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Historia Clinica n°1

Apellido y nombre: C.Z

Edad: 35

Sexo: Femenino

Localidad: Rosario

Piezas dentarias: 46y47

Fecha: 17/06/2015

Motivo de consulta: paciente derivada de la guardia con indicacion de retratar la pieza 47.

Historia Clinica general: La paciente no presenta ningun tipo de enfermedad sistémica. No es alérgica a

ningin medicamento ni anestésico local.
Historia Odontologica:
Interrogatorio:

Relata que en la pieza 47 le realizaron tratamiento de conducto hace un afio atras, manifiesta haber sufrido
episodios de dolor espontaneo y provocado ante el estimulo de alimentos frios. No ha tomado ninguna

medicacion. Al momento de la consulta no presenta dolor espontaneo.
Diagnostico presuntivo:  Pulpitis irreversible sintomética en pieza vecina (46).
Examen clinico:

a). Examen extraoral: S/P.

b).Examen intraoral:

Pieza Dentaria: presenta vestigios de un arreglo ocluso-distal, quedando inicamente restos de

material de obturacion a nivel oclusal en contacto con el piso de cdmara pulpar.
Tejidos adyacentes: normales.

Estudios complementarios: se realizaron pruebas de sensibilidad pulpar a través de un test térmico

frio, con el fin de reproducir el dolor que relata la paciente ante la ingesta de alimentos frios.

La sensibilidad se define como la habilidad de responder a un estimulo, los test de sensibilidad son utiles

para identificar la pieza afectada, reproduciendo el dolor relatado, sin embargo no indican estado de salud.



El paciente debe de ser informado antes de efectuar esta prueba; mantener aislamiento relativo o total y

escoger dientes de control contra laterales para diferenciar el tipo de reaccion positiva o negativa.
La secuencia preferida seria:
1. Tomar sensibilidad en el diente del cuadrante opuesto

2. Toma en pieza contigua a la sospechosa v

3. Toma en la que se sospecha dolor
4. Se deberia repetir la toma en el diente sospechado, luego de 1minuto.

Esta secuencia nos permite determinar el rango de dolor, que sepa que esperar el paciente con este

método, y que se relaje con las distintas repeticiones del método. (International Endodotic Journal- Pulp

sensibility test- Jafarzadeh & Abbott- 43,738-762,2010).

En este caso se utilizd un spray con gas comprimido propano-butano de la marca comercial ROEKO
Endo Frost (Coltene/Whaledent, Switzerland) el cual logra un enfriamiento de -50°C. Se aplico el spray
fuera de la boca, sobre una torunda de algodon tomada con una pinza de algodén y luego se apoy6 el

mismo sobre las distintas piezas dentarias, segiin la secuencia descripta anteriormente.
Evaluacion radiografica:

Se realiz6 una radiografia periapical, aplicando la Técnica del
Paralelismo, donde el eje longitudinal de la pelicula, el eje
longitudinal de la pieza y el borde del cono del aparato de rayos estan
paralelos y a su vez perpendiculares al haz central del rayo emitido

ubicandolo lo mas paralelo posible tanto a mesial como a distal de la

misma.

De la observacion de dicha imagen se aprecia en pieza 46 una camara pulpar severamente disminuida en
tamano, encontrandose piso y techo en estrecha relacion. Conductos mesiovestibular y mesiolingual muy
constrictos y el conducto distal amplio y recto haciéndose difuso hacia apical. De los tejidos de soporte
podemos observar levemente ensanchado el espacio del ligamento periodontal y la ausencia de radiolucidez

Osea peridentaria.

Por su parte en la pieza 47, efectivamente se constata la presencia de un tratamiento de conducto previo, del
analisis de la imagen podemos decir que presenta una obturacion deficiente, con conductos subobturados y

subcondensados. De los tejidos de soporte podemos observar levemente ensanchado el espacio del



ligamento periodontal y la presencia de radiolucidez 6sea peridentaria a nivel apical, tanto en distal como en

las raices mesiales.

Diagnostico definitivo:

Se llega a la conclusion que presenta un diagndstico de pulpitis irreversible sintomatica.
Tratamiento: Biopulpectomia total.

Protocolo de trabajo:

1. Consentimiento informado: se le informa al paciente sobre su estado de salud e higiene oral, se le
explica detalladamente el plan de tratamiento propuesto, con especificacion de los objetivos
perseguidos, los beneficios esperados del procedimiento, las desventajas del mismo, la
especificacion del o los tratamientos alternativos y sus correspondientes beneficios y las
consecuencias previsibles de la no realizacion del plan de tratamiento especificado. La paciente

firma y aclara dando conformidad con lo anteriormente relatado.

