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INTRODUCCION

La endodoncia a través del tliempo ha enido cambios trascendenaies, ya que
antiguamente ¢l Cirujano Dentista se preccupaba mis por la introduccion de
sustuncias al conducto, que por eliminar su contenido ; ocasionando un gran
mimero de fricasos en el trmlamiento endodontico,

Spooner en 1836, en su libro “Guide 1o Sound Teeth”, recomendaby el arsénico
para la desvitalizacion de wejido pulpar. (1)

Walkholf en 1891 empleaba el paramonoclorofenol en el tratamiento del tejido
pulpar (3), pero en la aclualidad se ha comprobado que causa irritacidn a los
tejidos periapicales (1),

Miller utilizaba las pastas momificantes que adguiririan  gran popularidad 2
través de la pasts trio recomendada por Gysi en 1898,

Buckley introducia el tricresol-formol como control quimico de los producios
pascosos de la descomposicion pulpar vy como desinfectante eficaz en los
tratamicntos en dientes con necrosis pulpar. También recomendaba sobrepasar
¢l dplce con una lima embebida en deido sulfirico para destruir el crecimiento
bacteriano por medio de la cauterizacidn (2).

Greossman sugerfa colocar una paste  poliantibictica antes de obturar un
conducto,

Houssel irrigaba ¢l conducto con una solucion de sodio potasio y dcido sulfidrico
patra controlar ef crecimicnto bacleriano,

Grove colocaba una solucidn antiséptica en fa cavidad dejindolo por tres dias
sin eliminar los restos pulpares, posteriormente colocaba coral timol para poder
realizar el trabajo biomecdnico .

Donwana utilizaba formaldehidos como irrigantes (2).



En la actualidad gracias a los adelanios y descubrimientos como por ¢jemplo, el

microscopio electrdnico de barrido, rayos Roentgen, estudios microbioldgicos

elc, podemos realizar un tratamiento de conductos en forma metddica y con

bases cientificas, ya que contamos con los medios y métodos necesarios para

elaborar uma semiologia médica y una ficha endoddntica para poder establecer

un plan de tratamiento adecuado con bases bioldgicas para finalmente llegar a

obteper  lo gque todo  endodoncisty  desen. “Exito en gl Tratniento

Emlodpmtien™(1,5).

En la prictica diaria nos enfremamos constaglemente con pacienles gue

presentan diferemes enfermedades palpares y periapicales |

La mayorfa de los Cirujanos Dentistas de prdetica general no wilizan los

médos de dingndstico adecuados y como consecuencia no llevan a cabo un

tratamiento exitoso.

Es por esto que gquicro dedicar esta revision bibiliogrifica al diagndstico y

tratammiento de conducios en dientes permanentes con pulpa necrdticn

La necrosis pulpar se define como la secuela de la Inflamacion aguda o crdnica,

produciendn la muerte del tejido pulpar, cesando con ello todo proceso

meiabdlico, pérdida de esiruciura y de las defensas nawrales (1,2,3).

Es comin que se enfrenien a complicaciones pravoeadas por la falls de

conocimiento como por ejemplo

1. Infecciones no controladas en forma adecuadn que pueden levar al paciente a
la muerie,

Los aspectos mds imporantes que todo Cirgjano Dentista debe conocer son ¢

A, Métodos de Diagndstico adecuamdos

B. Factores etioldgicos

C. Microbiologfu de los conductos radiculares



D. Técnicas de preparacién biomecinica especificas

E. Soluciones irrigantes

F. Técnicas de obturacién

Teniendo todos estos conocimientos ¢l Cirujano Dentista de prictica peneral

podrd Hlevar a cabo un buen tratamiento de conductos {5).



CAPITULO1

PROCEDIMIENTOS PARA EL DIAGNOSTICO EN IENTES
PERMANENTES QUE PRESENTEN NECROSIS PULPAR

1.1 SEMIOLOGIA MEIMCA Y FICHA ENDODONTICA

La semiologia médica y ficha endoddntica son documentos médicos legales
confidenciales (4).

Esta anamnesis nos ayudard a detectar cualquier enfermedad sistémica o alergias
fue puedan contraponerseé con nuestro tratamiento y poner én riesgo ln vida del
pacienie o del Cirujano Dentista, si el paciente presenta alguna enfermedad
sistémica o existen dudas acerca de la presencia de trastornos sistémicos y
dichas condiciones pueden afectar nuestro plan de tratamiento  deberd
consultarse con el médico del paciente, La historia clinica iendri que fecharse y
firmarse asi como también registrar las indicaciones que proporcione el médico
{4.5),

Es wuy importante realizar un examen exiraoral, observindose la facies del
pacieate y la palpacidn de la cadena ganglionar (5),

Posteriormente se realizard lo ficha endoddntica wiilizando los méodos de
diagndstico adecuados para obtener ¢l diagnéstico pulpar y periapieal, y asi
esiablecer, un plan de tratamiento adecuado.

Los mélodos de diagndstico que utilizamos en el caso de una necrosis pulpar

s0m



. Pruchus de sensibilidad pulpar :

Y B 1 T Ia respuesta es negatlva (se puede realizar con hiclo,

cloruro de eiile y CO2) (5).
Al calor ---eeseom-—-= puede 0 no haber respuesta positiva (se pucde realizar

con wn instruments ealiente, modeling o gutapercha en barra precalemiada).

. Vilalometrg ---------- Nos proporciona datos sobre la “vitalidad pulpar™ por

medio de  estimulacion eléetrica,  En investipuciones  recientes se ha
demostrado que ¢l Vitalometro proporciona datos pocos confiables (en cuanto
n suuso) (5,6,

. Examen radioldgico -e--ee-ee- Es un auxiliar para el diagndstico, en el que

pademos analizar las diferentes estructuras anatémicas del diente a tratar v de

los dientes adyacentes por ejemplo

. Morfologia de la cavidad dentinaria que aloja a la pulpa (cdmara pulpar y

conducios radiculares).

. Zoma apical y periapical (debemos analizar detalladamente el espacio del

ligamento periodontal, destruceidn dsea, resorcion externa, racturas, eic),

Es Dmportanie sehalir gue en el exmmen radioligice o podemos observir

ninguna alteracion en el tejido pulpar por lo tanto cs obyvio que cuando un

dienle presenta necrosis pulpar no se puede determinar rodiogruficamente,
(5.6,7.8)

A continuacian se presenta la historia clinica médica v ficha endoddntica que se

utilizan para eliborar diagndstico en la clinica del Posgrado de Endodoncia de la
Escoela de Odontologia de Ia Universidad Latinoamericana
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CAPITULO IT
NECROSIS
2.1 TIPOS DE NECROSIS PULPAR

La neerosis pulpar, e la secuelu de la inflamucidn aguda o cronica produciendo
L muerte del tejido pulpar, cesando con ello todo proceso metabdlico, pérdida
dle estructurn y de las defensas naterales.  Puede presentarse en fonma parcial o
tolal dependiendo del grado de irritacién del factor causal, (1,2,3,10)

Grossman ¥ Franklin clasifican histopatoldgicamente y  clinicamente a la

neerosis pulpar en dos tipos

I. Necrosis por licuefaecidn @ Se caracteriza, por no presentar contorno celular,
En la zona de la licuefaccion se denota una regidn densa en leucociios
polimorfonucleares. Bl flujo purulento es caracteristico, y sc asocia 3 una
buena vascularizucidn, Las enzimas proteoliiicas se reblandecen y producen
licuefaccidn histica.

