionan una inflamacion bien marcada de la pulpa o de los

tejidos perirradiculares'. Existe una division de las urgencias que acuden a la
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clinica dental en funcion del momento del dolor2.

e Pulpitis aguda.

e Pulpitis aguda con periodontitis apical aguda.

Absceso peri apical agudo: También aquellas que suceden una vez se ha final-

izado la endodoncia:

e Molestias térmicas.

e Dolor a la percusion.

e Tumefaccion?.

9.1. Resumiendo, con la existencia de situaciones clinicas que determinan

dolor dental:

e Dolor determinado por afeccion de la pulpa.

e Dolor determinado por enfermedades periapicales.

e Dolor surgido durante el tratamiento de endodoncia.

e Dolor posterior al tratamiento de endodoncia.

e Por traumatismo dental'.

Concurrentemente luego del aspecto anterior nos referiremos a el Sistema de

diagnostico, explicando que:

158



El paciente con el dolor, brinda informacion que puede llegar aparentemente
detectar un diagnostico erroneo; por lo que es fundamental ir paso a paso para
lograr el diagndstico adecuado para asi realizar el correcto plan del tratamiento;
recordando que se aplica la norma de que “un diente es el causante”, del el ori-
gen del dolor, en consideracion con los nervios del momento, el paciente llega a
pensar que el dolor intenso es proveniente de mas de un diente. El odontélogo

puede llegar a pensar lo mismo si no reune la informacion correctamente’.
9.2. Antecedentes médicos y odontologicos:

Obligatoriamente conocer la historia médica del paciente, al no conocerla
puede pasar por alto una patologia esencial. Esta historia médica debe ser breve;
pero completa, reuniendo la informacién de la cronologia de los sintomas del

paciente.
Examen subjetivo:

Debe incluir un interrogatorio explicito constituyendo la parte mas relevante
dely para el diagndstico; las preguntas a realizar se referiran a los antecedentes,
a la localizacion, la intensidad, la duracién, las caracteristicas y los estimulos
que le han provocado el dolor, se destaca que las preguntas acerca de las causas
o estimulos que provocan o alivian el dolor ayudar a elegir las pruebas de vitali-
dad para alcanzar un diagndstico final'; es referente importante, que es probable
que los dolores causados por estimulos térmicos o el dolor enunciado tengan
un origen pulpar; ya que el dolor tiene su aparicion durante la masticacion o es
producido por el contacto con los dientes y que es muy localizado que proba-
blemente tenga un origen periapical: Prevalecen tres factores que identifican la
cantidad y calidad del dolor; espontaneidad, intensidad y duracion; por lo que
un interrogatorio minucioso aportaria informaciones importante sobre el origen

del dolor, ayudando a la determinacion si es pulpar o perirradicular'. En este
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interrogatorio el paciente es interrogado sobre:

e Causa (Espontaneo o provocado).

e Inicio.

e Intensidad.

e [ocalizacion (localizado o generalizado).

e Duracion (Fugaz o persistente).

Exploracion objetiva:

En este aspecto es primordial identificar el diente causante del dolor con el
objetivo de realizar pruebas permisibles que reproduzcan lo que el paciente
expone de manera subjetivamente; estas incluyen exploracién extraoral e in-
traoral, como busqueda de una hinchazén y restauracion defectuosas, caries,
fracturas, entre otros que puedan ser las posibles causales de dicho dolor'; las
pruebas peri radiculares son:

1. Palpacion sobre el apice (vestibulo).

2. Compresion o movimiento digital de los dientes.

3. Percusion leve (con el mango del espejo).

4. Cierre selectivo sobre un objeto (como una térula de algodon).

Los examenes subjetivo mas la exploracion objetiva ofrece sugerencia acerca
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del estado patoldgico de la pulpa y de los tejidos periapicales'; la mencionada.

Exploracion periodontal:

Permanentemente esta exploracion debe realizarse ya que 1 sondaje permite
marcar la diferenciar de una patologia endodontica de una periodontal; ejempli-
ficamos entonces; un absceso periodontal simula un absceso periapical agudo;
siendo la diferencia, que en el absceso periodontal la pulpa suele estar viva;
diferenciandose del absceso apical agudo porque la pulpa suele estar necroti-
ca; al presentarse problemas de diagndsticos el test de la cavidad nos orienta
en cuanto al estado pulpar ya que un efecto de sondaje aislado y de paredes
estrechas indican fractura coronaria que ha sobrepasado el nivel de insercién o

la presencia de fractura radicular vertical.
Exploracion radiogrdfica:

Las radiografias no dejan de ser utiles, siempre que se reconozca las limita-
ciones de las mismas, estas nos dan diagnostico pulpar y que por si sola no es
posible emitir un diagnostico definitivo, son consideradas un complemento para
ese diagnostico'.

Resultados del diagnostico:

El odontologo ha de tener la capacidad de reunir toda esta informacion y

llegar a una conclusion, que arrojara el diagnostico definitivo'.

Planificacion del tratamiento; en este aspecto se tendran en cuenta:

Las principales causas de urgencias endodonticas que son el dolor por la in-

flamacion, asi como sus consecuencias, asumiendo que, el objetivo inmediato
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de la atencion de urgencia es la reduccion de la irritacion aliviando la presion
o suprimiendo la pulpa inflamada o el tejido perirradicular, con lo que normal-

mente se resuelve calmar el dolor’.