2. Analgesia: se uso carticaina 4% l-adrenalina 1:100000, anestésico local de larga duracion y alta
potencia, debido a la necesidad de lograr una buena anestesia que dure todo el tratamiento.
Se depositaron 1.8mm de dicha solucidn anestésica empleando la técnica de bloqueo al nervio
mandibular llamada técnica de Gow-gate. Esta técnica representa un bloqueo verdadero del nervio
mandibular, bloquea el nervio alveolar inferior, el nervio lingual, el nervio milohiodeo, el nervio

mentoniano, el nervio incisivo, el nervio auriculotemporal y el nervio bucal.

Ventajas

* Requiere una inyeccion; usa una sola posicion de descarga, depositando un adecuado volumen y

concentracion de solucion anestésica. Se bloquean todas las ramas sensoriales del nervio mandibular.
* En manos experimentadas, la tasa de éxito es elevada (>95%).

» Minima tasa de aspiracion.

* Pocas complicaciones posteriores a la inyeccion (p. €j., con trismus).

* Proporciona una anestesia eficaz en los casos en los que existe un nervio alveolar inferior y un conducto

mandibular bifido.

Inconvenientes




* El tiempo de aparicion del efecto anestésico es algo més prolongado (5min) que en el bloqueo del nervio
alveolar inferior (3-5min), debido principalmente al gran tamafio del tronco nervioso que hay que anestesiar

y a la distancia en el tronco nervioso y el punto de inyeccion (aproximadamente de 5-10mm).

» Si la apertura bucal no estd en su maxima extension a aguja se insertara en un lugar inferior al adecuado

teniendo como resultado una inadecuado bloqueo.

* La técnica de Gow-Gates posee una curva de aprendizaje. Se requiere experiencia clinica para aprenderla y
para aprovechar su eficacia. A algunos profesionales la curva de aprendizaje les puede resultar frustrante.

(Anesth Prog 36:192-200 1989 y TESIS doctoral Dr Dorcas Carrillo Martel Lima — Perii 2011).

La técnica Gow-Gates para la anestesia del nervio mandibular usa puntos de referencia extraorales, un solo
punto de puncidn intraoral y un tnico sitio de inyeccion sin la alteracion de la posicion de la aguja. La
solucion anestésica se deposita en la parte lateral del condilo justo debajo de la insercion del musculo
pterigoideo lateral en un area relativamente avascular de poco tejido graso areolar arriba y lejos del paquete
neurovascular. Este sitio de la inyeccion esta limitado por la superficie 6sea del condilo, posteriormente, por
el musculo pterigoideo lateral superiormente, el musculo pterigoideo medial y la faciainterpterigoidea
medialmente, y lateralmente por la rama de la mandibula. La difusion de la solucion anestésica es por lo
tanto controlada, y, con la ayuda de las fuerzas de gravedad y fuerzas biofisicas (las pulsaciones de la arteria
maxilar y la funcién muscular del movimiento de la mandibula), la solucion anestésica inunda todo el
espacio pterigomandibular para llegar a todas los tres partes sensoriales orales de la rama mandibular del
nervio trigémino y otros nervios sensoriales en la region, superando asi la anestesia, la necesidad de una

inervacion complementaria. Los puntos de referencia extraorales utilizados en la técnica de Gow-Gates son:
1. El borde inferior del trago de la oreja
2. El 4ngulo de la boca

3. La angulacion del trago al lado de la cara (esta angulacion es variable y tiene un clara incidencia en la
direccion lateral de la aguja y el itinerario por lo tanto, el sitio de la inyeccion). La boca se abre tan
extensamente como sea posible para rotar y trasladar el condilo hacia adelante,el borde anterior de la rama
es palpada con el indice. La region del punto de puncion se seca y se aplica una solucion antiséptica
(opcional) y se aplica anestesia topica. Los puntos de referencia intraoral son visualizadas: lateral a la
depresion pterigomandibular pero intermedio al tendon intermedio del musculo temporal. La aguja es
alineada con el plano que se extiende del borde mas bajo de las muescas intertragica a través del angulo de
la boca, y es también paralela a la forma angular del oido a la cara. La aguja se dirige hacia el area objetivo
a la altura del trago y se avanza, la profundidad de la penetracion sera aproximadamente 25 milimetros, el

hueso sera palpado en la base del cuello del condilo; entonces la aguja se retira 1 milimetro. Se realiza la



aspiracion y la solucion se deposita lentamente, por ultimo se retira la jeringa lentamente y se pide al
paciente que permanezca con la boca abierta por unos pocos minutos para permitir la difusion de la soluciéon

anestésica y se reporte en el paciente sefiales de anestesia alveolar inferior.

Por las desventajas descriptas, por falta de experiencia con dicha técnica, se reforzo el nervio bucal,

depositando otros 1.8mm de carticaina en fondo de surco de la pieza a tratar.