2. Mecrosis_por goagulacién :  Histopatologicwmente se observa una mosa de
células congulodas. Se asocia a la disminucidn de la vascularizacion de una
determinada region (fzquemia). Bl wjido presenis un aspecto de masa solida
blinda de consistencia parecida a un queso, denomindndose caseificacidn,
coinpuesta principalmente por proleinas coaguladas, grasa y agua. Los

productos finales de la necrosis son 16xicos para el tejido periapical. (10)



La descomposicion de las proteinas por bacterias anacrobias se conoce como
“putrefaccién®™. Se relaciona con algunos productos intermedios y terminales
que se encuentran en las proteinas necrdticas ;
I. Los productos protcolflicos intermedios son |

a. Indol

b. Escatol

. Putresina

d, Cadaverina

L]

. Indicdn (derivade inddlico indoxil sullato potasio)
Son los responsables del olor desagradable caracteristico en la necrosis
pulpar.
2. Los productos terminailes son ;
b. Sullato de hidrigeno
c. Amoniaco
d. Apua
¢. Didxide de carbono

f. Acidos grasos (1)



Figura | Nocrwsis por Livugfaccldn
(Corte MNistoldylca)



Figura 2 Necrosix por Coagulacidn
{Corte Histaldgicn)



2,2 HISTOLOGIA, PATOLOGIA Y MICROBIOLOGIA DE LA
NECROSIS MULPAR

Al presemtarse upa estasis vascular, las células pulpares sufren un edema
intracelular, provocindo uma extravasacion dentro del tejido pulpar . Al
desintegrarse las células de la pared vascular, los piginentos pueden difundirse
por todo el tejido y dentina circundante.  En los estadios injciales después de la
muerie pulpar, el tejido parcce como si histologicamente estuviera mal fAjado,
infiltrado con pequenos nicleos mal teftdos e jrregulares con limites celulares
mal definidos, los vasos sanguincos y fibras nerviosas se identifican al principio
pero s¢ pierden gradualmente. (12) Las células pulpares son dificiles de
encomtrar ya que cs una masa celular en descomposicidn, las membranas
nucleares se colapsan y nadan en cromating.

Mekin define a la inflamacion como una compleja reaccidn tisular, vascular y
linfitica de un organismo ante un agente irritador, (11,13}

Putoldgicunente, las bacterias peoetran las capas del diente hasta llegar a la
pulpa, poniemlo en movimicno los mecanisniosg de inflamacion, (15)
Briinnstrim dice que la primera respuesta de la pulpa es el deterioro de la capa
odonloblitica, asi como también, una linea hipercromdiica cn la denting y la
presencia de leucocitos  y linfocitos Hamdndose histoldgicamente a esta etapa,
“Etapa de Transicidn™.

Las bacterias causan muerle celular ya que liberan productos intracelulares que
afectan a la microcirculacion ¥ a la células endoteliales, El primer efecto
vascular, es una constriccidn inicial seguida de una difatacion en los elementos
de la microcirculacidn, la pared vascular se torma permcable y el plasma se

infiltra en los espacios intersticiales originando un edema  provecando un



aumento en ¢l Mujo sanguineo y presidn hidrostdtica mandando lus proteinas
plasimdticas o los tejidos, cousando que ¢l Mujo sanguines se torme lento ¥ los
elementos celulures que normalmente corren en el centro (corriente axial)
eieden o os lados de las paredes. A ese apizado de las paredes vaseulares con
leucocitos se denoming “Migracidn®, I

Al tornarse las paredes permeables pasan las moléculas proteinicas hacia los
wjidos, Una de esas proteinas es el fbrindgeno que al legar al tejido se
convierte en fibrina, lu cual actida como una especie de entretejido para formar
una pared que delimite la zons afectada, Se cree que las primeras células en
pasar son leucocitos neutrdfilos y polimorfonucleares con movimientos
amiboideos llamados “Diapedesis”. A esle proceso se le denomina
“Inflamaciin Aguda®.

Si la inNamacidon contimia ¥ no se eliming ¢l agente agresor se desencadent una
inflamacidn cronica.  Los leucociios newtrdfilos ¥ polimorfonueleares son
sirafdos & ln lesidn por quimiotaxis,

Estos elementos celulares comienzan o descomponerse liberomdo  enzimas
proteo iticas haclendo que el tejido pulpar muera por lo gue ¢l produeto Tinal de
un proceso  inflamatorio es una necrosis  carente de  lejido  viable.
Histoldgicamenie predominan los macrbfugos, linfocitos y  plasmocitos.
(6,11,12,13)

En investignciones recientes sobre la composicidn microbidtica de la pulpa
necritica  se han encontrado microorganismos anaeroblos facultativos y
obligados, El conocimiento de ka microbiologi es fundamental para realizar la
terapéutica endoddntica, ya que eslos microorganismos son el fctor principal

de las enfermedades pulpares y periapicales,



Las vias de acceso de los microorganismos hacia el tejido pulpar son a través

de :

a, Caries

b. Tdbulos dentinariog
. Ligamento periodontal

d, Torrente sanguineo

(10)



Py 8 Aecrondy Pulpor:
a} EY Cuerun Prulpar contiene Bacierias mayer avmente



ity :;'-11“ o Vil Ir_rlbll‘-*

b e abserva In lfnea hipercromdtica,

e} Se abserva penetrecida Bacieriang o travds de los nibulos dentinarios.



Fignra 4 Necrosls Pulpar: Se observa Mivslogicamente nna wecrosiy de fa edmara FPulpar cou
acaminbocidn de restos alimenticios

Figura §  Necrosis Pulpar: 3¢ observa la penetracidn Bocteruing o roiés e lox nibalos
dentingrios fn fecho sefalady masas de Macteras.



Figurad A} Colecacidn de wn ping directanente en ln pulpa coronaria,
B) e observan fracturas dentinarfas deblde o la fuerza de insercidie
C) 1~ Se observa of techo pulpar fracturads,
2.~ InfTamacidn del tefivlo
3= La Necrosis pulpar



Figura 7 8¢ observa i mnsa de residuos
necrdiieos gue deberdn ser eliminados
del comdicto anies de comenznr fa
Pstrnmentacide,

Figura 8 S¢ observa el material necrdtica que ha sido
expuisade g irawds del dplee duronre el
Trabgfo Blomecdiico,




GENEROS Y ESPECIES DE MICROORGANISMOS QUE PUEDEN
AISLARSE DE CONDUCTOS RADICULARES INFECTADOS
i R MOSITIVA

|. BACTERIAS AEROBIAS Y ANAEROBIAS FACULTATIVAS
1. COCOS
1.1 ESTREPTOCOCOS

a. 8. millen
h. 8, mitior
¢. S5, mutans
d. 8. sanguis
e. 5, faccalis

2. BALCILAYS

2.1 ACTINOMICETOS

a. A, naestundii
b. A. viscosus

IL. BACTERIAS ANAERODIAS

1. ESTREMTOCOCOS
a. 8. constellams
b. 8. intermedius
d, 5. morbilio
2, PEFTOSTREPTOCOCOS

a. anaerobius
b, magnus

¢ P. micros



d. P. prevolii
3. BACILOS
3.1 ACTINOMICETOS
a, A, dsraclii
b. A. mueyeri
c. A, odontolyticus
1.2 ARACHNIA
a. A. propionica
3.3 EUBACTERIUM
a. E. Alactolycium
b. E. brachy
c. E. lentum
d. E. nodatum
e. E. timidus
3.4 LACTOBACILOS
. L. catenaforme
b. L. minutus
3.5 PROPIONIBACTERIUM

a. P oaenes
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BACTERIAS GRAMNEGATIVAS

