UNIDAD 6

TRATAMIENTOS ENDODONTICOS TOTALES

Autor: Od. Marisa Gutiérrez.
Objetivos especificos:

* Conocer los distintos tratamiento endoddnticos, para establecer, mediante un adecuado
razonamiento sus indicaciones y contraindicaciones.

* Saber aplicar dichos tratamientos segun el caso clinico y establecer el prondstico con sus
posibilidades de éxito o fracaso.

* Valorar la importancia de aplicar las maniobras previas al tratamiento que comprenden el
alivio de dolor, infundir en el paciente tranquilidad y confiabilidad, etc.

Idea basica:

Tendremos en cuenta lo ya aprendido en el modulo pre-clinico donde tiene una
fuerte importancia la anatomia de camaras y conductos (criterio técnico) durante la preparacion
quirargica de los conductos radiculares, en este momento del cursado de la materia se le
agrega el modulo clinico que estd intimamente relacionado con el diagnostico. (criterio clinico).

Los tratamientos endoddnticos son intervenciones quirirgicas mediante las cuales se
conserva la integridad de la pulpa (protecciones), parte de ella (pulpotomias), o se la elimina en
forma total, ya sea se encuentre vital (biopulpectomia) o necrética (tratamiento de necrosis).

Los tratamientos endodonticos se realizan en piezas dentarias cuyas pulpas podran
estar vitales o no vitales.

En el primer caso se denominan Biopulpectomias Totales, Pulpectomias Totales o
Tratamientos de Pulpas Vitales que consisten en la extirpacion de una pulpa viva, sana o
enferma, y en la ampliacion del conducto mediante técnicas quirlrgicas, a fin de permitir que el
material de obturacion rellene el espacio creado o conformado, lo mas tridimensional posible.

En el segundo caso se denominan Tratamientos de Pulpas no Vitales ya que la
muerte pulpar crea en el conducto y fuera de él una situacion compleja, puesto que los
gérmenes y sus toxinas, propios de estos estados, invaden zonas inaccesibles al trabajo
quirdrgico. La reparacion de las complicaciones de los tejidos que rodean el apice del diente con
necrosis, siempre comprometidos en estos casos, dependera del grado de limpieza,
conformacion y desinfeccion que se logre dentro del conducto y de su completa obturacion,
demostrable sdlo con el control clinico-radiogréfico a distancia.

El éxito del tratamiento depende, en gran medida, de la correcta orientacion
terapéutica establecida, como también del conocimiento de las distintas etapas previas al
tratamiento. La tranquilidad, confiabilidad y comodidad del paciente, tanto previa como durante
el tratamiento endoddntico dependera de la seguridad que sepamos transmitirle, como también
del alivio del dolor antes de ser asistido y de la total analgesia durante la intervencion.

TRATAMIENTOS ENDODONTICOS
Indicaciones

/ Nivel de prevencion

1° NIVEL | Protecciones Pulpares Indirectas
Protecciones Pulpares Directas
Dientes con Pulpa VITAL ™  Biopulpectomia Parcial. S/ el nivel de extirpacion:
2° NIVEL e Pulpotomia Superficial o curetaje de la pulpa
o Pulpotomia Profunda o Cameral

—

3 NIVEL] Biopulpectomia total
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Dientes con Pulpa No VITAL

~

4° NIVEL

Apexogénesis completa: Tratamiento de
necrosis pulpar

Apexogénesis incompleta Tratamiento de
necrosis pulpar (tratamiento intermedio) en
) apices inmaduros con pasta alcalina.

Indicaciones y contraindicaciones de los distintos tratamientos

Protecciones
Pulpares

Tratamientos
Biopulpectomia

Total

-

Indicaciones

N
/

Indicaciones

Contraindicaciones

—
Indirectas

Directas

N~—

( Indirectas

Directas

‘

Patologicas

Técnicas.

Preventivas.

Contraindicaciones

—

—

~—

—

\

g

Anatdmicas.

Patologicas

—  Siempre que se exponga dentina
Estados regresivos con
suficiente espesor de dentina

Cuando la exposicion pulpar es
reciente (herida pulpar) en
dientes con apices inmaduros
y en pacientes jovenes con
apices maduros

Pulpitis, estados terminales.
Dientes muy destruidos.