3. Remocion del tejido cariado y/o restos de obturaciones: se realizd con piedras cilindrica extremo

redondeado y fresas redondas de distintos tamafos, utilizando turbina y micro respectivamente.

4. Aislamiento absoluto del campo operatorio: la endodoncia, como todo procedimiento quirtirgico, esta
fundada en el acatamiento de ciertos principios fundamentales, entre los cuales se incluye la asepsia del
campo operatorio. Asi, seria incomprensible iniciar el tratamiento endodontico en un campo bafiado por un
liquido contaminado, como es la saliva, que inutilizaria todos los procedimientos que dieron por resultado la

esterilizacion, o la desinfeccion del instrumental y del material a emplear.

El aislamiento absoluto a través del dique de goma permite el mantenimiento de las condiciones de asepsia y

facilita los procedimientos de antisepsia.

Del mismo modo, el aislamiento absoluto mejora la visibilidad y se constituye en una proteccion inigualada
para evitar la deglucion o la aspiracion de instrumentos o de productos quimicos utilizados durante el

tratamiento endodontico.(Endodoncia Técnica y fundamentos- llson Jose Soares, Fernando Goldberg).

Para realizar este procedimiento se utilizo clamp dentado para molar lado derecho, goma dique de latex
color azul, perforador para goma dique, pinza porta clamps y arco articulado para mantener la goma

extendida y facilitarnos la tarea de colocacion de pelicula radiograficas.

Existen diferentes técnicas para la colocacion del dique de goma, en este caso se llevd clamp y goma dique

todo junto en un mismo paso.

5. Apertura cameral: El acceso al conducto radicular es el conjunto de procedimiento que se inicia con la
apertura coronaria, permite la limpieza de la camara pulpar y la rectificacion de sus paredes, y se continua

con la localizacion y preparacion de su entrada.

Un acceso bien realizado propicia la iluminacion y la visibilidad de la camara pulpar, de la entrada de los
conductos y facilita su instrumentacion. Los accesos ejecutados de manera descuidada o sin observar los
postulados bésicos determinan, casi siempre, el fracaso de la terapéutica endodontica. Es dificil arribar a un

buen fin con un mal comienzo.



La realizacion correcta de esos procedimientos permitiré la llegada de los instrumentos endodonticos hasta

la constriccion apical con interferencias minimas o nulas.

Las dificultades inherentes al tratamiento endodontico, en especial las relacionadas con la forma, las
dimensiones y la imposibilidad de visualizar la cavidad pulpar, imponen el planeamiento y la ejecucion

cuidadosa del acceso al conducto.

El examen clinico evidenciara la posicion, las dimensiones y la forma de la corona. Asimismo, la presencia
de restauraciones, abrasiones, caries y enfermedad periodontal deber ser consideradas en la medida que son

factores que pueden inducir alteraciones en las dimensiones de la cdmara pulpar.

La evaluacion minuciosa de la radiografia inicial permitird observar la cavidad pulpar y detectar alteraciones
dimensionales, de forma o de posicidon. Ambos examenes pueden registrar puntos criticos que recomiendan

modificaciones en las técnicas de acceso. (Endodoncia Técnica y fundamentos- Ilson Jose Soares, Fernando Goldberg).

En este caso particular y teniendo en cuenta todo lo expresado anteriormente, se realizaron las maniobras de
apertura con extremo cuidado y cautela, debido a la proximidad entre el techo y piso de cdmara pulpar. Se
trabajo con micromotor a baja velocidad utilizando fresas pequeias, se fue descombrando poco a poco el
techo cameral descubriendo en primer instancia el cuerno pulpar mv, una vez localizado con el explorador
endodontico se procedi6 a extender la apertura con una fresa endo-z para evitar desgaste innecesarios a nivel
del piso cameral , siguiendo la forma de la cdmara pulpar que presentan dichas piezas dentarias, eliminando

asi la totalidad del techo pulpar y localizando la entrada del resto de los conductos.

6. Eliminacion tejido pulpar: una vez concluida la apertura coronaria, el uso de curetas de tamafio
adecuado promovera la remocion del contenido de la cdmara pulpar, dejando libre el acceso a la entrada de
los conductos. La pulpectomia busca remover el tejido pulpar, adherido a las paredes de la camara. Muchas
veces es necesario repetir el uso de la cureta para conseguir la remocién de todo el tejido. La existencia de
un angulo retentivo que aloje tejido, impone el uso de fresas con el objetivo de eliminalo. La extirpacion de
la pulpa determinara invariablemente que la camara se llene con sangre. La eliminacion de esa sangre, de
restos tisulares que hayan podido quedar en la camara, como también la antisepsia de ese segmento de la

cavidad pulpar, debe realizarse mediante irrigaciones con aspiracion.