I. BACTERIAS AEROBIAS ¥ ANAEROBIAS FACULTATIVAS
1. BACILOS
1.1 CAPNOCYTOPHAGA
a. C. ochracea
|.2 EIKENELLA
a, E. corrodens
1.3 CAMPYLOBACTER

a. €, sputerum

II. BACTERIAS ANAEROBIAS
1. COCOS
1.1 VEILLONELLA
a. V. parvula
2. BACILOS
21 PREVOTELLA-PORPITYROMONAS
p. P huccae
b. P. denticola

. endodontalis

e n
T W™ M = ™ =

. pingivalis
. intermedia
. oeschei

. oralis

h. P. ors
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i, B ureolyticus
2.2 FUSOBACTERIUM
a. F. nucleatum
2.3 SELENOMONAS
2. 5. sputigena
2.4 WOLINELLA
a. W, recta
b. W. curva (4)

TAXONOMIA DE BACTEROIDES DE PIGMENTACION NEGRA

CLASIFICACION CLASIFICACION
INICTAL ACTUAL

1 AL AMIROGEMICUS 1 MELARINOGEMICLS P MELANINOGENICA
SUBSP, MELANINOGENICUS I LOESCIE]
p DENTICOLA

I MELAMINOGEMICUS B MELANINODGEMICUS I INTERMEDIA
SUDSP. INTERMEDIUS P. CORPORIS

(MO BUCAL)

P. GINGIVALIS

4
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2.3, FACTORES CAUSALES DE LA NECROSIS MULIPAR

Es imporante tener conocimieno de los factores que pueden Nevar al ejido
pulpar a un estado neerdtico. Cualguier tipo de agresidn provoca una
inflamacién apuda la cual puede pasar a un estado cronico causando que el

tejudo pulpar sufra una necrosis.

FACTORES CAUSALES DE LA NECROSIS PULPAR
I, FACTORES FISICOS I. TRAUMATICOS
A. LUXACION
B. FRACTURA DENTARIA
C, OCLUSION
1. ATRICCION
2, PRESION
A CON MATERIALES 1 IMPRESION
I POR AFALATOS FROTESICOS
C. POR DIENTES RETENIDOS
0. POR MOVIMIENTOS ORTODONTICOS
3. NS INTRADENTINARIOS
4, DESECACION DE LA DENTINA CON AIRE
COMOPIIMIDO
5. HABITOS

. QUIMICOS . UTILIZACION DE ACIDOS (CITRICO,
ORTOFOSFORICO ETC)
1. DESECANTES (ALCONOL, CLOROFORMO
ETC)
1. FORMALDENNDOS
4. COMPUESTOS FENOLICOS



11, FACTORES TERMICOS

IV, FACTORES ELECTRICOS

¥. FACTORES DACTEMIANOS

¥i. FISIOLOGICOS

Vil IMOPATICOS

3

GEMERACION EXCESIVA DE CALOR
A PULIDO DE RESTAURACIONES

B. PMOLIMERIZACION DE MATERIALES
C. FRAGUADO DE MEDICAMENTOS
D, CALOR DE TERMOCAUTERIO
E. CALOR GENERADO POR LA PIEZA
DE MAND SIN REFRIGERANTE
ADECUADO .
F. MATERIALES PLASTICOS
CALIENTES
. CORRIENTE GALVANICA
. RADIOTERAPIA
. CARIES
. AMACORESIS

RESORCIONES (INTERNAS Y EXTERNAS)

= ENVEIECIMIENTO

4. CALCIFICACIONES

= RESORCION INTERNA

RESORCION EXTERNA (Im
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2,4. YIAS DE DISEMINACION DE LA INFECCION ORIGINADA POR
UNA NECROSIS PULPAR

Una vez que la infeccidn tiene lugar a nivel pulpar, exisien varias vias posibles
de diseminacion de la infeccidn dependiendo de los factores de virulencia de un
organismao y la resistencia del huésped

Lus vias de diseminacion son

1. Bacleremia

Lus bacterias pueden pasar al torrente sanguinco como consccuencia de diversos
procedimienios  odontoldgicos  tales  como  extracciones,  tratamiento
periodontales y_roamiento endoddnticos,

En investigaciones se han aislado durante la bacteremia con éenicas esiriclas
para anaerobios, anacrobios obligados como ¢l bactemide melaninogenicus,
Uno de los mayores riesgos con este tpo de microorganismos es invadic el
sistema venoso.  Estas infeccidnes se acompafan del riesgo de embolias
sépticas. Los pequedios Infartos resultantes de estas embolias son un medio ficil
para ¢l desarrollo de microbios y formacion de abscesos metastisicos.

En pacienies con antecedentes de fiebre reumidtica, soplo cardiaco o prolapso
de la vdlvula mitral las bacterias prescoies en la chreulieion pueden alojarse en
las vilvulas cardiacas ufectadas y conducir 2 una endocarditis bacteriana o
infecciosa la cunl es potencialmente morial,

En pacientes inmunodeprimidos por accidn de drogus por gjemplo @ alcohol,
corlicosteroides, estimulantes  alucindgenns, narcoticos, eoie ;  enfermedad,

deshidratacidn, deficiencias vitaminicas, desnulricidn, falta de suefio y debilidad



general, los mecanismos depuradores de la circulacldn sanguinea estdn
reducidos o anulados por lo que son susceptibles a sufrir una bacteremia,

Bl trasumiento endoddntico no quinirgico “deatro de los limites del conduclo
radicular”es ¢l procedimiento  odontolégico que se acompafia de menns
probuabilidades de provocar una bacteremia, sin embargo si se sobrepasan los
limites del conducto tendremos un gran porceniaje de riesgo de provecar una

bacteremia.

1, SEFTICEMIA

Es una invasion grove de microorganismes y sus productes tdxicos a la
circulacion sanguinea, Generalmente ocurre cuando la resistencia del huésped
se encuentra disminuida y o cuando la infeccidn es grave se asocia con signos y
sintomas

SEVETos,
3. SNOCK SEFTICO

Se ha relacionsdo con el aleoholismo, en la depresién medular dsea inducida
por ¢l aleohol se observa uma susencla de leucochios polimorfonucleares
funciopalmente sanos, por lo tanto estos individucs muesiran una capacidad

disminuida para eliminar las bacierias desde la circulacidn,

El shock séptico es la consecuencia de la liberacidn de endotoxinas la cual se ha
hallado en concentraciones elevadas en dienles con pulpas necrdticas y dreas

perlapicales usociadas,
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3. ANACORESIS

Denota Ty localizacion de microbios o sus productos por vin hematdgena en una

drea inflamada,  Este mecanismo podria ser responsable en los casos de

infeccidnes pulpares y periapicales ;

1. En dientes troumatizados sin  antecedentes  de  exposicion  pulpar o
restauraciones

2, Dientes con restauraciones ¢ inflamacion putpar subyacente

En la circulacidn sanguinea pulpar y en la circulacidn sanguinea de pulpas

inflamadas puede ocurrir la anacoresis,

En un estidio se observd gque las bacterius  pueden  diseminurse  desde

granulomas periapicales hacia rafces nos mfectadas en fonma primaria pero

pulpectomizadas.