-

Pulpitis. Estado regresivos y
terminales.
Dientes muy destruidos.

~

Anatomicas. [En dientes con apexogénesis completa.

Pulpitis
Reabsorcion dentinaria interna.

(_ Estados regresivos y degenerativos

Cuando se prevé calcificacion total
del conducto.

Por indicaciones restaurativas.
Estados regresivos y degenerativos

En dientes con apexogénesis
Incompleta.

En pulpas normales o
hiperémicas cuando es posible
el tratamiento conservador.
En dientes con necrobiosis,
Necrosis o Gangrena pulpar.
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Técnicas Ante la imposibilidad de lograr
anestesia 0 acceso a los conductos

Indicaciones | En dientes con necrobiosis, necrosis o gangrena
pulpar con o sin complicacion apico-periapical.
Tratamientos
Pulpa no vitales
Contraindicaciones En dientes con pulpa vital.
N
—
Indicaciones Necrosis pulpar con apice inmaduro.
Tratamiento
Pulpa no vital
con Pasta alcalina
Contraindicaciones En dientes con pulpa vital.
N

MANIOBRAS PRELIMINARES O ANTERIORES AL TRATAMIENTO

Preparacion psiquica del paciente.

Preparacion fisica del paciente.

Seleccion del caso.

Preparacion de la pieza a tratar y de zonas aledanas.
Alivio del dolor.

Anestesia.

Aislamiento absoluto y antisepsia del campo operatorio.

empanoTy

a. Preparacion psiquica del paciente: Explicar y serenar al paciente haciéndole ver que el
tratamiento es una intervencion sencilla. Si fuera necesario medicar con tranquilizantes o
ansioliticos

b. Preparacion fisica del paciente: Mejorar sus condiciones fisicas generales si es que
estan alteradas.

c. Seleccion del caso: Analizar el valor de la pieza a tratar. Prever el prondstico final. Ver la
factibilidad del tratamiento y de la posterior reconstruccion.

d. Preparacion de la pieza a tratar y de zonas aledafias: Eliminar tartaro, coronas,
incrustaciones, pernos, etc. Reconstruir la pieza y tratar la enfermedad periodontal.

e. Alivio del dolor:

DIAGNOSTICO ALIVIO DEL DOLOR

Herida pulpar ——» Eliminacion de la causa y proteccion del complejo dentinario
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Estados Reversibles pulpar con pasta de hidroxido de calcio.

Pulpitis incipiente —» Apdsito sedante a base de 6xido de zinc eu

Pulpitis Avanzadas Apertura cameral, extirpacion pulpar, irrigacion. Cohibida la
VY hemorragia se coloca de una torunda de algoddn estéril
—»  secao con algin antiséptico en la cdmara pulpar
Purulentas , evitando la compresién contra el

tejido pulpar remanente. Se obtura en forma provisoria
Pulpitis ulcerosa

Primaria ——> Proteccién pulpar directa o pulpotomia

Pulpitis ulcerosa
Secundaria — No requiere

Pulpitis poliposa —»  Generalmente no requiere
Pulpo-periodontitis:—» Generalmente no requiere

Necrosis pulpar —> No requiere

Periodontitis Eliminacion de la causa. Antiinflamatorios y/o antibidticos
Agudas segun se trate de un problema traumatico, quimico o
infeccioso.

Drenaje mediante apertura cameral. Si es posible, limpieza
Absceso / del conducto y obturacion con pasta de hidréxido de calcio.
Dentoalveolar Solo si esta maduro incision
Agudo \ Medicacion por via general con Antibidticos y
antiinflamatorio.

Periodontitis —3» No requieren.
Apicales Cronicas

INSENSIBILIZACION O ANESTESIA

1. Maxilar superior: Piezas dentarias anteriores y posteriores: Anestesia infiltrativa solo
por vestibular.

2. Maxilar inferior: Incisivos, caninos y premolares anestesia infiltrativa.
Molares anestesia troncular.

3. Técnicas complementarias: Distal, Intradsea, intrapulpar e intraperiodontal.
AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

El aislamiento del campo operatorio es una maniobra imprescindible en toda intervencion
endoddntica.