7. Cateterismo/exploracion de los tercios cervical y medio del conducto con una lima lisa n°10 (punta
activa) conicidad .02, se introdujo en cada uno de los conductos, con movimientos cortos de no mas de un
cuarto de vuelta en sentido horario y anti horario con ligera presion apical, sin forzar el instrumento. La
exploracion es el primer contacto con el interior del conducto radicular y a través del cual sera posible

verificar:



-el nimero, la direccion y el calibre de los conductos.
-la posibilidad de acceso al tercio apical.

La maniobra no debe extenderse mas alld de 3mm menos que el largo estimativo calculado para la longitud

del conducto por medio de una radiografia preoperatoria.

8. Preparacion de los accesos: la preparacion quirdrgica del tercio cervical y la compensacion de la friccion
en las curvaturas, correctamente realizadas, libera de interferencias el ingreso de los instrumentos, reduce el
grado de curvatura del conducto radicular, mejora la sensacion tactil de constriccion apical, permite la
introduccion de calibres mayores hasta la longitud ideal de trabajo desde un premier momento, y facilita la
llegada del instrumental, la de las sustancias coadyuvantes, la de soluciones irrigantes, asi como el flujo y el

reflujo de éstas hacia y desde la parte mas apical del conducto radicular.(Claves de la endodoncia mecanizada.

Lopreite Gustavo, Basilaki Jorge).

Para dicho procedimiento se usaron las limas S de ProTaper Universal(S1, S2 y SX).

9. Determinacion de la longitud de trabajo con localizador apical: este procedimiento se llevo a cabo
con el localizador apical Pixi (DentsplyMaillefer). Hoy en dia realizar una
endodoncia basada en principios bioldgicos de respeto por la anatomia e
histofiosiologia no puede desarrollarse cabalmente sin contar con el auxiliar de la

localizacion electronica del foramen apical y realizar la determinacion de la

longitud de trabajo sobre la base de sus precisos resultados. Entre las ventajas que

ofrecen el uso de dichos dispositivos electronicos podemos mencionar:

Permiten controlar el avance del instrumento dentro de la luz del conducto a medida que se aproxima al
foramen, especialmente en los ultimos tres milimetros apicales, reduce el nimero de radiografias v,
consecuentemente, la exposicion del paciente a los rayos, otorga mayor precision que el método radiografico
en la localizacion del foramen apical, reduce el tiempo operatorio, subsana la confusion que se produce en
areas de superposicion anatomica, facilita la determinacion de la ubicacion del foramen cuando ese no
coincide con extremo radicular o en dilaceraciones radiculares vestibulo-linguales/palatinas, ademas

colabora en el diagndstico diferencial de fracturas, fisuras y perforaciones.

Sin embargo, la radiografia sigue siendo la principal herramienta de estudio de la morfologia de los
conductos radiculares, ya que el localizaodr no proporcionara infromaciones imprescindibles como el calibre
del conducto radicular, direccion, curvatura, salida apical dilacerada, numero de raices, relacion de la pieza
dentaria con estructuras anatomicas y/o patologias adyacentes, por lo que no podremos prescindir del uso de
la complementacion de la imagen durante los procedimientos de determinacion de longitud de trabajo.

(Claves de la endodoncia mecanizada. Lopreite Gustavo, Basilaki Jorge).



Secuencia:

1.

Certificar conexion de cables

Colocar clip labial en la comisura del paciente
Encender el aparato
Acoplar clip con aparatologia ad hoc a la lima.

Toma de radiografia de afericion ( cabe aclarar que no cumple funcion comprobatoria de la precision del
metodo, si no que como se menciono anteriormente, la funcion es la de revelar detalles que
complementan la radiografia incial, se subraya tambien que este paso operatoriose muestra valioso en la
autoevaluacion del aprendizaje tecnico necesrario para el operador principiante, favoreciendo las
condiciones que eleven el grado de confianza en el metodo electronico de conductometria).(Endodoncia:

Tratamiento de conductos radiculares-Principios tecnicos y biologicos. Mario Roberto Leonardo.)

Las longitudes de trabajo fueron: mv: 20mm MI: 21 d: 21mm referencia cuspide mv

10. Limpieza y conformacion del sistema de conducto: se realizo con el sistema ProTaper Universal con

técnica coronoapical. Posee las siguientes caracteristicas:

-Fabricante: Dentsply Maillefer

-Metal y método: aleacién de NiTi convencional, torneado.
-Seccidn: triangular convexa, triangular concava

-Conicidad: variable

-Angulos de corte: tres simétricos negativos

-Repetitividad de espiras: variable

-Punta: inactiva.

-Alma: centrada variable

-Cantidad de instrumentos: 8

-Cinematica de empleo: movimientos rotatorio continuo horario.