10.3. Ejemplo de urgencia endodontica

Pulpitis irreversible aguda

Es manifiesta una condicién inflamatoria persistente de la pulpa, que puede
ser sintomatica o asintomatica que es causada por un estimulo nocivo; esta es
irreversible mostrando dolor a causa de un estimulo caliente o frio o el dolor
también puede ser espontaneo, persistiendo el dolor por algunos minutos hasta

varias horas, ocasionado por el estimulo térmico.

Diagnostico: a la inspeccion generalmente existe una cavidad profunda co-
municante con pulpa o una lesion cariosa bajo una restauracion. Al examinar
la comunicacién se observa una especie de costra grisacea sobre la pulpa ex-
puesta y la dentina circundante, capa que estd compuesta de restos alimenti-
cios, leucocitos polimorfonucleares degenerados, microorganismos y células
sanguineas. El hedor de descomposicion es frecuente en esta area. El sondeo de

esta area no es doloroso hasta que se llega a zonas mas profundas.
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Diagnostico diferencial: es necesario distinguirla de la pulpitis reversible.
La respuesta anormalmente dolorosa al calor indica periodos avanzados de la
irreversibilidad y pueden simular los sintomas de un absceso alveolar agudo sin

tener sus otras caracteristicas como serian inflamacion facial, sensibilidad a la

palpacion y percusion, etc.

Tratamiento: Es la pulpectomia total o pulpotomia de emergencia en caso de

molares para posteriormente terminar con la remocion total de la pulpa.

Prondstico: Es desfavorable para la pulpa y favorable para el diente si la
pulpa es removida, siguiendo el diente tratamiento endoddntico y restauracion

adecuados’.
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Incluimos en este producto esteterma por su relevante y fundamental impor-
tancia ademas de la preocupacion por la existencia aumentada de esta patologia

y sus posteriores consecuencias.

El objetivo primordial de la profesién odontoldgica es la conservacion de los
tejidos dentarios seria y contundente amenaza a este objetivo es el tratamiento
para las lesiones traumaticas de los dientes, asi como de su tejido de sostén,
teniendo en cuenta los peligrosos efectos de estos que consecuentemente final-
izan con la pérdida de los tejidos dentarios, que provocan desagradablemente
problemas de estética y de funcion en los pacientes'. Es comprobada y confir-
mada por los datos estadisticos la magnitud de estos problemas esta, que arrojan
que en algunas sociedades uno de cada dos individuos sufren una lesion dentar-
ia traumatica en el transito de su nifiez o adolescencia'; por lo que las fracturas
dentarias entre otras patologias han sido estudiadas de un modo amplio y detal-
lado en lo referido a su diagnoéstico, clasificacion, sintomatologia, tratamiento,
pronostico y prevencion. Hacemos mencion del Sindrome del Diente Fisurado
concepto que no es nuevo, se conoce y se discute ampliamente desde mucho

mas de tres décadas'.

En el afio 1964 Cameron, describia que la condicion dental descrita presen-
ta un conjunto de signos y sintomas complejos que son manifiesto simultan-
eamente, sugirid que esta fuera categorizada como Sindrome; siendo este el
autor el primero en la aplicacidon de esta terminologia; al examinar 50 dientes
con fracturas incompletas. En su trabajo dos tipos de fracturas fueron descritas:
aquellas localizadas centralmente siguiendo la direccion de los canaliculos den-
tinarios hacia la pulpa y aquellas que eran mas periféricas tendientes a fracturar

las ctispides?.

Revisado en agenda Diccionario Terminologico de Ciencias Médicas el

término traumatismo se define como aquellas lesiones externas e internas que
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son provocadas por una violencia exterior

Continuamos seguir agregando que estos traumatismos dentales definen le-
siones provocadas por fuerzas externas que actuan de forma violenta sobre los
dientes y los tejidos adyacentes, ocasionando alteraciones dentarias con reper-
cusiones inmediatas o futuras, con excepcion de los casos de traumatismos con
repercusion estética mayor, como la avulsion y la intrusion; por desconocimien-
to el paciente no busca la atencion inmediata en otro tipo de traumatismos
como un simple golpe en los dientes anteriores, apartado de esta manera la
correspondiente importancia a un problema que podria empeorar con el tiem-
po, por ello se proponen procedimientos inmediatos a pocas horas después del

traumatismo’.

Hoy en dia los traumatismos dentales constituyen la segunda causa de
atencion odontopediatrica tras la caries, en una inmediatez muy cercana, la gran
incidencia de las lesiones traumaticas seran la principal peticion de atencidn:
Estos son caracterizados porque no tienen rigidez en un sélo mecanismo etio-
patogénico; ni siguen un patrén predecible en cuanto a la intensidad o extension
consecuente; dichos traumas dentales ademas ocasionan alteraciones estéticas
y por tanto psicoldgicas, obligando al profesional a actuar de la mejor y rapida
forma posible a optar por el tratamiento, digamos la reimplantacion, implantes
de titanio, implantes de porcelana, ortodoncia correctiva entre otros; cabe pre-
suponer que para la obtencidon de buenos resultados terapéuticos es obligatoria-
mente necesario un enfoque multidisciplinario, con la segura participacion de

todas las especialidades de la odontologia* .