Sus objetivos son:
* Mantener el campo quirdrgico seco, limpio y aséptico
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* Impedir el paso del pequefio instrumental hacia las vias digestivas y aéreas.
* Mejorar la visibilidad del campo operatorio.
* Evitar la irritacion de los tejidos blandos con sustancias irrigantes.

Instrumental auxiliar o accesorio

Inspeccidn y Diagnostico Anestesia

Aislamiento del campo operatorio

Goma Dique Portaclamps
Arco de Young de acero y de plastico

Perforador Clamps

Para la colocacion del dique de goma (aislamiento absoluto) se debera disponer de un
arco de Young metalico o de plastico y un trozo cuadrangular de goma especial para tal fin.

La goma dique podra ser montada por detras del arco o por delante, enganchando la
misma en las puas del arco. Se procedera, mediante un perforador ad hoc, a realizar el orificio
donde se coloca el clamp que abraza a la pieza dentaria y aisla a la misma de la cavidad bucal.
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Instrumental para aislamiento absoluto Clamp anterior en posicion

Material didactico del personal de la Catedra

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

CORRECTO
= —
2
Per encima de las fosas nasales, cubriendo la Entre las fosas nasales y el labio superior.

punta de ia nariz

Tomado de GANI, O. Manual de Practicas Endoddnticas. 8° Ed. Facultad de Odontologia.
Universidad Nacional de Cérdoba. Cérdoba. 2002

Para realizar correctamente la perforacién se ubica el arco con la goma sobre la boca
abierta del paciente, se centraliza la pieza dentaria que se va a aislar y luego se procede a tocar
con el dedo la goma sobre el diente. El lugar marcado con la saliva indicara el espacio para la
perforacion.

El tamafio de la perforacion estara en relacion con el diametro del cuello del diente. Las
perforaciones muy pequefias pueden ocasionar el desgarro de la goma y las muy grandes,
filtracion de saliva por falta de ajuste.

Una forma de realizar el aislamiento es llevar conjuntamente la goma con el arco y el
clamp. Para ello se tomara el portaclamps, y calzando sus extremos en los orificios del clamp, lo
llevara a su posicion ajustando sus bocados en el cuello del diente. A continuacion se
desenganchara la goma de las aletas y el aislamiento absoluto quedara terminado. Otra forma
es llevar en la mano izquierda el arco y la goma, pasar la perforacion por el cuello del diente y
con la mano derecha el portaclamps ubicado en los orificios del clamp.

Si la goma no ajusta bien o no pasa los puntos de contacto, podra ayudarse con un
trozo de hilo encerado. Si la filtracion salival persiste, se podra aumentar el sellado mediante la
colocacion, a nivel del cuello, de una crema adhesiva para aumentar la fijacion de una prétesis
total, o un adhesivo instantaneo tipo “la gotita”. Al terminar estos pasos se realizara la
antisepsia del campo operatorio.
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Se considerara correctamente realizado el aislamiento cuando no exista filtraciéon de
saliva y cuando la goma cubra levemente la punta de la nariz (caso de aislamiento de dientes
antero-superiores) o cuando el borde superior de la goma quede entre las fosas nasales y el
labio superior (caso de piezas dentarias inferiores y postero-superiores). Se considerara
incorrecto cuando la goma obstruya las fosas nasales o cuando deje al descubierto el labio
superior o parte de él.

INCORRECTO

Obstruyendo las fosas nasales Dejando el labio superior al descubierto

Tomado de GANI, O. Manual de Practicas Endoddnticas. 8° Ed. Facultad de Odontologia.
Universidad Nacional de Cérdoba. Cérdoba. 2002.

PREPARACION QUIRURGICA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

Objetivos especificos

El alumno podr3, a través de sus conocimientos previos, realizar la identificacion clinica
(diagndstico), aplicar la terapéutica apropiada para cada caso clinico en particular y realizar el
alivio del dolor si fuese necesario.

Para ello debera conocer:

* La anatomia quirdrgica de los conductos radiculares de cada una de las piezas dentarias, sus
posibles variantes y su transferencia a la clinica.

* Los principios fundamentales de la preparacion quirlirgica de los conductos radiculares.

* Los distintos instrumentos utilizados en la etapa quirirgica de los conductos radiculares,
especialmente los empleados para su conformacion.