-Indicacion: por tercios coronoapical

ProTaper.

|




La serie consta de 8 instrumentos divididos en dos series (la S-de Shapers-y la F-de Finishings-), los
instrumentos S se indican para la preparacion quirargica de los tercios cervical medio del conducto,

mientras que la serie F estan destinados al abordaje y la preparacion del tercio apical. .(Claves de la endodoncia

mecanizada. Lopreite Gustavo, Basilaki Jorge).

Por las caracteristica del caso, no se us6 toda la secuencia de instrumentos, solo se usaron los instrumentos
S, y F1, luego se continuo trabajando con limas manuales quedando como instrumento memoria un calibre

30d,20 en mvy 25ml.

11. Irrigacién y aspiracion: la irrigacion, acompafiada por la aspiracion, es un valioso auxiliar en la
preparacion del conducto radicular. Aunque se define como procedimiento auxiliar, su uso es

acompanamiento indispensable de la instrumentacion endodontica. Sus objetivos son:

A).eliminar por remocion o disolucidon o ambos, los detritos presentes en el interior del conducto radicular,
ya sean preexistentes (restos pulpares, materiales del medio bucal) o creados como consecuencia de la
instrumentacion (virutas de dentina). Estos detritos tienden a acumularse en el tercio apical del conducto por
la accidn de los instrumentos endodonticos hasta obstruirlos, e inclusive pueden ser impulsados hacia el

espacio periodontal, donde ejerceran una accion agresiva, sobre todo si estan contaminados.

B).Reducir la cantidad de bacterias existentes en los conductor radiculares, por el acto mecanico del lavado

y por la accion antibacteriana de la sustancia utilizada.

C).Facilitar la acciéon conformadora de los instrumentos endodonticos, por mantener las paredes dentinarias

hidratadas y ejercer una accion lubricante.

Existen numerosos productos comerciales destinados para tal fin, en este caso se utilizé hipoclorito de sodio
al 2.5%, ya que cumple con todos los objetivos planteados anteriormente, gran poder de disolucion de la
materia organica, actlia tanto sobre tejidos como sobre microorganismos, lubrica, desodoriza, blanquea, baja

la tension superficial, por nombrar las caracteristicas mas destacadas.

12. Obturacion del sistema de conducto: la obturacion del sistema de conductos radiculares tiene por
objetivo el llenado de la porcion conformada del conducto con materiales inertes o antisépticos que

promuevan un sellado estable y tridimensional y estimulen —o no interfieran- con el proceso de reparacion.

Se secaron los conductos con conos de papel teniendo un leve sangrado y molestia en el conducto distal. Si

bien al momento de la obturacion los conductos deben estar limpios, secos y asintomaticos, se obturo en la



misma sesion ya que se logré controlar el sangrado, y se obturo a una medida inferior a la obtenida en la

conductometria inicial.

El sangrado y la molestia se debid a un error durante la instrumentacion, trabajando por fuera del limite

establecido.(se sobrepaso el limite apical). Error que fue subsanado con la realizacion de una nueva

determinacion electronica de trabajo.

Se utilizaron conos con taper .04, adaptando el calibre apical con una regla calibradora.

(151 20 SRR EREEE

Se realizo6 técnica de condensacion lateral con cemento Grossman como sellador.

Caracteristicas del sellador:

Posee un tiempo de trabajo adecuado, buen corrimiento, buena adhesividad a las paredes dentinarias u
radioopacidad aceptable. Durante su preparacion debe espatularse con lentitud con el fin de incorporar al

liquido la cantidad de polvo necesaria.

Composicion:
Polvo: Liquido:
Oxido de cinc (42 partes) Eugenol

Resina hidrogenada (27 partes)
Subcarbonado de bismuto (15 partes)
Sulfato de bario (15 partes)

Borato de sodio anhidro (1 parte)




13. Colocacion de obturacion coronaria provisoria: luego de una minuciosa limpieza del piso de camara
pulpar con torunda de algodon estéril embebida en alcohol, se colocd cemento de fosfato de zinc, tratando

de lograr el mejor sellado coronario posible.

14. Retiro de aislamiento absoluto y control de oclusion: luego de retirar el aislamiento absoluto, se
controlo la oclusion y se realizaron los desgastes pertinentes, a fin de evitar todo contacto prematuro con sus

piezas antagonistas.

15. Radiografia final: (17/06/2015) se observa una obturacion
concordante con la anatomia de la pieza dentaria, respetando
espesores y curvas. El limite apical de la obturacion en el conducto
distal parece estar corta, sin embargo es donde se decidié que debia
estar el limite apical, luego de evaluar radiografia, lectura electronica
(localizador apical) y situacion clinica. (Sangrado y dolor al sobre

pasar ese limite).

16. Controles a distancia: 1°control Fecha: 17/02/2017 (1afio y 8 meses).

La pieza dentaria fue reconstruida con perno y mufiéon metalico y
corona metaloceramica. La paciente no volvio a sufrir dolor ni
ningun tipo de molestias, al examen clinico no presentaba dolor,
fistula o movilidad, solo una pequea retraccion gingival de unos

2mm en vestibular de la raiz mesiovestibular.