La anacoresis puede ocurrir en conductos instrumentados y oo oblurados sise

flevd a cabo una sobreinstrumentacidn y se produjo una hemorragia en ¢l

conducio

3, CLLULLTIS

Es un proceso secundurio a una patologin perfapical de origen pulpar.  BEs una
inflamacidn aguda de los tejidos alveolares y conectivo laxo, y presenta un lipo
de inflamacidon difusa v de diseminacidn.

Existen dos tipos de celulitls, superficial y profunda,

El tipo superficial es aquel en el cual ef exudado transcurre entre la fascia

superficial y lo capa superficial de la fascia cervical profunda, Estos procesos
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infecciosns aparentan ser muy graves pero generalmente se controlan mediante
la administracidn de antibidticos y la instauracion de un drenaje.

Ejenplos de Ia celulitis superficial (¢n donde se comprometen) :

a. Fosa canina

b. Espacio vestibular

¢, Espacio mentoniano

En la celulitis profunda, el exudado transcurre por debajo de la capa superficial
de la fascia cervical profunda, debajo de las fijaciones musculares y entre las
liminas fasciales . Estos procesos infecciosos son graves. La celulitis profunda
requiere una terapéutica antibidtica enérgica, drenaje y medidas de soporie.
Ejemplos de celulilis profunda (en donde se comprometen)

a. Espacio submentoniann

b. Espacio sublingual

c. Espacio submandibular

d. Espacio infratemporal

¢. Espacio faringeo lateral

i. Espacio preveriebral

Los microorganismos representan el factor etioligico principal de las
exacerbaciones |

El tratamiento y la prevencién de las celulitis consisie en la administracion de

aniibioticos apropiados,
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5. ANGINA DE LUDWIG

Uno de los tipos de celulitis mds grave es el compromiso bilateral fulminante de
los espacios submaxilares, sublinguales, submentoniano, faringeo lateral y
retrofaringeo conocido con el nombre de Angina de Ludwig,

La lengua se hipertrofin y se desplaza hacia arriba ¥ hacia atrds conira el
paladar blando, lo que impide respirar, El piso de la boca adquiere una
consistencia dura. Puede producirse una ripida diseminacion de la infeccidn a
través de los espacios fasciales hacia el erineo o el mediasting,

Otras complicaciones posibles son meningitis, neumonitis y nuerte.

6. ACTINOMICOSIS

Bs una enfermedad infecciosy supurativa provocada por los microorganismos
actinomyces. Los traumas incluyendo la instrumentscion endodéntica son
considerados un prerrequisito para la enfermedad. Lo actinomicosis se localiza
en el maxilar inferior donde se observan tractos sinusales que se comunican con
la piel. Recientemente se han registrado varios casos de actinamyces pulpar y
zonas periapicales con grados variables de severidud,

El tratamiento es a base de antibidticos durante un tliempo prolongado,

7. CELULITIS ORBITARIA

Es un estado inflamatorio de la 6rbiw ocular, Bs una secuela de una patologla

pulpoperiapical que puede conducir & una absceso orbilario, neuritls optica,



pardlisis del nervio ocular exlerno, trombosis del seno cavernoso, ceguera y

muerie.

8. DSTEOMIELITIS

Iis una inflanacidn dsea que comienza en los espacios medulares, compromete
al periostio y por dltimo afecta a las placas corticales del hueso. Este proceso
LFE Conme consecuencia una isquemis, necrosis, ¥ sccuestro de varias porciones
de los wjidos colcilicados. La ostcomielitis puede ser el resultado de uma
diseminacién medular dsea directa a partir del dpice de un diente con una lesidn
perfapical aguda o crdnica, Con mayor [recuencia se encuenira en ¢l maxilar
inferior debido a la menor irrigacidn sanguinea. Una vez establecida la
osteomielitis, su resolucidn es dificil, por lo que se recomienda ¢l uso de

antibidticos profilicticos,

9, } EL { E (0]

Es cousada por la extension directa de un proceso infeccioso desde las venas
veeinas.  Sin emburgo el origen mds comdn es desde los tereeros molares
superiores e inferiores a través del plexo plerigoiden,

La trombosis del seno cavernoso representa una situacidn grave que determina
una importante alteracién del drenaje vascular cerebral. En la acmalidad la
tromhosis del seno cavernoso es una condicion grave, y la resolucién del cuadro
puede dejar como secuelas lesiones cerebrales. El tratamiento es dosis masivas

de antibidticos y drenaje quirirgico.
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10. ABSCESO CEREBRAL

Son el resultado de una enfermedad pulpoperiapical. Clinlcamente se observa
un periodo de latencia de varios dias o semanas después de un (ratamicntio
endodintico.  El encapsulamienio del absceso comicrzn en el curso de la
primera semana de infeccidn y wsualmente requiere de cuatro 8 sels semanas

para complelarse,

1 MEDIASTINITIS

Es una complicacidn grave y fatal de la patologla periapical de origen pulpar.
Las manifesiaciones clinicas consisien en dolor tordcico, fiebre persistente,

disnza y el mediastine ensanchado.
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Figura 8 Viay de diseminacidn de o {nfeccdn
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CAPITULO I

TERAPFEUTICA ENDODONTICA EN DIENTES PERMANENTES CON
PULPA NECROTICA

3.1 TECNICAS DE PREPARACION BIOMECANICA EN CONDUCTOS
RADICULARES NECROTICOS

'E DE PREPARA C 1

Autores como Lasale e Ingle han descrito y modificado dicha téenica. (3,6)

Ingle sefiala que ls preparacidn blomecdnica del conducto radicular ticne dos

lnalidades :

1. La limplega y sanitlzacion del sistema de conduelos radiculares,

2. Dar o la cavidad radicular una forma especifica para recibir un material
especiiicn. (6)

Lasala divide esta téenica en cuatro elapas :

a. Eliminacitn del contenido necrdtico cameral y radicular

b. Lu preparacidn biomecdnica del conducto radicular

¢. Desinfeccion del sistema de conductos radiculares

d. Obturpcidn total y homogénea

Dicho autor enfatiza que con el cumplimienio cabal de las cualro etapas,

obtendremos la cicatrizacidn o reparacidn a mivel apical, por lo que

obtendremos el éxito. (3)
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Para realizar ¢l tmbajo biomecdnico lenemos que cumplir con ciertas normas en

todo momenio ;

1. Asepsia

2. Control bacterioldgico

3. No sohrepasar ¢l dpice anatémico durante la preparacidn y obturcidn del
condueto

4, Obtencion de una obluracion tridimensional (1,2,513)

Gstudios realizados por Villalobos y Hever demostraron que las limas de

seccion tripngular ofrecen un corte mas eficaz,

Oliet, Sorin y Sholi establecen que la efectividad del corte estd relacionido con

la configuracion y forma del instrumento. (29)

Moodock y Do realizaron un estudio comparative entre los limas K y las

limas Hedstrdm, encontrando que no bay diferencia en cuanto a su eficacia.