* Las distintas técnicas utilizadas en la instrumentacion de los conductos y sus indicaciones
segun las caracteristicas individuales de cada uno de ellos.

* Las posibilidades de accidentes, las maneras de evitarlos y el modo de solucionarlos.

Idea basica

La preparacion quirdrgica es sin duda una etapa de fundamental importancia en la
terapia endodontica, ya que no sdlo tiene por finalidad vaciar, limpiar y desinfectar el conducto,
sino crear en él un espacio adecuadamente conformado que permita una correcta obturacion lo
mas tridimensional posible.
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Se inicia con la limpieza del contenido (vital o necrdtico) del interior del conducto
radicular y concluye cuando éste, en virtud de la instrumentacion adquiere una amplitud
necesaria, una forma conica cuyo vértice apical esté ubicado idealmente a 1 0 2 mm del apice
radicular (conformacion).

El profundo conocimiento de la anatomia canalicular, la precision en el manejo del
instrumental y el dominio de la técnicas de instrumentacion, haran posible el objetivo propuesto
sin que se produzcan accidentes desagradables.

Objetivos de la preparacion quirirgica: limpieza y conformacion

Eliminacion del interior del conducto de: Restos pulpares vivos o necroticos
Limpieza con Barro dentinario
Instrumental especifico e Irrigacion Restos de viejas obturaciones

Cuerpos extrafios

Ampliacién, conicidad apical y divergencia coronaria del conducto.
Conformacion Formacioén del escalén o stop apical
Alisado de las paredes

PRINCIPIOS A TENER EN CUENTA
a. Bioldgicos:

1. Diagnéstico clinico radiogréfico certero

2. Respeto por las indicaciones y contraindicaciones.

3. No contaminar el campo quirdrgico, realizando: Aislamiento absoluto
Esterilizacion del instrumental
Maniobras depuradas.

4. Respeto por los tejidos vivos remanentes: No injuriar mecanicamente
No injuriar quimicamente
Estimular la reparacion

b. Técnicos:

1. Las técnicas deben tener un fundamento biolégico

2. Acceso correcto al conducto radicular.

3. Instrumentacion adecuada, respetando los tiempos quirdrgicos.
4. Adecuada limpieza y desinfeccion del conducto radicular.

5. Correcta obturacién del conducto radicular.

6. Control clinico-radiografico a distancia.

Evaluacion a distancia

EXito CliNICO...cvvvvuervsereririens Ausencia de sintomas clinicos
Exito radiografico...........ccuueu... Normalidad en zona apico-periapical
Fracaso Clinico........cccccveeerneenn. Sintomatologia Clinica (dolor, edema, fistula etc.)

Fracaso Radiografico...Persistencia o aparicién de imagenes radiograficas anormales.
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REGLAS PARA LA PREPARACION DE LOS CONDUCTOS

Limites de la Preparacion Quirdrgica

Condiciones que debe reunir un conducto correctamente instrumentado.
Instrumental especifico para la preparacion quirirgica

Distintas técnicas para la instrumentacion del conducto radicular
Remitirse al Manual de Pre-clinica

PREPARACION QUIRURGICA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES EN PIEZAS
DENTARIAS CON APEXOGENESIS COMPLETA

Durante la clinica, la seleccion de las técnicas endodonticas esta condicionada a distintos
factores como los aspectos anatdmicos de los conductos radiculares y el estado de salud pulpar
y sus tejidos periapicales.

El primero de ellos nos brinda un criterio técnico o anatdomico que va a estar directamente
relacionado con la seleccién de las técnicas de preparacion quirirgica y el uso adecuado del
instrumental. Mientras que el segundo nos da un criterio clinico o de diagndstico a través de
signos y sintomas del paciente que nos ayudara a detectar los estados de la pulpa que pueden
ser basicamente vital y no vital, determinando asi, dos tipos de tratamientos endodonticos
totales: Tratamiento de la pulpa vital o Biopulpectomia total y Tratamiento de la pulpa no vital o
Tratamiento de Necrosis respectivamente.

El tratamiento de la pulpa vital o Biopulpectomia total o Pulpectomias totales consiste
en la extirpacion de una pulpa vital, sana o enferma y en la preparacion bio-mecanica de la luz
del conducto mediante técnicas quirdrgicas, para permitir que el material de obturacion rellene
el espacio conformado, lo mas tridimensionalmente posible.