Saludable es alertar que el traumatismo en los dientes primarios se transmite
con facilidad a los permanentes en su desarrollo por la estrecha interrelacion
de los apices radiculares de los primarios y los gérmenes dentales de los suce-

sores permanentes; por lo que los tipos de defectos en formaciones resultantes
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de la lesion estan en dependencia de su intensidad, asi como de la etapa de
formacion dental en el momento del traumatismo®. Ha sido de observacion am-
plia la multitud de alteraciones en el diente permanente tras el traumatismo del
diente predecesor; desde defectos en la formacion de la matriz a alteraciones
en la mineralizacién o ambos inclusive, estas resultan ser simples o complejas;
extensas o locales, afectando a la corona, raiz o a todo el germen dental®; las
correspondientes secuelas de un traumatismo en la denticion primaria incluyen
en su contexto cambio de color, necrosis pulpar, obliteracion del canal pulpar,
retraccion gingival, desplazamiento del diente primario, reabsorcidon patologica
de la raiz o pérdida prematura del diente temporal®; muchas de estas suelen en-
contrarse en la region coronal, tales como alteraciones estructurales asociadas
a hipoplasia de esmalte, hipomineralizacion, dilaceracion coronal y discolora-
ciones blancas, amarillas o marrones’; siendo la hipoplasia del esmalte la mas
frecuente; otras menos frecuentes son el secuestro del germen del permanente
y la formacion de odontomas; también puede producirse la metaplasia de la

pulpa con calcificacion de la raiz y obliteracion de la cadmara pulpar.

Es de destacar en esto referente que la coloracion blanca del esmalte es de-
bido a la aceleracidon del depdsito de minerales consecuencia del traumatismo
durante la etapa de maduracion del esmalte dental®; sin embargo la coloracion
amarillo-marrén se produce por el depdsito de derivados de la hemoglobina
provocado por la hemorragia en el area periapical; por lo que la destruccion
de los ameloblastos en el epitelio activo del esmalte produce hipoplasia del es-
malte’. En los casos de traumatismos con separacion, es alterada la estructura
intercelular, por el contrario se tratase de un traumatismo con aplastamiento, se
alteraria la estructura celular e intercelular; donde los neutréfilos, macrofagos y
osteoclastos acuden para reparar el tejido dafiado, pudiendo producir la pérdida
de la capa protectora odontoblastica y la vaina epitelial de Hertwig; resultan-
do la exposicion de la dentina resulta en reabsorcion radicular®. Se produciran

malformaciones radiculares si el traumatismo indirecto no basta para danar la
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vaina de Hertwig. Ciertas complicaciones se producen debido a la presencia o
ausencia de cementoblastos vitales y la condicion pulpar, isquémico y estéril o

necrotico e infectado’.

El traumatismo en el germen de un diente permanente es capaz de producir
inflamacion pulpar postraumatica; si ocurriese antes de la maduracion de la
corona y durante la formacion radicular, es alterada la actividad odontobléstica
induciendo la aceleracion del deposito de tejido duro en la pulpa cameral. Esto

conduce a la obliteracion completa del canal radicular en pocos anos”.

La Asociacion Americana de Endodoncia (AAE) y la Asociacion Espaiio-
la de Endodoncia han identificado cinco tipos de fracturas dentarias (2008).
Lineas de fisura, Cuspide fracturada, Diente fisurado, Diente partido, Fractura

radicular vertical'.

10.1. Dificultad en el diagnostico

Es importante abordar la siempre existencia de las dificultades para diagnos-
ticar un diagnostico preciso correspondido con el tema en cuestion por lo que

exponemos la dificultad en el diagnoéstico.

Una primera atencion al paciente traumatizado siempre, genera dificultades
adicionales debido al compromiso emocional que esta unido al paciente y a sus
familiares presente por lo que hay dificultades en establecer un diagnostico y
una conducta clinica definitiva en esta ocasion, donde es referido por parte del
odontologo; conocimiento, cautela y buen juicio en la seleccion y ejecucion de
los procedimientos para ésta atencion, ya que por lo general los pacientes con
traumatismo dentario acuden al profesional con dolor y lesiones faciales aso-
ciadas, por lo que la anamnesis con el paciente o su acompanante es de suma

importancia debiendo ser cuidadosamente realizada; no dejando de incluir las
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informaciones relacionadas con la causa, el lugar y el momento del accidente
que son significativas para la indicacion de la naturaleza del traumatismo y
orientar los procedimientos terapéuticos inmediatos, asi como la comunicacion
las caracteristicas y la gravedad de las secuelas; ejemplificamos; las lesiones
resultantes de una caida durante una caminata hay que analizarla de forma dif-
erente que las provocadas por el accidente con una bicicleta a alta velocidad;
de la misma manera, el tratamiento inmediato de una extrusion consecuencia de
un accidente producido de 24 a 48 horas antes, ha de realizarse de una manera
diferente del accidente ocurrido una hora antes, también la presencia del dolor,
su origen ¢ intensidad, son datos importantes, pues muchas veces se relacionan

con el estado de la pulpa®’.

En un principio es esencial presentar la esmerada atencion al traumatismo
de los tejidos blandos de la cara y de los labios realizandose una limpieza de las
areas, la hemostasia de algin punto hemorragico y la desinfeccion de los tejidos
lacerados con antisépticos de uso habitual, continuando con la inspeccion y la
exploracién que permite la identificacion de puntos hemorragicos como ede-
mas, fracturas coronarias, corono radiculares, fracturas radiculares verticales o

alteraciones en la posicion de los dientes®”.