Radiograficamente: Se observa normalidad de los tejidos de soporte yW
adaptacion marginal de la corona. También se observan espacios
vacios entre la obturacion definitiva remanente y los pernos

cementados, situacion que deberia tratar de evitarse.

Por todo lo analizado anteriormente puedo concluir que este caso

clinico esta respondiendo satisfactoriamente al tratamiento

realizado.

2° Control: 06/10/2017 (2 afos y 3 meses)



Luego de dos afios pos-tratamiento no hay signos de presencia o inicio de inflamacion a nivel de los tejidos

de soporte. Continua asintomadtica y con la pieza dentaria reconstruida y en funcion.

Historia Clinica n°2
Motivo de consulta: idem caso anterior.

Historia Clinica general: La paciente no presenta ningun tipo de enfermedad sistémica. No es alérgica a

ningin medicamento ni anestésico local.
Historia Odontologica:
Examen clinico:
a). Examen extraoral: S/P.
b).Examen intraoral:
Pieza Dentaria: presenta una gran restauracion de amalgama disto-oclusal
* Tejidos adyacentes: normales.
Evaluacion radiografica: descripta en el caso anterior.
Diagnéstico definitivo: Retratamiento

Tratamiento: Rehacer el tratamiento de conducto.

La indicacion del tratamiento endodontico, a pesar de las dudas que el diagnostico pueda presentar, no
parece presentar dificultad significativa. No obstante, el cuestionamiento o no de una nueva intervencion
presenta una serie de factores que no pueden ser analizados separadamente, sino en conjunto para que la
decision sea acertada. La ausencia de sintomatologia no caracteriza el éxito del tratamiento endodontico, asi

como la presencia de material obturador en el interior del conducto radicular no significa que los objetivos



de limpieza y modelado hayan sido alcanzados. Por
lo tanto, un detallado analisis clinico y radiografico
de factores como la calidad del tratamiento, de la
presencia o no de sintomatologia, de la condicion
del periapice, de la calidad del sellado coronario y
del planeamiento restaurador con o sin la
utilizacion de retenedores intrarradiculares es que
norteara la decision de la necesidad o del

retratamiento.

La primera providencia es la toma radiografica
periapical con angulo y procesamientos adecuados

para el analisis de la calidad del tratamiento preexist

sentido vestibulo-lingual, una radiografia orto-radial y otra con disociacion para mesial o para distal es
obligatoria. La atencion debera volverse a dos apartados fundamentales: limite apical y limite lateral del

tratamiento.

El fallo en el limite apical significa el no vaciado del conducto radicular en su totalidad, permaneciendo
residuos de tejido pulpar. No importa si este tejido estaba contaminado o no, el punto fundamental es que la
presencia de restos pulpares resultara en necrosis y su contaminacion desencadenara un proceso infeccioso

con consecuente desarrollo de lesion periapical, siendo solo una cuestion de tiempo.

Falla en el limite de ensanchamiento significa que, ademas de la presencia de tejido pulpar, la predentina

contaminada no fue removida y, consecuentemente, el conducto radicular seguira infectado.

Es evidente el hecho de la recontaminacion del conducto radicular después de la conclusion del tratamiento
endodontico. Por mejor que sea la calidad de la obturacion, habra la posibilidad de que microorganismos
provenientes de la cavidad oral crucen la interfase obturacion/pared del conducto radicular, pudiendo causar

el surgimiento de sintomatologia y/o lesion periapical.

Lo que se observa clinicamente es que, casos en que la limpieza y el modelado son descuidados, resultaran
en la permanencia de sustrato organico. Una vez expuesta la obturacion al medio bucal, microorganismos
cruzaran la interfase obturacion/pared del conducto radicular y encontraran condiciones favorables para su

colonizacion y multiplicacién con repercusiones en el periapice.

Sin embargo, cuando limpieza, modelado y obturacion estan adecuados y habiendo exposicion al medio
bucal, los microorganismos no encuentran condiciones ambientales favorables para la colonizacion y

multiplicacion, de modo que no hay repercusiones en el peridpice.



Protocolo de trabajo:
1. Consentimiento informado

2. Analgesia: carticaina, técnica de Gow-Gates.

3. Aislamiento absoluto del campo operatorio: Para realizar este procedimiento se utilizé clamp dentado
para molar lado derecho, goma dique de latex color azul, perforador para goma dique, pinza porta clamps y
arco articulado para mantener la goma extendida y facilitarnos la tarea de colocacion de peliculas

radiograficas.

4. Remocion del tejido cariado y/o restos de obturaciones: se realizd con piedras cilindrica extremo

redondeado y fresas redondas de distintos tamafos, utilizando turbina y micro respectivamente.