El Tratamiento de la pulpa no vital o tratamiento de necrosis lo realizamos cuando las
defensas del tejido pulpar han claudicado provocando la muerte pulpar y sus complicaciones.
Tiene por finalidad controlar el efecto nocivo de los gérmenes y toxinas provenientes de la
pulpa necrética o con gangrena o en vias de serlo. Para ello se realiza el vaciamiento, limpieza,
irrigacion, conformacién y desinfeccién del conducto radicular y su adecuada obturacién.

PULPA VITAL PULPA NO VITAL

Referencias: 1-cavidad de caries 2- luz del conducto 3-tUbulos dentinarios 4-conductos
accesorios 5-delta apical 6-zona periapical.
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TRATAMIENTO de PULPA VITAL
o
BIOPULPECTOMIA TOTAL

Objetivos Especificos

* Saber indicar el tratamiento de biopulpectomia total considerando la maduracion apical, el
estado del tejido pulpar y/o su requerimiento protético.

* Aplicar correctamente las técnicas quirirgicas del tratamiento total de la pulpa viva y de la
correspondiente obturacion del conducto.

* Respetar con verdadero fundamento bioldgico el remanente pulpar vivo a nivel del extremo
apical, responsable de la cicatrizacion y cierre bioldgico.

Idea Basica

La pulpectomia total pertenece al 3° nivel de prevencidn de endodoncia. Este tratamiento
consiste en la extirpacion total de la pulpa, previa insensibilizacién con anestesia de la pulpa
normal o inflamada y su posterior reemplazo por materiales que resulten biocompatibles con los
tejidos vivos apicales y periapicales. Si bien la designacion habla de la extirpacion total,
debemos aclarar que no es tan asi, puesto que la eliminacion de la misma sélo se circunscribe
al conducto principal, quedando las ramificaciones del sistema de conductos y el cono
cementario apical ocupado por tejidos vivos que tendran activa participacion en la cicatrizacion,
permitiendo mantener la pieza dentaria sostenida por un periodonto sano y activo.

BIO PULPECTOMIA TOTAL

Pulpa vital  Corte y extirpacion de la pulpa Pulpa cameral y radicular hasta el CDC.

Indicaciones y Contraindicaciones

Indicaciones Contraindicaciones

Anatdmicas: Apexogénesis completa Anatdmicas: Apexogénesis incompleta,
Apexogénesis completa cuando la pulpa

Patoldgicas: Pulpitis esta sana o hiperémica y es factible

R.D.I conservarla mediante protecciones

pulpares.

Técnicas: Pulpas clinicamente sanas o Patoldgicas: Necrobiosis, necrosis,

hiperémicas, por razones restaurativas o gangrena pulpar y complicaciones

preventivas. periapicales.

Preventivas: cuando se prevee la calcificacion

total del conducto.
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Secuencia Clinica del Tratamiento Endododntico Vital

1. Anestesia

2. Etapa Coronaria

3. Etapa Cameral

4. Etapa radicular

a) Eliminacién de la dentina cariada
b) Aislamiento del campo operatorio

c) Antisepsia del campo operatorio
d) Abordaje

/

a) Trepanacion del techo cameral

b) Eliminacién de techo cameral y rectificacion

c) Irrigacién

d) Exéresis de la pulpa cameral, irrigacion con hipoclorito de Na de
la cdmara y aspiracion. (sélo en elementos multirradiculares)

—

-

a) Irrigacion con hipoclorito de Na 2,5%

b) Localizacion del conducto con explorador recto

¢) Sondeo o cateterismo de los conductos radiculares
d) Extirpacion de la pulpa sélo en conductos amplios

e) Irrigacion profusa para que no se coloree la corona
f) Cohibicion de la hemorragia

g) Preparacion de los accesos: conductos amplios-conductos
estrechos.

h) Irrigacion con hipoclorito de Na al 2,5%
i) Conductometria

j) Preparacion quirdrgica total: tercio apical (rotacion) tercio
medio (limado circunferencial) con irrigacion profusa.

k) Irrigacion final a.-con limpia barro o Edtac
b.- hipoclorito de Na 2,5%
c.- suero fisioldgico, agua destilada
[) Secado
m) Repaso de la preparacién quirdrgica (rotacion completa) y

Keliminacién del barro dentinario.