Por su necesidad de conocimiento exponemos definiciones:

Lineas de fisura: También definidas como grietas simples del esmalte; fre-
cuentes en dientes anteriores y posteriores de adultos; no provocan dolor, pueden

ser multiples y alterar la estética. La transiluminacion es positiva, normalmente

no requieren tratamiento’.
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Diente fisurado. Diente agrietado desde la corona dentaria hasta la raiz, sin la
separacion de fragmentos, generalmente la fisura estd en sentido mesio-distal,
al profundizar en un diente vital da sintomas de pulpitis irreversible; si el diente
no era vital o estaba tratado endodonticamente, pone de manifiesto los sintomas
periapicales; varia el tratamiento seglin la localizacion y extension de la grieta,

requiriendo el diente proteccion cuspidea’.

S gl Je
|
o .

Resultan polémicos los estudios epidemioldgicos referidos al Sindrome del
Diente Fisurado aunque resulta apropiado informar que algunas experiencias
de autores destacan como una condicion, que afecta generalmente a pacientes
adultos; por lo general en el rango de edad de 30 a 60 afios, sin embargo los
resultados de otros estudios epidemioldgicos realizados optan por sugerir que
la condicion resulta mucho mas frecuente en las mujeres; aunque ha sido dem-
ostrado por otros estudios mds actuales que ambos sexos pueden estar igual-

mente afectados®, otros autores concuerdan en que los dientes fisurados estan
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asociados significativamente con restauraciones intracoronarias y siendo mas
frecuentes en molares inferiores’. Entre los dientes mas frecuentes se encuen-
tran los molares inferiores (restaurados y no restaurados), seguidos por los pre-
molares superiores y los primeros molares superiores %7, Es atribuible esta
acertada incidencia debido a que el primer molar inferior es el primer diente
permanente en erupcionar, por lo que muestra una alta disposicion de lesiones
cariosas y restauraciones lo cual lo hace mas fragil y propenso a sufrir fisuras;
otro de los factores se atribuye a la alta incidencia de fracturas incompletas
en el mismo es a la prominencia de la cispide mesio-palatina del primer mo-
lar superior, que ejerce un efecto de constante y marcado debilitamiento sobre
¢l; adicionado a esto se menciona la inclinacidn lingual de la corona de este
diente causal de una carga en direccion no correcta sobre el mismo'. Refer-
ente de los autores consultados la etiologia del Sindrome del Diente Fisurado
esta dada por una fractura incompleta en la dentina, que se dirige hacia la raiz
dentaria'. Detalladamente existen varios factores predisponentes a las fracturas
longitudinales de los dientes que no pueden ser alterados o controlados por el
clinico, estos son: accidentes masticatorios, conformacion natural de las fosas
y cuspides dentarias y su relacion de intercuspidacion, el bruxismo y los ciclos
térmicos; muy por el contrario existen factores que si pueden ser controlados
por el profesional de la Odontologia, como los relacionados con procedimientos

restauradores y endodonticos'.

10.2. Diagnostico del sindrome del diente fisurado

Todas las bibliografia consultadas, sustentan y promulgan que las fisuras
dentarias se mantienen asintomaticas o dan origen a una sintomatologia mul-
tiples, haciendo el diagndstico algo dificil; ciertamente el objetivo es no solo
determinar la presencia de la fisura sino cual diente y cuspide esta involucra-
da'; ya que los sintomas tempranos de las fracturas incompletas se caracterizan

por una vaga molestia durante la masticacion; con sensibilidad ligera al frio y
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dificultad para la identificacion del diente causante, no son observable alter-
aciones radiograficas. (Sintomatologia originalmente descrita como Sindrome
del Diente Fisurado') por lo que la sintomatologia del Sindrome del Diente
Fisurado variar con relacion al grado de comprometimiento pulpar; ausencia
de sintomas en ciertos casos, es explicada debido a una lenta degeneracion
pulpar'; existen casos en que estas fracturas incompletas avanzan y progresan
hasta afectar los tejidos periapicales o provocando la aparicion de bolsas peri-

odontales, en este espacio, el problema es identificado facilmente'.

10.3. Historia clinica

Es esencial el conocimiento de que debido a la mera dificultad del diag-
nostico muchas veces el paciente con Sindrome del Diente Fisurado ha asistido
previamente con otros odontdlogos, especialistas de las diversas ramas de la

Odontologia e incluso de la Medicina antes de llegar a nuestro consultorio’.

Destacada importancia; es de condicion obligatoria el cumplimiento del ex-

amen clinico visual.

10.4. Examen clinico visual

Secarse bien el cuadrante donde hay sospecha en se encuentra el diente fisura-
do para asi realizar el examen clinico bien sea con vision directa o indirecta y
apoyandose con el reflejo de la luz en el espejo bucal para la identificacion de
la hendidura''; aunque durante el examen radiografico no es comun identificar
este tipo de fracturas ya que suelen ser paralelas a la radiografia; solamente
cuando el haz de rayos X atraviesa directamente a través de la linea de fractura
es cuando se pode demostrar en la radiografia; por ello es recomendable varias

angulaciones en la pelicula cuando se trate de identificar una fractura vertical'.
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10.5. Evaluacion pulpar

Utilizada para complementar el diagnostico de las fracturas verticales in-
completas, los estudios coinciden en que se debe evaluar el estado pulpar con
las pruebas de vitalidad pulpar y las pruebas diagnoésticas de rutina, aunque las
pruebas de vitalidad eléctrica o térmica no diagnostican las fisuras, nos dan in-

formacion acerca del estado pulpar’.
10.6. Evaluacion periodontal

El periodonto no se encuentra afectado en los casos de Sindrome del Diente
Fisurado; igualmente como bien se hareferido si el diente no es tratado y la

fractura incompleta progresa el compromiso pulpar y periodontal es inminente'.
10.7. Tratamiento del sindrome del diente fisurado