Canales y Montgomery, concuerdan con los hallazgos anteriores, sin embargo

Eldeeh encontrd que las limas Hedstrdm no empaguetan lodo dentinario en el

ipice y que requieren de menor tiempo de trabajo. (20)

El primer paso o seguir en cualquier téenica de preparacién biomecinica es

aislar ¢l diente a (ratar, Jo cual nos permitid tener :

1. Buena visibilidad

2. Evita yue ¢l paciente pueda aspirar algin inslrumento

3. Impide el mal sabor de las soluciones irrigantes

4. Proteccion e tejidos blandos

5. Mudio aséptico (a)
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Georig nos dice que Ja preparacion biomecdnica puede ser realizada en bres
[MS0S quc 50N |

1. Acceso coronal

2, Preparacion radicular

3. Preparacidn apical (30}

Ardines describe el acceso coromal y radicular como un acto quirdrgico para
lograr la eliminaciton del wecho pulpar v su objetivo primocdial es la localizacidn
e los conductos radiculires para gue ¢l instrumento deslice con fueilidad sin
forzarlo durante la prepuracion, esto guiere decir establecer una linea directa
hacia el wereto apical, (20)

Antes  de inbclar ¢l acceso coromal  es  necesarin exuninar  clinica y
radiogrificamente el diente o tratar, con el fin de delerminar la forma y tamano
de la cdmara pulpar, asi como la forma, direccion y lamafio de los conductos
radiculares. (5,6)

Se recomienda utilizar los exploradores PCEL y PCE2 al realizar el acceso.
Harran, sugiere que la ircigacion v aspiracion deben comenzir desde cf
momento de aislir ¢l diente para evitar que Jos restos del tejido necrdtico o
materiales extrafios Sean empaquetados en la zona apical. (20)

Ingle sefiala que la irrigacion sirve para lubricor fas poredes del conducto
ficilitando k instrumentacion v la eliminseidn de la lmalla dentinaria.

Una vez localizados los conductos y en base a la radiograffa inicial, se oblicne
la conductometria aparente, esto consiste en determinar ln longid promedio del
conducte desde una referencia coromal hasta la union C-D-C |, lugar que se

sugiere para lerminar la preparacian apical. (6)
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Kuttler encontrd que la localizacidn promedio del C-D-C es de 0,52 a 0.66mm
del foramen anatdmico mientras que Weine suglere que ¢s detenminanie la edad
y que inflaye en la presencia de resorciones apicales.

Dehido o lo existencia de gran diversidad de opiniones en cuanto a la
Inenlizacion de esta unidn, se b resuelto tomar como promedio la terminacién
de la preparacion a L.Omm del dpice radiogrifico. (31)

Se toma una lima de acuerdo a la anatomia del conducto, se coloca el tope a la
medida de 1 conductometrfy y se Inseria la lima dentro del conducto, hasta que
el tope quede en nuesire punio de referencia se oma la radiograffa. Revefada la
pelicula st la punta del instrumento queda a 1.0min del dpice radiogrifico, la
conductometria aparenie medida serd nuestra conduciometria real. Si no es asl,
se realizardin los ajustes necesarios hiasta establecer la conductometria real,

Los instrumentos deben ser introducidos y trubajados dentro del conducto bajo
control visual y digial.

La irrigacion es importante porque favorecerd a la salida de detritus, restos
orginicos, y evitird asi Ja formacién de tapones demarios, (6)

Estwdios reallemdos por Mazrahd, Baher y Seltzer , demuestran gue mwchns
dreas del conducto quedan wejor instrumentadas que otras,

Mowmlnick ¥ Dorn |, han hecho esudios sobre lu limpieza del conducto después
de la prepuracion convencional y difieren de los resultados anteriores, (20)
Klayman, Brilliant ¥ Walion observaron que después de o instrumentacion
convencional quedan gran cantidad de remanentes orginicos y debris en el

tercio apical y también en el tercio medio. (20
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Weine menciona en un articulo publicado en 1976, que por desgricia son muy
pocos [os dientes con conductos rectos, en st mayoria Ios conduciog preséntan
wma curvatura hacky distal, por @l wmotivo es necesario encontrar enicas gue
faciliten el aceeso v lo preparacion de estos conductos, ¥ que 4 su vez, consung
¢l menor liempo posible.(35)

Una de las téenieas de mayor asceptacion para este finocs o ddenics de
preparacion lelescopica.

Los principios bdsicos de esta téenica fueron establecidos por Schilder en 1974,
mds tarde Walion los amplid y han side descrites por un gran ndmero de
autores. (6)

Esti téemica es conocida en el idioma  inglés como “STEPF BACK
TECHNIQUE", en espatiol también s le conoce come “TECNICA
TELESCOPICA™, "TECNICA DE RETROCESO"™ o *TECNICA DE PASO
ATRAS",

Bsta téonica tende o evitar ;

1. Fractura de instrumentos dentro del conducio

2. Formacidn de esealones

El dieote deber ser observado radiogralicamente para ver si preseni molacioes,
inclinaciones axiales, forma y tlamaio de los conducios,

En el acceso coronal se recomienda el uso de una fresa de bola de carburo o
tresa prototipo para eliminar el techo pulpar. Se obliene la conductometria real,
con ¢l instrumento que baje a conductometria real y trabaje en las paredes del
conducto, por lo tanto ¢l primer instrumento wiilizado serd de acuerdo 2 la

anatomia del conducto, Se comenzard  instrumentando el conducto en fonma
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progresiva con las ey prinwras limas, a partir de e cuart lima se reduce o
a la medida de la conductometrfa real inicial por cadn instrumento que se
trabuje, esto es para darle una forma de embude a nuestro conducto.

Por ejemplo si trabajamos con las limas num. 15, 20, 25 a una conduclometria
real de 20mm, al usar la lima 30 se trabajard o una conductometria real de
190un y asl sucesivamente,

Para evilar la obstruccidn de la curvatura, se reconfirma continuamente con la
ultima lima con la que trabajomos @ conductometrfa real.  Se recomienda
ampliar la parte cervical del conducio con fresas Gates-Glidden.

Finalmente con fa ultima lima que Begd a la conductometria real inicial se hace
ka preparacidn final, parn eliminer la formacidon de escalones que nos deja por si
misma este tpe de preparacidn.

Los instrumentos peneralmente S¢ trabajan con movimientos de  impulsion,
ridacion de an euarto de voeltn en sentido de las maneciilas del reloj ¥ traccidn,
(3,6,20,30)

ECNICA DI AL B

Roane y Sabala en 1984 realizaron un estudio en donde sugieren el uso de
rotacidn a favor de las manecillas del reloj, dnicamente para posicionar el
instrumento demtro del conducto y rotacién de un cuarto de vuelta en contra de
las nmanecillas del reloj para ejecutar el corte a esta técnica de preparacion le
denominaron *“FUERZAS BALANCEADAS"™.

A diferencia de Chernick y Lautenschlager, ellos observaron que la rotacion en
sentido inverso de las maneeillas del reloj produce menos dafio a la cstructura

del instromento y su efectividad es mayor. (40)
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Coffae, Brilliamt , Wollon, Dolafios, Jensen observaron gue la técnica
convencional no removia eficazmente el contenido del conducto,

Weine ohservd, que en base a la ampliacidn cervical del conducio se eliminan
indas las irregularidades del wercio medio y cervical permitiendo una mejor
penetracion de [a solucidn irrigante hacia el tercio apical y una mejor
obturacidn,

Shovelton prucha que lu invasion bacleriuna no ocurre en todas las dreas del
comlucto si no que disminuye notablemente hacia el tercio apical.