/’

5. Etapa final

a) Conometria

b) Obturacion del o de los conductos
¢) Toilette de la cavidad

d) Obturacion provisoria de la camara pulpar y cavidad de

acceso. Restauracion definitiva.

e) Control de la oclusion.
f) Indicaciones al paciente.

N
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Se introduce el instrumento lubricado con glicerina o lubricante en el conducto, por mas

delgado que aquél sea, hace tope muy lejos del punto establecido como limite longitudinal.

Los movimientos de impulsion de dar cuerda al reloj, y de traccion, se repiten en forma
continua, tantas veces como sea necesario para ir avanzando dentro del conducto hasta llegar a

la medida deseada.

Tomado de BEER, R, BAUMANN, M, KIM, S. Atlas de Endodoncia. Ed. Masson. Espafia. 1998

RECORDAR:

LIMA K: instrumento de espiras muy préximas entre si. Con él se realizan
movimientos de: sondeo, cateterismo, limado y escariado o rotacion

El paso siguiente serd la Extirpacion o Excéresis
pulpar del tejido vivo, pero como estamos trabajando en un

=N R)

diente extraido, esta intervencion no se realizara; solo en la

clinica y en conductos amplios.

n:%’.".ﬂf&

En la clinica, este paso puede realizarse antes de la

preparacion de los accesos en conductos amplios. El corte de la

pulpa a nivel de la constriccion apical se realizard con el

Pulpotomo. Ello, producira una hemorragia de intensidad
variable, la cual requiere de unos minutos para que el
organismo produzca la hemostasia. Para evitar que se
pigmente la corona es necesario realizar irrigaciones, para

eliminar los restos de coagulo y sangre.

Pagina



RECORDAR:

PULPOTOMO: Movimiento de trabajo: Introducirlo en el conducto rozando una de las
paredes hasta percibir la sensacion de ajuste o tope, retirar 1 o 2 milimetros y girar
totalmente dos o tres veces y Traccion.

Secuencia del Tratamiento de Pulpa Vital (BPT)
(remitirse al Manual de Pre-Clinica)
Evaluacion Inmediata y Mediata de la Biopulpectomia Total

-

Silencio clinico

Inmediata
(dentro de
las 24-48 hs
de realizado)

Dolor provocado

N

/
Asintomatica
Mediata
Proxima 4
Sintomatica
(. L
/’ /
Exito
Mediata
Lejana >
Fracaso
-

Dolor espontaneo

/
/

Periodontitis traumatica | Alivio de la oclusion
Analgésicos

Periodontitis quimica Antiinflamatorios

~
~

Controlar evolucion
No desobturar

Radiograficamente puede observarse una pequefia zona
radiolucida a nivel apical dentro de los 30-60 dias
(GRANULOMA DE REPARACION)

Pueden persistir sintomas de periodontitis

Periodontitis infecciosa o absceso agudo (fracaso)

Silencio clinico
Normalidad apico-periapical (cierre bioldgico)

Dolor

Fistula

Tumefaccion

Imagen radiogréfica periapical
Indicar retratamiento
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TRATAMIENTO ENDODONTICO de PULPA NO VITAL

Objetivos especificos

Al terminar esta unidad, el alumno debera:

* Diagnosticar los estados terminales de la pulpa dental y sus complicaciones, orientar su
terapéutica y establecer el prondstico.

* Tratar endoddnticamente los procesos terminales de la pulpa y sus complicaciones.

* Establecer las diferencias bioldgicas y técnicas existentes entre la necrosis pulpar y la
biopulpectomia total.

* Reconocer las distintas reacciones post-operatorias inmediatas y mediatas para establecer su
adecuado tratamiento.

* Valorar la importancia del seguimiento clinico-radiografico del proceso de cicatrizacion apico-
periapical, a los efectos de establecer el éxito o el fracaso.