La directa identificacion precoz de que la presencia de la fisura y la pre-
vencion del avance del dafio pulpar es considerada la llave del manejo de los
dientes con Sindrome del Diente Fisurado; resultando diferente el tratamiento
para cada tipo de fisura; es sustancial que el odontélogo comunique al paciente
que el manejo de los casos el tratamiento de los dientes fisurados es laborioso y

que ocasionalmente el prondstico es reservado’.
10.8. Ajuste oclusal

Obtenido el diagnostico, la fisura, el ajuste oclusal se realizara para la re-
duccion del estrés sobre el diente fisurado y asi aliviar la molestia del paciente;
varios autores acotan que el ajuste oclusal inicial ofrece un alivio temporal de

los sintomas y previniendo la propagacion de la fisura'.
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10.9. Colocacion de bandas de Ortodoncia o protecciones temporales acrili-

cas

Realizando el ajuste oclusal y los sintomas han disminuido, se la propone
la estabilizacion temporal del diente colocandose una banda de ortodoncia que
abrace al diente para evitar la progresion de la fractura; el diente debe ser ob-
servarse durante varios meses hasta concluir que los sintomas han desapareci-
do antes de proceder a una restauracion definitiva; se considera que si el diente
presenta una restauracion previa, se debe eliminar esta y colocar una cura sed-
ativa con cemento de 0xido de zinc-eugenol, previamente a la colocacion de la
banda; también es sugerible la colocacion de una proteccion provisional acrilica
sustituyendo la banda ortodoncica, en dependencia del diente en cuestion y su

relevancia estética'.

10.10. Tratamiento endododntico

Recomendable es que el tratamiento endodoéntico debe ser realizado si la
pulpa ha sido involucrada; al realizarse la apertura de la cdmara de acceso ha de
inspeccionarse cuidadosamente el piso de esta para detectar la presencia de la
fisura a este nivel; si ocurre asi el pronostico del diente se presenta con seriedad

comprometido, algunos autores recomiendan incluso la extraccion'.

La medicacion intraconductos entre las citas es recomendable la colocacion
de hidréxido de calcio, porque medicamentos como el eugenol o el formocre-
sol pueden pasar a través de la linea de fisura afectando de forma adversa el
periodonto', es saludable instruir al paciente para que minimice la masticacion

sobre el diente que esta siendo tratado'.

Durante la fase de obturacion del sistema de conductos radiculares, en todos los.

Se recomienda la obturacion con gutapercha termo reblandecida usando cualqui-
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er sistema adecuado a tal fin, tales como, si se utiliza la técnica de condensacion
vertical, debe evitarse que el condensador toque las paredes del conducto. La
técnica de condensacion lateral no es recomendable debido a las fuerzas de cuia
ejercida con los condensadores en la raiz dentaria durante su implementacion';
asi mismo que también ha resultado exitosa la obturacion completa del sistema
de conductos de los dientes fisurados usando iondmero de vidrio o gutapercha
con un cemento sellador a base de ionomero de vidrio'. En otros intervalos
algunos autores exhibieron una técnica, posterior a la obturacion con gutaper-
cha termo reblandecida, donde se desobturan dos tercios del conducto los que
son tratan con acido etilendiamino tetracético (EDTA), al igual que la cdmara
pulpar, a manera de remover la capa de desecho; posteriormente secandose co-
locandose alcohol absoluto a 70%, aplicandose la inyeccidon de una mezcla de
iondmero de vidrio con amalgama en la cdmara pulpar y tercios coronario y
medio del conducto, para esto utiliza una jeringa especial, quedando el diente

preparado para la restauracion definitiva'.
10.11. Pronostico

Si la pulpa es vital, y presenta solo una reaccion hiperémica el diente al ser
estabilizado con la banda de ortodoncia y su posterior restauracion, estd repre-
sentando un pronostico excelente, si hay necesidad del tratamiento endodontico
este es realizado e igualmente el diente es restaurado con un prondstico muy
bueno. Si la pulpa se encuentra necroética, ya el prondstico comienza a ser des-
favorable y si el diente llega a presentar compromiso periodontal, debera ser

extraido'.
Cuspides fracturadas

De todas las fisuras que afectan la dentina, las fracturas cuspideas son las que

pueden ser mas facilmente identificadas y tratadas. Su tratamiento también es el
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de mejor pronostico, especialmente cuando la fisura no se extiende por debajo

de la insercion gingival.

La cuspide fracturada en general es la resultante de una falta de soporte cus-
pideo en un reborde marginal debilitado. Oclusalmente, es comln encontrar que
la fisura tiene un componente mesio-distal y otro vestibulo-lingual. La fisura
cruza el reborde marginal y contintia hacia un surco vestibular o lingual en la
region cervical. Puede terminar en forma paralela al margen gingival o liger-
amente subgingival. En general, solamente una cuspide estd afectada. Puede
ser necesario eliminar la restauracion, tefiir el diente, y/o realizar la transilumi-
nacion para poder localizar la fisura. La magnificacion puede ser de gran utili-
dad para determinar la extension de la fisura. Normalmente afecta una cuspide
de premolar o molar. Puede haber dolor a la masticacion y al frio. La falta de
soporte cuspideo puede ser total o no. Tiene buen pronostico y el tratamiento
involucra la remocion del fragmento fracturado y la restauracion con proteccion
cuspidea. Solamente se necesita realizar el tratamiento endodontico en el caso
excepcional en que la fisura afecte la cdmara pulpar o que ha desencadenado

una pulpitis irreversible'*!?.