Chapman prugba que la prepacicion del condueto puede llevar material
cantaminado al perippice. (20,32)

En base a los estudios anterformente citados, Pava crea o “TECNICA DE

DOBLE EMBUDO", Ia cual es una modificacion de ka wenica de retrocesn,

nidicaciones de la tenica ;

1. Conductos rectos
2. Conducios estrechos

3. Conductos curvos en dientes con foramen abierto
4. Dientes con pulpa necrdtica (es b indicacin mds importanic)

La preparacion del conducto se puede realizar en una sola sesion.  Fova sigue
los mismos lincamientos que la téenicy convencional hasta la conduclometria
real.  Posteriormente introduce una lima tipo K de gran didmetro, con un tope
de goma o una medida equivalente a la longitd del 1ercio cervical del conducto.
Se trabaja sin forzar el instrumento sobre las paredes del conducto para evitar la

creacidn de presidn hidrostdtics. Después se irriga abundanteimente el conducto
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con el fin de remover los restos necrdticos y la limadura de dentina, se trabaja
serindumente con los limas de menor didgmetro aumentando un millmetro en la
longilud, se trobaja cada lima de igual manera que la anterior y asl
sucesivamnente,

Al ir disminuyendo, el didmetro del instrumento, va aumentando Imm de [a
longitud de trabajo hasta aleanzar el fin del tercio medio, siempre se debe
utilizar irrigacidn abundanie entre el paso de un instrumento al sipuiente. Hay
gue reeondar gque los instromentos punca deben alorarse en las paredes del
conducto,

En base a los estudios realizados por Shovelion, los microorganismos se
eliminan mejor ya que se localizan en grandes cantidades o nivel cervical y
medio, usando un instrumento de bajo calibre con tope a conductometrfa real.
Posteriormente se sipue Ja secuencia de retroceso en el culibre de la lima y
aumentando la Jongitud de trabajo, de esta manera legamos a la longiwd total
del conducto con sus coptenidos ya neutraltzados y removidos. De esla manera
crewnns paredes limpias y divergentes que disminuyen la posibilidad de forzar
material hacia ¢l periapice.

Despuds, se regresa o la preparacidn telescdpica propuesta por Schilder y
Weine,

Harvey en 1981, cita que en el conducto preparado en fonna de cmbudo y
condensado  loteralmente  las fuerzos inducidas en el momenio de la
condensacidn se distribuyen més uniformemente.

Weine asegura que en este tipo de preparacién ¢l conducto conserva su forma
original ¥y no se producen “cierres apicales”, asl como también se facilita la

irrigacidn.
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Contraindicaciones de la téenica :
I. Conductos calcificados (32)

TECNI REPARACION ULTRASO

Richman en 1957 dio a conveer por primera vee el uso del ulirasonido en la
terapia endoddmics. (33)

Después de esto oo se dicron a convcer nuevas publicaciones hasta que Kasai en
1975 reportd ¢l uso del uhirsonido para irrigar conductos radiculares,

Martin en 1976 publica el vso del ulimsonido como mémdo para desinfectar
conductos radiculares, (20)

Cunningham y Martin son los pilares del endosonido, han realizado  diversos
estudios para probar que las téenicas de endosonido por si solas superan a las
téericas manuales en lo que se refiere a debridamiento, conformaciin,
desinfeceion y dolor postoperatorio.

En 1982 publicaron un eswdio comparative cotre ba éenica manual y la enica
e ulrasonido.  Varios conductos Tueron limados manualmente con limas tipo
K, de la misma manera, otros conductos (ueron instromentindos con ullrasoenideo
iniciando con la lima 10 del ulimsonido v terminando con la lima 15, Su
Tl Tuoe gque o nivel apical ¥ medio o conducto se encontrals was lnpio en
dientes prepurados con ultrasonido que en dientes preparados manualmente,

El resultado que obtuvieron lo asumen a la conjunciin fisica mds el irrigante (en
el caso de este estudio usaron hipoclorito de sodio al 2.5%). (34,35,36,37)
Baker en 1973 atribuye parte del fracaso endoddatico a Iy dificulind de los

métodos canvencionales de irrigacion, para remover Jos restos orgdnicos. (5)
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Ui de Tos grandes ventajas que se atribuyen a esta enica de olirasomido es que
produce wim “menor fatiga fisica al operador”,
Chenail y Teplisky publicaron un estudio en el que se recomienda el uso del
witrasonide para la preparacién de conductos curvos, En su estudio probaron
correctamente que fn téenica de endosonido se realiza uniformemente sin
modificar su anatomfa. Ellos epcontraron que el tiempo necesario para preparar
un conducio era de tres minutos aproximadamente,
Pericord y Eldeeh realizaron un estudio comparative entre la técnica de
ultrasonido y b wécnica manual encontrando que los estudios realizados por ellos
en cuanto a la preparacion del conducio con ulirasonido, se alejaba de las
condiciones clinicas reales, encontrando gramdes dificultades en el uso de los
aparatos endostnicos como son :
1. Muantener la longitud de trabajo estable
2. Pérdida de la sensacion tactf]
3. Eltangue de irrigacion deberd llenarse constantemente
<. Deberd de alternarse con Lo preparacion manual

(6,20)
Cunningham se refiere al endosonldo como una fonna rdpida y eficaz para
limpiar los conductos radiculares.
El ¢ndosonido cs una forma inecinica de energia que se opera con 25,000
movimientos por segundo y crea una variedad de acciones quimica, fisicas y
bioldgicas, (41)
El aparato consiste en una pieza de mano disefiada especialmente que se conecta
a un generador de ultrasonido, que o su vez, transporta y transfiere las ondas de
energia ultrasdnica hacia una lima (ijada a la pieza de mano. Consta ambién de

un tangue de irrigacion que contiene el irigante (NaOCl, H20 y  suern
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fisioldgico) hociendv que Muya por Do piesa de mane, por o tima y hacio
adentro del condueio,

Este tipo de sistema junto con el irrigante, son energizados y activados por
medio de energia ultrasdnica y se transmite desde Ly unidad genersdora a través
de la pieza de mano.

La lima energizada pucde limpiar y preparar las paredes de los conducios
mientras el irrigante activado es capaz de fluir, debridar y desinfectar todo el
conducto.

Un aspecto ventajoso del ultrasonido, es remover denting intraradicular, las
limas endosdpicas de carburo y de diamante, han demostrado tener un mejor
poder de remocién comparadas con las limas de accidn manual,  El movimiento
de fa lima junto con el irrigante, crea un hafio ultrasdnico dentro del comducto,
{23)

Scort y Walton estudiaron el desgaste de las lnms endosonicas y concluyen que
fas timas del endosonido son de nuy buena calidad y tienen um resistencia al
revpimicento ¥ al uso hasta de 20min, tanhién se prevcuparon por comprobir o
que Eichner afios antes habia publicado “el hipoclorito de sodio corroe las Binas
de acero™. Ellos comprobaron que debido al calor que produce ¢l sistema de
endosonido los fimas parecen no ser dafiadas,

Otros autores han estudiade el dolor posioperatorio al wsar el endosonido
encontrando que ésie es muy leve, debido a que la extrusion de material del
comducto o través del foramen hacia el periapice es poco significativo o menor
gue otras teenicas.

Mo obstante 1odas las vemajas de la wbenica, sigue siendo necesario el uso de

instrumentos manvales por lo menos hasta la lima 15,
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El ultrasonido puede ser usado para remover objetos extrafios del interior del
conducto.  Gaffney en 1981 promueve el uso del endosonido para eliminar
pernos colados © conos de plata cementados dentro del conducto, el también
observi que el endosonido es capaz de remover el cemento alrededor de dichos
pernns o conos de plata,

Cohen y Burns en 1984 corroboraron el estudio anterior.

Stamos hace un estudio en el que inroduce una lima 15 del endosomdo hasia
donde se encuentra la obstruccidn del conducto, sin que las paredes y el
imaterial gue olstruye sean weados, s¢ acelona el endosonido con una irripaciin
constante de hipoclorito de sodio y en segundos se observo la completa
expulsidn de la obstruecion del comducio.