5. Desobturacion del sistema de conductos: se realiz6 con limas manuales y limas wave one primary y

large.
9. Determinacion de la longitud de trabajo: con localizador apical y radiovisiografia de afericion.
Toma radiografica de afericion

Uno de los detalles més polémicos sobre conductometria electronica se refiere a la necesidad de realizar una
radiografia comprobatoria final para controlar la precision del método. Con respecto a eso, entendemos que
hay un error de objetivo y no de procedimiento. El procedimiento puede ejecutarse siempre que se observen
algunos aspectos. Sucede que la finalidad bésica de este procedimiento no es confirmar la precision del
limite apical establecido por la lectura electronica. Varios autores mostraron que la técnica radiografica
como ya lo mencionamos, tiene limitaciones. Cabe sefalar que el procedimiento de toma radiografica
después de la conductometria electronica, debe ser ejecutado cumpliendo la funcién de reconocimiento del
trayecto del conducto, una vez que la imagen del instrumento introducido en el lecho del conducto facilita la
identificacion de detalles, acordes con el &ngulo y radio de curvaturas, longitud del arco, sinusoidades,
dilaceraciones, espesor lateral de dentina y también indica la relacion entre la punta del instrumento y el
vértice radiografico apical.

En este caso, la radiografia cumple la funcion de revelar detalles que complementan la radiografia inicial, y
facilitan la identificacion de situaciones que ocasionarian procedimientos técnicos diferentes, basados en los
datos evaluados con el analisis de la radiografia obtenida mediante el instrumento introducido.
(ENDODONCIA: TRATAMIENTO DE CONDUCTOS RADICULAES-PRINCIPIOS TECNICOS Y BIOLOGICOS.

RAMOS,BRAMANTE)

10. Limpieza y conformacion del sistema de conducto: Se instrumento6 con limas wave one.



Caracteristicas de la lima: realizadas de aleacion Niquel y Titanio y conforman un sistema de limas de
movimiento reciproco (vaivén).El movimiento vaivén hace que las limas cambien constantemente la
direccion de rotacion durante el procedimiento de conformacion con un angulo de giro grande en la
direccion de corte (para alta eficiencia) y un angulo més pequefio en la direccion inversa (para progresar a lo
largo de la trayectoria del canal, respetando el canal anatomia de la raiz). Vienen previamente esterilizadas y
estan disefiados para un solo uso, que elimina la necesidad de desinfeccion, limpieza, esterilizacion y la
organizacion y se han fabricado con el avanzado proceso de tratamiento térmico M-Wire , que proporciona
una mayor flexibilidad, asi como una mayor fuerza para ayudar a reducir el riesgo de la fatiga ciclica y la

fractura del instrumento .

Es empleado en cinemadtica reciprocante asimétrica generada por una motorizacion con torques preajusados,
disefiada para proveer movimientos ciclicos reciprocantes descompuestos de 170" en sentido horario y 50*
en anti-horario, a una frecuencia de 600ciclos por minuto. De la combinacion de ciclos de movimiento en
ambos sentidos resulta un giro completo en sentido horario cada tres reciprocidades. Morfoloégicamente,
posee punta inactiva, y tanto la repetitividad de espira como la seccion transversal y el angulo helicoidal de
su parte activa son variables. Presenta la particularidad de que su helicoide eta labrado en sentido anti-
horario, a la inversa que en la mayoria de los instrumentos, por lo cual el movimiento horario produce su

introduccion hacia apical.

Presentacion: Small 20, Primary 25,Large 40. Para utilizar este tipo de instrumentos con cinematica

reciprocante se utiliz6 un motor adecuado para tal sistema, en este caso utilizamos el motor X-smart Plus.

Por las caracteristicas descriptas se utilizé dicho instrumento para desobturar y re-conformar el sistema de

conductos, gran poder de corte y resistencia a la fractura.



11. Irrigacién y aspiracion: hipoclorito de sodio 2.5%.

12. Obturacion del sistema de conducto: Se utilizaron conos con taper .04, adaptando el calibre apical con
una regla calibradora y cemento de grossmann con técnica hibrida (condensacion lateral (conos accesorios

MF) + guttacondensor).

Gutta-condensor es la marca comercial de Dentsply Maillefer, de un instrumento llamado compactador.
Estos compactadores se fabrica con acero inocidable, tienen disefio similar al de una lima Hedstroem aunque

con las espirales invertidas. Se comercializan en calibres del 25 al 80, con longitudes de 21mm y 25mm.