Dientes fisurados y partidos'*'3

Las fisuras son generalmente mesiodistales, cruzando ambos rebordes mar-
ginales, y dividiendo completamente la pieza dentaria en dos segmentos distin-
to; una fisura que estd mas centrada respecto a la oclusion tiende a extenderse
mas hacia apical frecuentemente, el diente partido es resultado de la progresion
de un diente fisurado de larga fecha. Un diente partido en su generalidad es
identificado por una aparente fisura o facilmente visible con segmentos que son
desplazados al efectuar el sondaje del lugar con un explorador; es comun que se
quejan de un dolor acentuado a la masticacidn, asi como de una gran sensibili-

dad en la mandibula y en las encias, por lo que se puede llegar a un diagndstico
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incorrecto de absceso periodontal si ademads el caso presenta comprometimien-

to periodontal.

Estos dientes, nunca se mantienen intactos pero la posicion de la fisura asi
como su extension hacia apical, determinara su pronostico y tratamiento, por
lo que un cabo que presenta gran movilidad, indicaria que las superficies estan
divididas a nivel del tercio medio o coronario de la raiz; en estos casos el seg-
mento mas pequefio podra ser eliminado, y el remanente ser restaurado; el trat-
amiento y el pronostico dependen de la zona de fractura. Es planteado que en
los casos que la fisura se extiende mas apicalmente, y el tratamiento provocara

un defecto periodontal profundo; estd indicada la extraccion.

Fractura radicular

Las fracturas radiculares no son comunes en los servicios por lo que muchas
de ellas no son diagnosticadas o sencillamente no reciben el tratamiento adec-
uado; sin embargo el manejo de las fracturas verticales y horizontales es difer-
ente, igualmente su forma de diagndstico y su prondstico; ambas involucran
cemento, dentina y pulpa; ademas es posible estar localizadas unicamente en
el trayecto radicular fractura radicular y también en la porcion coronal, afectan-
do a laraiz dental (fractura corono-radicular). La prevalencia de estas fracturas
varia de 2% a 1%, en dependencia de si un diente primario o permanente, otro

aspecto a evaluar es el compromiso de la tabla vestibular'®.
Fractura corono radicular con afectacion pulpar’”

Entre los signos visuales de la fractura coronaria es que se extiende por deba-
jo del margen gingival, la corona se ha partido en dos o mas fragmentos, siendo

uno de ellos mévil, ademas presenta sensibilidad a la percusion; afectacion a

la corona y la raiz del diente estando en un plano horizontal o diagonal; cabe la
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realizacion de una proyeccion de cono largo si es posible ya que se podra poner

de manifiesto toda la extension de la fractura.

Tratamiento de urgencia

e Como tratamiento de urgencia, se practica la estabilizacion de los frag-
mentos rotos a los dientes vecinos hasta que se pueda llevar a cabo el

tratamiento definitivo.

e En pacientes jovenes con apices abiertos importante es preservar la vital-
1dad pulpar efectuando una pulpotomia parcial; este también es el de op-
cion en pacientes jovenes con la raiz completamente formada y el apice

cerrado.

e [ os materiales recomendados para el tratamiento son el hidroxido de cal-
cio y el agregado triéxido mineral (MTA), para pacientes mayores, la

eleccion es el tratamiento de conductos.
Tratamiento definitivo
Busqueda de los hallazgos clinicos, consideren cinco opciones de tratamiento:
Extraccion del fragmento y gingivectomia (a menudo, ostectomia)

Extraccion del fragmento unido a tratamiento endoddncico y restauracion
poste-corona, este debe estar precedido por una gingivectomia y ostectomia
con osteoplastia, estd indicado en las fracturas corono radiculares con extension
subgingival. Ventajas: tratamiento relativamente facil. La restauracion defini-

tiva puede hacerse al poco del traumatismo. Desventajas: el diente restaurado

puede migrar vestibularmente debido a la formacion de una pseudobolsa pala-
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tina.

Extrusion ortodoncica del fragmento apical

Extraccion del fragmento coronal junto a tratamiento endodoncico y ex-
trusion ortodoncica del fragmento apical remanente que posee suficiente lon-
gitud, después de la extrusion, para retener una restauracion de poste — corona.
Ventajas: posicion estable del diente restaurado. Salud gingival optima. Des-

ventajas: procedimiento terapéutico largo hasta llegar a la restauracion final.

Extraccion quirurgica

Extraccion del fragmento movil; luego reposicion quirurgica del fragmento
apical en una posicion més coronal. Una rotacion de 90° o 180° ofrece una me-
jor posicion para la curacion del ligamento periodontal, debido a que la fractura
expone la cara labial y suele poderse salvar una mayor parte de ligamento peri-
odontal. Ventajas: procedimiento rapido. Posicion estable del diente. El mét-
odo permite la inspeccion de la raiz para ver si existen fracturas adicionales.
Desventajas: riesgo limitado de reabsorcion radicular y rotura marginal de la

insercidn periodonta.

Decoronacion

Es planificada una opcion implantologica, dejandose el fragmento radicular
“in situ” luego de la coronectomia, para evitar la reabsorcion del hueso alveolar
y, por tanto, mantener el volumen del proceso alveolar para una posterior insta-
lacion Optima del implante. Ventajas: preserva el proceso alveolar. Desventajas:

pospone la restauracion definitiva.