Por dltimo Meidinger y Krabes en 1985 recomiendan el uso del ultrasonido para

b remaocion de partfculas de amalgana y fresas del interior del conducto. (20)

CION COMBI

El Dr. Chivien en una de sus mds recientes publicaciones sefiala que el
ultrasonido combinado con los conceplos tradicionales de la tempia de
conductos, es de gran ayuda en cuanto a ba desinfeccién y conformacidn de los
conductos radiculares, (6)

Weller, Cameron, Gymeraman, Stunos y Goodman  en un esiudio ambién
concuerdan con los resultados de log autores mencionados ameriormente. (3)
Uner ale los estudios mds imporianies en cuanto a la limpicza de los conductos
con una lécnica combinada fue realizada por Weller en [980, él realizé un
estudio comparativo entre instrumentacion manual y con ultrasonido.  Sus

restltados concordaron con los obtenidos por Mc Comb y Smith cinco afios
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antes, en cuanto a los dientes instrumentados con preparacion manual, ambos
estudios revelaron que dejan las paredes sucias ¥ con empaquetzmiento de
debris, en cambio con ¢l método de ultrasonido por si solo np ofrece ventajas
sobre el mélodo de preparacidn manual.

Utilizando el ultrasonido de 20 a 30seg después de 15 min de preparacion
manual, se obtiene un 10% de debridacién y se reduce a la mitad los residuos
dejados despuds de la preparacion manual.

Cameron en 1983 realiza un estudio parn medir ¢l tiempo neeesario del uso del
endosonido dentro del conducio después de la preparacion manoal para remover
tanto la limatla superficial como aguella que obsiroya T lue de Tos tdbulos
dentinarios.  También encontrd que durante el primer minnt de accién
endosdnica se remueve la limalla superficial ¥ Ja mayor parte del wpon de los
tibulos dentinarios a los cineo minutos,

Stantos en 1985 realizd un esiudio en donde se asevera que la wenica manual
seguida del endosonido produce en conjunto la limpieza total del conducto.

Ademés observd que la accién fisica del ultrasonido en conjunto con una

irrigacidn de hipoclorito de sodio son capaces de disolver ln coligena del
interior del conducto, (20)

En general podemos concluir que es preferible ensanchar bien a ensanchar
rmcho,
Harran menciona que ka instrumentacion excesiva con movimientos inadecuados

favorece i acwmulacion de lodo dentingrio en el conducto,
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Numerosos estudios se han realizado para observar la flexibilidad de las limas,
Eldech sugiere que en conductos muy curvos o estrechos hay que lener en
cuenti que al pasar de fa lima 25 @ la 30 hay uoa gran pérdida de flexibilidad,
por 1o que se debe tener precoucidn para no provocar falsas vias apicales |

Con los adelantos cientificos en la actualidad existen en el mercado limas que
presentan una gran flexibilidad como son las limas de niguel titanio, Este tipo
de instrumental endodéntico nos permite realizar la preparacidn biomecdnica de
conductos radiculares que presenten curvaturas pronunciadas o anatomia

compleja sin el riesgo de provocar falsas vias, (20,30)
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3.3 SOLUCIONES PARA IRRIGAR CONDUCTOS NECROTICOS

La irrigacion en endodoneia consiste en hacer pasar un liquido a través de los
paredes del conducto radicular, con la linalidad de remover los restos
argdnicos, limaduras de denting, microorganismos y lubricar las paredes del
condueto para facilitar la accidn de los instrumentos. (1,3,5,13)

Leal dice que los componentes halégenos son lus soluciones ideales para ircigar
conductos.  Si utilizamos la solucidn antes de iniciar ¢l trabajo biomecinico,
ésta tendrd como finalidad neutralizar el tejido necrdieo , en cambio, siose
utiliza durante ¢l rabajo biomecinico lubricard las paredes del conducto.  8i se
utiliza @l final servicd para remover los restos orgdnicos, neerdticos y
microorganismos. (1)

Ingle menciona que la extension de la instrumentacion ¥ el timafio del altime
instrumento  empleado influird en fa penetracidn de los irriganies.  Otrog
factores que deben considerarse son :

1. Presencia de proteinas séricas

2. Profundidad de penctracidn de la aguju

3. Tipo de calibre de L aguja

4, Tensidn superficial de la solucidn irrigante

5. Edad del paciente (&)

En los casos de necrosis pulpar el tipo de soluciones que debemos utilizar son
aquellas con accidn antiséptica.

Estas soluciones son aqueltas que nos ayudan a controlar la poblacidn bacteriana
que existe en ef conducto con pulpa necrdtica como por ejemplo

a, Hipoclorito de sodio

b. Lechada de hidrdxido de calcio
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c. EDTA (1.6)

HIFQCLOR U

Es un compuesto haldgeno utilizado para la irrgacidn de conductos radiculares
necrdticos en endodoncia, es la solucién con accidn anuséptica de gran poder
hacteriostitico. (1,3,6,23)

Andres y Branstrfm elevaron la capacidad bacteriostdtica del hipoclorilo de
sodio al 3% obtenicndo como resultado que dicha soluckdn presenta un gran
poder antiséptico, o8 una gran solvente de materia orglnica, pero presenta un
alto prado de citotoxicidad.

Trepagnier infurma que las soluciones del hipoclorito de sodio al 5.25% y al
2.6% tienen el mismo efecto durante un periodo de cinco minuos. Rubin por
lo contrario ha demostrado que el hipoclorito de sodio al 2.6% es un solvente de
los tejidos y la predentina y su grado de toxicidad disminuye.

La temperatura del hipoclorito de sodio asi como su concentracién afectan en la
eficacia de la solucion (Donakl, Rafael, Butter, Crawford).

Cunningham ha demostrado que el hipoclorite de sodio a 37% fue igualmente
elicaz al 5.25% y al 2.6%, sin embargo a temperaturs ambiente 21% la
sojucidn al 2.6% fue menos eficaz.

Abou-Rass y Oglesby demostraron gque el hipoclorito de sodio al ser calentado o
uny temperatura de 60 aumenta su poder disolveme de materia orginica y
hactericida.

Rosenfeld demostrd que ¢l hipoclorito de sodio al 5.25% tiene l1a capacidad de

disolver el tejido necrdtico.
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Gordon y cols wilizaron ¢l wjido pulpur de bovinos vital y necrdlico
demostrando los efecios del hipoclorite de sodio ol 1.0% , 3.0% y al 5.0%
durante periodos de 10 minutos, las soluciones al 3.0% y al 5.0% fueron
cficaces ¢n lejido pulpar vilal después de 2 minutos de exposicidn.  El
hipoclorito de sodio al 3.0% y 5.0% resultaron eficaces después de 5 minulos
sobre wejido neerdtico. (6,23)

Bradford y R. Johnson invesiigaron la capacidad gque tiene el lejido pulpar de
disolverse en diferentes concentraciones de hipoclorilo de sodio obleniendo los
slpuientos resultedos

. Al 5.0% el ticmpo de disolucidn es de 12, 5minutos

2, Al 2.62% el tiempo de disolucidn es de 18.2 minutos

3. ALLO% el tempo de disolucidn es de 27.5 minutos

Harrison y  Hand mencionan que el lipoclorile de sodio al 5.25% os un
excelente disolvente de tejido necritico.