Idea Basica

Este tratamiento pertenece al 4to. Nivel de prevencion en endodoncia y se realiza
cuando las defensas del la pulpa han claudicado provocando la muerte pulpar. Tiene por
finalidad controlar el efecto nocivo de los gérmenes y toxinas provenientes de una pulpa
necrética o gangrenada, o en vias de serlo. Para ello se realizara la limpieza, desinfeccion y
conformacion del conducto radicular, mediante la instrumentacion, combinada con la accién
quimica que aporta la irrigacion y la mediacidn topica, dejandolo listo para su obturacion. De
esta manera, la eliminacién del agente nocivo ubicado en el conducto radicular, permitird
recobrar el equilibrio perdido entre aquel y el peridpice, recuperandose la normalidad de los
tejidos periapicales para permitir el cierre bioldgico del foramen.

~

Necrosis

Indicaciones | Necrobiosis

Gangrena

Periodontitis apicales cronicas
Retratamiento

N~

Pulpa vital

Contraindicaciones Periodontitis agudas™®

* Las periodontitis apicales agudas deberan ser cronificadas, para luego poder realizar
el tratamiento completo en dientes con diagnostico de necrosis pulpar y/o sus complicaciones.
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Zonas de Infeccion en un diente con pulpa necrosada segun Lubetzky y
Rapela

1. Cavidad de caries.

2. Luz del conducto.

3. Conductillos dentinarios.

4. Conductos laterales, secundarios, accesorios, etc.
5. Delta apical.

6. Peridpice.

Zonas de Infeccion Forma de neutralizarlas

1. Cavidad de caries............... Fresado

2. Luz del conducto radicular Instrumentacion.

3. Conductillos dentinarios Irrigacion.
Desinfeccion.
Obturacion.

4. Conductos laterales, secundarios | Irrigacién y medicacion
5. Delta apical tdpica

6. Periapice .....c.ccccecevvennne. No requiere de nuestra intervencion, salvo que hubiere una reaccion
postoperatoria y necesite medicacion.

Como hemos leido y aplicado en la practica preclinica con la remocion de la caries y al realizar
la apertura cameral se habra eliminado la Zona 1.

El paso siguiente sera una abundante irrigacion con hipoclorito de sodio al 2,5% o 5%
segun distintas escuelas. Se localizara el conducto con explorador recto.

Segun la amplitud y lo observado en la Rx previa, se realizard sondeo o cateterismo con
una lima tipo K N° 10 o 15.

Se realizara la instrumentacion del tercio coronario y luego el medio con limado
circunferencial con limas Hedstrdm o lima K de calibre apropiado a la luz del conducto. Luego
se termina la preparacion de los accesos con el instrumental rotatorio (fresas de Gates Glidden
o de Peeso). Se inunda el conducto con hipoclorito, neutralizando asi las zonas 2y 3.

Una vez realizada la preparacion de accesos, lo mas tempranamente posible, se
procedera a realizar la conductometria u odontometria.
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Secuencia Clinica del Tratamiento Endodontico NO VITAL

1-Anestesia (eventualmente)

—
a) Eliminacién de la dentina cariada

2. Etapa Coronaria b) Aislamiento del campo operatorio

c) Antisepsia del campo operatorio
d) Abordaje
N—

—

a) Trepanacion del techo cameral

3. Etapa Cameral b) Eliminacién de techo cameral y rectificacion, irrigacion

4. Etapa
radicular

5-Etapa
Final

/

-

a) Llenado de la cdmara pulpar y de la entrada del conducto radicular con
hipoclorito de sodio al 2,5%.
b) En conductos amplios:
* preparacion del tercio coronario y luego del tercio medio con limas
Hedstrom
* irrigacion con hipoclorito de sodio al 2,5%
preparacion de los accesos
En conductos estrechos:
* |a preparacion de los dos tercios coronarios se hara con limas tipo K
(limado circunferencial), con profusa irrigacion, mientras que vamos
trabajando el tercio apical, preparacion de los accesos
¢) Conductometria u odontometria
d) Preparacion quirdrgica del tercio apical y de la totalidad del conducto
con limas tipo K, irrigando abundantemente con hipoclorito de
sodio al 2,5.
e) Irrigacion final  a.-con limpia barro o Edtac
b.- hipoclorito de Na al 2,5% 0 5%

c.- suero fisiolégico, agua destilada
f) Aspiracion y secado del conducto
g) Repaso de la preparacion quirdrgica (rotacion completa) y eliminacién del
barro dentinario.
h) Antisepsia con el Ultimo instrumento empleado embebido en clorofenol
\alcanforado (medicacion topica) o clorhexidina.

a) Conometria

b) Obturacion del o los conductos

¢) Toilette o limpieza de la cavidad

d) Obturacion provisoria de camara pulpar y cavidad de acceso.
e) Control de la oclusion

f) Indicaciones al paciente

Secuencia del Tratamiento Endodontico NO VITAL
( remitirse al Manual de Pre-Clinica)
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Tratamiento de las Complicaciones Agudas del Periapice
(Cronificacion)

Periodontitis agudas y absceso dento-alveolar agudo en dientes sin tratamiento
endodontico.