185



Extraccion

Extraccion para la colocacion inmediata o retardada de un implante o trata-
miento de protesis fija siendo la extraccion inevitable en los casos de fractura
coronoradicular muy profundas; la peor es la fractura vertical. Ventajas: ningu-

na. Desventajas: Pérdida del diente.

Resumiendo, todas estas modalidades de tratamiento exceptuando la ex-
traccidn son técnicas sensibles y no precisan ser realizadas durante la fase agu-
da. En caso de que el fragmento coronal pueda ser unido temporalmente a la
porcion cervical con un composite suele proporcionar confort al paciente hasta
que se produzca el tratamiento definitivo, el pronodstico no sera influenciado,

aunque el tratamiento se retrase una o dos semanas.
10.12. Fractura radicular que afecta cemento, dentina y pulpa'®.

El fragmento coronal puede estar movil y en varios casos desplazado, ob-
servarse un cambio transitorio de color rojo o gris en la corona dental; el diente
puede estar sensible a la percusion; en la radiografia la linea de fractura suele
ser visible, viéndose la fractura afecta a la raiz observandose el plano de fractura
pudiendo ser horizontal o diagonal.

Localizacion de la linea de fractura

e La proyeccion oclusal es Optima para la localizacion de fracturas radicu-

lares en los tercios apical y medio.

e Se necesitan exposiciones de bisectriz de angulo o con angulaciones de

90° para localizar las fracturas del tercio cervical radicular.
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Tratamiento

En las fracturas radiculares en las que el fragmento coronal esta avulsionado,
se seguira el tratamiento expuesto en la avulsion; en caso contrario actuar como

se describe a continuacion:

e Limpieza de la raiz expuesta con solucion salina antes del reimplante del
diente; si estd desplazado reposicionar el fragmento coronal tan pronto

sea posible.

e Verificacion de la correcta posicion del diente reimplantado tanto clinica

como radiograficamente.

e Estabilizacion del diente colocando, una férula flexible durante 4 sema-
nas es indicado un periodo mayor de hasta 4 meses en la estabilizacion

de las fracturas cervicales.

e Monitorizacion de la curacion por lo menos durante 1 afio para la deter-
minacion del estado pulpar; si aparece necrosis pulpar estd indicado el

tratamiento endodoncico del fragmento coronal a la linea de fractura.

10.13. Fracturas coronarias del esmalte y la dentina con exposicion pulpar

En fracturas del esmalte y la dentina con exposicion pulpar; la pulpa necesi-
ta cuidados especiales, las dimensiones de la fractura dispensan de un examen
clinico exhaustivo y en muchos casos el color rojo vivo del tejido pulpar ex-
puesto descarta la extension de la lesion ademas los cambios térmicos provocan
dolor y el examen radiografico permite identificar el estadio de desarrollo radic-
ular. Para fracturas de este tipo la eleccion del procedimiento clinico adecuado

depende de algunos factores, como el tiempo que la pulpa estuvo expuesta a la
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cavidad bucal, el tamaiio de la exposicion y el grado de desarrollo radicular, sin
embargo cuando la atencion se realiza poco después del accidente, la contami-
nacion de la pulpa expuesta al medio bucal por escaso tiempo podria no influir
de manera decisiva en el resultado del tratamiento conservador por otra parte
una exposicion prolongada superior a las 48 horas podra comprometer la tenta-
tiva de mantener la vitalidad pulpar'®. El tamafo de la exposicion pulpar es con-
siderado el segundo factor; cuando es pequefio luego de recubrir la pulpa con el
material adecuado hay posibilidad de reconstruir el diente; si la exposicion se
torna amplia el tratamiento de eleccion es la pulpotomia, asi como cuando no
estan dadas las condiciones para la realizacion de un tratamiento conservador,
se practicara la pulpectomia, finalmente para decidir el tratamiento adecuado

es necesario considerar el estadio de desarrollo radicular!.
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11.1. Procedimientos clinicos y evaluacion y planificacion del tratamiento

La reconstruccion de un diente endodonciado, involucran diferentes factores
como; el grado de destruccion, la valoracion del estado periodontal, la situ-
acion en la arcada, ademas del material de reconstruccion ideal'. Estos dientes
endodonciados no solo sufren perdida de la vitalidad pulpar; tras la eliminacion
del proceso carioso, fracturas sufridas o restauraciones anteriores, por ello el
tejido remanente queda socavado y debilitado'. Los cambios que experimenta-
dos en un diente posterior a un tratamiento endododntico son frecuentemente la
pérdida de la estructura dentaria la cual produce la disminucion de la resistencia
de los dientes en cuestion, pérdida de elasticidad de la dentina, disminucion de
la sensibilidad a la presion, el tratamiento endodontico provoca que los dientes
experimenten cambios estéticos al sufrir la dentina alteraciones bioquimicas
haciendo que la refraccion de la luz a través de los dientes y su aspecto, esté
alterado; otros cambios cromaticos que experimentados por los dientes son
consecuente de una inadecuada e incorrecta remocion y limpieza de la zona
coronal de restos de tejido pulpar'; aunque los cambios de coloracion ofrecidos
por la gutapercha se aprecian en la porcidon coronal de la raiz por lo que se
ha de eliminar al menos 2mm de gutapercha del conducto para minimizar este

coloracion'.