En un estudio de Michael y Jeansome mencionan los problemas que tiene el
hipoclarito de sodio como irrigante

I. Alto poder citotdxico

2. Olor desagradable

3. Subor desagradable

4, Allamentie cdustico

Ellas mismos encontraron las siguientes ventajas :

l. Efecio blanqueador

2. Gran poder bactericida

3. Solvente tisular

Los mismos avlores hicieron una comparacion entre el hipoclorito de sodio y la

clorhexidina y obtuvieron los siguientes resuliados
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1. El gluconato de clorhexidina es mds efectivo en su capacidad bactericida y
presenta menor citotoxicidad, aungue posee menor capacidad de solvencia
tisular

De acverdo a los resultados obtenidos los aulores sugieren b ulilizacidn

combinada del hipoclorito de sodio y clorhexiding para la irrigacion de

conductos necriticos, (24)

Se ha demostrado en investigaciones recientes que el hipoclorito de sodio a una

muy baja concentracién es cfectivo en la eliminacidn de las porfiromonas

gingivalis y peploestreplococos anaerobios, (43)
b, LECHADA D D 1 LCIO

Maisto y Amadeo recomiendan para la irrigacion del conducto una solucitn de
hidroxide de caleio diluido en agua la cual por su alealinidad tiene un alto poder
bacterdeida y favorece a la reparacién apical. (3)

Richard y Morgan realizaron una investigacin sobre las propiedudes del
hidrdxido de caleio diluido en una solucidn salina, utilizado como irrigante
durante la terapia de conductos y los resultados fueron favorables,

El hidrdxido de caleio es una solucidn con poca capacidad disolvente de tejido,
por lo que solo se recomlenda como irripante y agente baciericida. S0 este
irrigante se alterna con hipoclorito de sodic al 2,6% se obtiene mayor limpieza
del conducto (26,27,28)

Maisto y Amadeo recomiendan irrigar con una selucidn de hidrdxido de calcio

puro diluido en agua en una proporcidn de dos partes de agua por una de

hidrdxide de calcio,
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El hidréxido de calcio es una antiséptico porque presenta jones de calcio los
cuales cambian el ph del conducto lo que destruye a las bacterias por contacio,
ya que estas se desarrollan en un medio dcido y no alealing. (6)

La lechads de hidroxido de calele inhibe la hemormgia sin provocar

vasoconstriccion eliminando asi la posibilidad de bemorragia tardia. (43)

Existen para Ia irrigacidn de conducios soluciones quelanies que incluyen el
EDTA, EDTAC, REDTA, en lus que el ingrediente activo es el dcido etilen
diamine tetracetico,

Mygaard Osthy fuc ol primero en sugeric al EDTA para ki limpicza y
ensanchamiento de los conductos radiculares,

Goldman y cols demostraron que si combinan EDTA e hipoclorito de sodio, se
climina con mayor facilidad la capa residual de materia orgdnica, (6,24)
Goldberg lu demostrado gque el EDTAC incrementa T permeahilidad hacia los
tibulos dentinarios y conduetos sceesorios.

La aecion quelante del EDTA os de 15 minutos, después estu accidn se
neutraliza por 1o que se debe de remover Ja solucion cada 15 minatos.

En conclusion el autor recomienda el hipoctorite de sodio al 2.25% o al 2.6%
ya que estas concentraciones presentan tanto control bacteriano como capacidad
disolvente, pero para eliminar la capa residual antes de la obluracion se aconseja
alternar con EDTA, (24)
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1.3 APOSITO ENDODONTICO UTILIZADO DURANTE LA TERAPIA
DE CONDUCTOS EN LA NECROSIS 'ULPAR

1. HIDROXIDO DE CALCIO

En lu scwalidad se han realizado diversos esiwdios sobre las propiedades que
tiene el hidedxido de caleio como apdsito endoddniico.

Septn Lasala el hidrdxido de calelo en forma de pasta como  apdsito
endodontico, por su accién baciericida ha sido de gran ayuda en la  1erapia
endoddntica de pulpas necroticas,

Galassi emplea el hidrdxido de calcio en forma de pasta llevindolo al conducio
con léntulos, una vez que ef conducio haya sido preparado y se encuentre seco,
Messing menciona que en los dientes con lesjones periapicales grandes donde ha
utilizado el hidréxido de calelo ha obtenido una respuesta positiva, ya que
controla fa infeceidn perfapical por su gran poder bacteriostitico ¢ impide la
resorcion, Bl hidroxido de caleio posee un elevado ph el cual activa a la
fosfatasa alcalina. (26)

Bernard presentd una variacion clinica en el uso del hidrixide de calcio
denominada “Biocalex” o técnica de expansién del hidroxido de calcio. Esle
método cs wilizado en Jos casos de necrosis pulpar,

Moirt y Lenfunt publicaron un extenso trabajo sobre el hidrdxido de calcio en

donde ratifican los conceptos de Bernard.
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Mario Leonardo y cols publicaron un articulo sobre el hidrdxido de calcio comeo
una oburacidn temporal y mencionan que este material tiene gran aplicacidn
clinica en la terapia endoddntica por poseer propiedades bioldgicas.

Kamaran E. Safavi realizé un esmdio sobre el efecto que causa el hidroxido de
calcio en las bacterias lipopolisacdridas, teniendo como resultado la degradacion
de los lipopolisacdridos por el elevado ph del medicamento. (1,2,3,4,26,27,28)
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3.4 OBTURACION DEL SISTEMA DE CONDUCTOS

Una vez realizado ¢l wrabajo biomecinico podemos efectuar la obluracion que es
la ctapa final del tratamieno endoddntico en ¢l cual vamos a sustituic el
contenido pulpar por materiales ineries o antisépticos uiilizando los medios
adecuados y la téenlca que el operador domine.

Para poder realizar la obturacidn el dienle no debe presentar el sindrome
periapical por lo que no debe existic humedad en ol conducto, no debe haber
inflamacidn y el dieme debe encontrarse asinlomitico.

La funcidn que desempefia la obluracion es evitar la filiracidn de exudado
periapical dentro del conducto, la reinfeccion y crear un medio bioldgico
favorable para que ocurra la reparacion tisulur a nivel periapical,

La obwracidn de conductos tiene por objelive sellar tridimensionalmente ¢l
conducto hasta 2 unkdn C-D-C o foramen anatdmico con un materdal inerle,
dimensionalmente estable y bioldgicamente compatible con ¢l wjido periapical.
Bl cemento sellador que se oiillza en la obluracion debe reunir elenes requisiios
como por ejemplo :

a. Buena adhesion a las paredes de dentina

b. "Tiempo sulicienie de trabajo

c. Ficil manipulacion

d, Sellado hermético

e. No irritante a los tejidos periapicales

Hay que recordar que la obluracidn de conductos radiculares s I firma deld
endodoncista por lo que el material ¥ la técnica de obwracion que se emplee

serd ta que ¢l operador domine, (42)
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CONCLUSIONES

Lu terapiu de conductos en dientes con pulpa necrdtica deberd de realizarse con
todo cuidado aplicando todos los conocimientos de las téenicas de preparacidn,
desinfeccion, obluracidn y medidas profilicticns de acuerdo a cada cuso,

Es bien sabido que la necrosis pulpar que no ha sido tratada adecuadamente nos
puede llevar a desenlaces indeseables tales como infecciones mal controladas o
diseminadas que pueden poner en peligro la vida del paciente.

Esta revisidn bibliogrifica reune todos los méiodos y téonicas para el
diagndstico y tratamiento de la necrosis pulpar, asi como las complicaciones que
pueden ocurrir, que todo odontdlogo de prictica general debe de conocer para

evitar complicaciones futuras en el tratamiento,
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