* Sacar de oclusion.
Periodontitis Aguda * Medicacion antibidtica y antiflamatoria.
Infecciosa * Eventualmente apertura cameral, limpieza e irrigacion del conducto
y obturacion temporaria con pasta de hidroxido de calcio. (terapia
intermedia)

* Apertura cameral (drenaje o fistula canalicular).
Absceso agudo * Gj es posible, limpieza, irrigacion, desinfeccidn y obturacion
del conducto con pasta de hidroxido de calcio.
* Puncion si el proceso esta a punto de madurar (fistula mucosa)
y si es posible, proceder de la misma manera descripta
anteriormente.
* Medicacion antibidtica y antiflamatoria y sacar de oclusion, hasta
que se cronifiquen los sintomas y poder realizar el tratamiento
endoddntico definitivo

-
Evaluacion Postoperatoria Inmediata del Tratamientos de Pulpa No
Vital
(24 a 48 hs)

* Silencio clinico: (ausencia total de sintomatologia)

* Respuesta clinica: (sintomatologia propia de una reaccion periapical, generalmente por
reagudizacion de un proceso cronico)

/
Espontaneo

* Dolor
Periodontitis Infecciosa

Provocado Periodontitis traumatica
Periodontitis Quimica

g
/
Edema

* Absceso | Adenopatia

Agudo | Fiebre
Movilidad dentaria

N~
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* Conducta a
seguir

* Exito | Silencio clinico

* Medicacion con antibidticos, antiinflamatorio
y analgésico.
* Alivio de la oclusion.
* Buches con agua caliente cuando esta inmaduro.
* Puncién (cuando el absceso esta maduro).
* Seguimiento clinico (no desobturar el conducto).

\

Evaluacion Postoperatoria Mediata o a distancia

-

* Radiograficamente se observa persistencia o recuperacion
de la normalidad de la zona apico-periapical.

* Imagen normal semejante a dientes vecinos

. .
* Radiograficamente se observa reduccion
* Transicion Silencio clinico paulatina del area radiollcida.
- Dolor
Clinicamente Edema
Fistula
* Fracaso Silencio total.
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* Permanecia, 0 aumento del tamafio o de la
Radiografica mente sombra radiollcida.
e Aparicién de imagenes radiollicidas nuevas
e Reabsorcion cemento-dentinaria externa.



Aspectos diferenciales entre los Tratamientos de Pulpa Vital y No

Vital.
Pulpa Vital Pulpa No Vital
Pulpa: Necrobidtica
Pulpa vital: Sana Necrotica
Histologia Inflamada Gangrenada

Dentina del conducto: Sana

Dentina del conducto: infectada

Preparacion

* Trrigacion
* Extirpacion pulpar
* Conductometria

* Trrigacion

* Limpieza e instrumentacion de
los dos tercios del conducto

* Conductometria

Quirurgica * Cohibicién de la hemorragia * Instrumentacién del tercio apical
* Instrumentacion de la totalidad | y de la totalidad del conducto
del conducto alternada con abundante irrigacion
* Irrigacién hipoclorito de Na con hipoclorito de Na al 2,5% - 5%
2,5% * Medicacion topica(clorofenol
alcanforado) o clorhexidina
* Silencio clinico * Silencio clinico
Reaccion Traumatica Infecciosa
Postoperatoria | * Periodontitis * Peridontitis Traumatica
Inmediata Quimica Quimica
* Absceso agudo
* Fistula
Analgésicos Antibioticos
Medicacion Antiinflamatorios Atiinflamatorios
Analgésicos
Restauracion Inmediata Inmediata
Origen Mufién pulpar o periodontal Periodonto
de la reparacion
Control a SI SI
distancia
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