Previamente a la realizacion de cualquier tipo de tratamiento restaurador
definitivo tras la realizacion de una endodoncia, es necesariamente obligatorio
reevaluar al diente para poder determinar si el mismo es definitivamente restau-
rable, no restaurable o restaurable tras un tratamiento previo'. Esta restauracion
endodoncica exige primordialmente al odontdlogo reemplazar la estructura
dentaria perdida; retener el material restaurador, asi como reforzar la estructura
remanente?, no es posible restaurar todos los dientes por igual; por lo que exhibe
una diversidad de técnicas de restauracion, como también de materiales donde

continuamente habra que tener en cuenta el diente a tratar, la morfologia radic-
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ular y la salud periodontal, la cantidad de tejido coronal remanente y una real y
correcta evaluacion post-endodontica indicando lo pertinente de planificar en la
etapa restaurativa’®, por lo que asimismo en este intervalo del tema la evaluacion

post-endodontica.

Al 1iniciar cualquier tipo de tratamiento restaurador definitivo es necesario
y fundamental evaluar la endodoncia realizada no debiendo hacer algin trata-
miento restaurador basado en una endodoncia con un prondstico dudoso que
pueda comprometer a un fracaso el tratamiento*; para esta evaluacion se tendra

en cuenta.

11.2. Cantidad de tejido coronal remanente.

Es fundamental evaluar la cantidad de tejido remanente; la cantidad minima
de este tejido dentario supragingival para la restauracion de un diente es de
2mm aproximadamente, para que la restauracion se aferre a esa estructura re-
manente y garantizar su éxito, denomindndose esto ferrule, que ademas de pre-
venir fracturas de raiz, nos da mayor retencion y sellado marginal®; al perderse
una cantidad considerada de estructura dentaria son necesarias técnicas espe-
ciales para la restauracion del diente; gran cantidad de estructura perdida hace
que la retencion de una restauracion posterior aumente el riesgo de fractura, en
estos casos cuando no es posible obtener ferrule, se opta por el alargamiento
coronario, sea por extrusion ortodoncica o mediante cirugia’®; otros factores
fundamentales son las cargas oclusales que reciben los dientes; la ubicacion
del diente en la arcada dentaria asi como la exigencia funcional, los dientes an-
teriores reciben las fuerzas oclusales de modo oblicuo, los posteriores reciben
fuerzas mayores y en sentido del eje del diente; en los posteriores se tendra en
cuenta la inclinacion de las vertientes cuspideas, debido a que una inclinacion
mas elevada las fuerzas oclusales dan lugar a componentes no axiales originan-

do fractura, predominando las fuerzas que verticales axiales, que son mayores
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y paralelas al eje longitudinal del diente®.

Existen argumentos bien colegiados para el momento de realizar la obturacion®.

El tipo de restauracion dependera del grado de lesidon coronaria que presente el

diente:

e Si el diente conserva ambos rebordes marginales, es considerado que
mantiene su integridad circunferencial por lo que mantendra su resisten-
cia estructural, en este caso se restaurara con resina compuesta, amal-

gama o con otro material restaurador.

e Al mantener solo un reborde y éste no esta debilitado y tiene mas de 2mm
de grosor, la restauracion dependera de como se encuentren las paredes

restantes.

e Si son resistentes exponiendo aproximadamente mas de 3mm de grosor
en su base se podrd efectuar una restauracion directa con resina com-
puesta, amalgama o con otro material restaurador sin necesidad de recu-

brimiento cuspideo.

e Sino son resistentes, estan debilitadas o socavadas, es necesario realizar
recubrimiento cuspideo, mas aun si se trata de una cuspide funcional.
Esto se puede realizar de forma directa con amalgama o composite o de

forma indirecta o con corona de recubrimiento total.
e Sisdlo presentara un reborde marginal pero esté debilitado, recurrimos al

uso de técnicas de refuerzo adicionales, realizandose el recubrimiento de

toda la estructura de modo indirecto, con coronas de recubrimiento total.
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e Si faltan ambos rebordes se realizara el recubrimiento completo de la

estructura, de forma indirecta.

e Alexistir una pérdida de estructura dentaria superior al 50% del volumen
total, debemos emplear postes que ayuden a la retencion de la restauracion,

la cual podra ser directa o indirecta’.
Tipos de restauraciones’

Las restauraciones coronarias pueden ser: conservadoras, protésicas o hibri-
das.

Las conservadoras son directas o indirectas, estas no conjugan la totalidad
de la corona, dentro de este tipo de restauraciones son encontradas las restau-
raciones plasticas directas de resinas compuestas o amalgamas, o con otro ma-
terial restaurador fabricados con diferentes materiales de forma indirecta; las
protésicas contemplan un recubrimiento total del tejido remanente dentario, en
este grupo se encuentran las coronas; en ciertas situaciones, estas requieren de
dispositivos que las una a la raiz; pernos y postes radiculares; ademas de estas
tenemos las restauraciones hibridas son las que en principio son conservadoras,
requiriendo de un poste para mejor estabilizacion de la porcion coronaria, son

empleadas con mas frecuencia en sector anterior y en premolares.

(...) Seglin Alvarez Rodriguez et al® en su minucioso estudio de la present-
acion de un caso de Restauracion de molares endodonciados con resina hibrida
sobre muinon de amalgama concluyo que: Cito (...) El tratamiento cosmético
con nano composite sobre mufion de amalgama, resulta una alternativa terapéu-
tica viable en la restauracion estética y funcional por via directa, aun en molares

con gran pérdida de tejido dentario y tratamiento pulporadicular radical.
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