Técnica hibrida:

Los primeros pasos de esta técnica son idénticos a los de la condensacion lateral, utilizando sellador
endodontico, cono principal y conos accesorios en cantidades compatible con las dimensiones del conducto.
Después, un espaciador crea el espacio en los tercios cervical y medio, donde se introduce un compactador
de gutapercha de calibre adecuado. Una vez seleccionado el compactador y comprobado el sentido de
rotacion, el instrumento girando a alta velocidad se introduce en el conducto hasta 4 o 5 mm antes del limite
apical. A medida que la gutapercha se compacta, el instrumento tiende a salir del conducto. Una vez retirado

el compactador es importante ejecutar de inmediato la compactacion vertical, mediante atacadores.

Esta técnica retine los beneficios del control apical, alcanzado por la técnica de condensacion lateral, y la
compactacion de la gutapercha en los tercios cervical y medio, proporcionada por la accion termo-mecanica

del compactador.

13. Colocacion de obturacion coronaria provisoria: luego de una minuciosa limpieza del piso de caAmara
pulpar con torunda de algodon estéril embebida en alcohol, se coloco cemento de fosfato de zinc, tratando

de lograr el mejor sellado coronario posible.
14. Retiro de aislamiento absoluto y control de oclusion

15. Radiografia final: 05/08/2015 Toma radiografica disociada, se apunta el rayo desde distal, para disociar
las raices mesiales, por lo tanto el conducto mesiolingual es el que se visualiza mas distalmente. Se observa
una notoria diferencia entre la obturacion pre y pos retratamiento, gran ensanche a lo largo de toda la luz de
los conductos tanto mesiales como en distal. Se logré llegar a un limite apical correcto. (preservando lo

mejor que se pudo la anatomia original).

16. Controles a distancia: 1° control 17/02/17 (lafio y 6meses)



La pieza dentaria fue reconstruida con perno y muiién
metalico y corona metaloceramica. La paciente continuo
sin dolor ni ningln tipo de molestias, al examen clinico

no presentaba dolor, fistula o movilidad.

que ha desaparecido el leve ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal y la presencia de
radiolucidez Osea peridentaria presentes a nivel apical tanto en distal como en las raices mesiales, han

disminuido notablemente su tamaiio.

Por todo lo analizado anteriormente puedo concluir que este caso clinico esta respondiendo

satisfactoriamente al tratamiento realizado.

2° control : 06/10/2017 (2 afios y 2meses) Luego de dos afios pos-tratamiento la radiolucidez 6sea
peridentaria a nivel apical, tanto en distal como en las raices mesiales continua reduciéndose. Se presenta al

control asintomatica y con la pieza dentaria reconstruida y en funcion.

Por todo lo analizado anteriormente puedo concluir que este caso clinico esta respondiendo

satisfactoriamente al tratamiento realizado.

Historia Clinica n°3
Apellido y nombre: F.N
Edad: 58

Sexo: Masculino
Localidad: Rosario
Piezas dentarias: 34
Motivo de consulta: dolor

Historia Clinica general: El paciente no presenta ningun tipo de enfermedad sistémica. No es alérgico a

ningin medicamento ni anestésico local.



Historia Odontologica:

Interrogatorio: relata haber sufrido dolor, al momento de la consulta no relata dolor espontaneo, solo ante

el estimulo de la masticacion, tomo clinadol.

Diagnostico presuntivo: Muerte Pulpar. Periodontitis apical sintomatica.
Examen clinico:

a). Examen extraoral: S/P.

b).Examen intraoral:

Pieza Dentaria: presenta obturacion oclusal con material estético compatible con composite/ionomero.

Tejidos adyacentes: normales.

Estudios complementarios: test de sensibilidad al frio (negativo).

Evaluacion radiografica: camara pulpar invadida por arreglo oclusal,
conducto radicular poco visible, imagen difusa. Se sospecha de la presencia
de mas de un conducto. El tejidos de soporte presenta ensanchamiento del

espacio periodontal, radiolucidez 6sea peridentaria tanto a nivel apical

como en el tercio medio del lado mesial.

Diagndstico definitivo: Muerte Pulpar

Tratamiento: tratamiento de conducto.

Protocolo de trabajo:

1. Consentimiento informado

2. Analgesia: carticaina. Técnica infiltrativa fondo de surco.

Técnica infiltrativa: Permiten el bloqueo de los nervios sensoriales en una zona especifica, lo hacen por
difusion de la solucidn anestésica a través del hueso, ésta va a depender de su capacidad de absorcion,
siendo mas eficaz en el maxilar superior donde es més poroso que en la mandibula que es compacto. No se
recomiendan en casos de inflamacion e infeccion, no se deben aplicar en zonas inflamadas o infectadas por
que el pH tisular es acido y solo 1% del anestésico se ioniza en forma de base libre o activa mientras que

99% lo hace en forma cationica o inactiva. La base libre es la responsable de que se produzca el bloqueo de



la conduccién nerviosa. Se pueden utilizar como técnica primaria de eleccion inicial y secundaria como

complemento de una técnica troncular.

Técnica supraperiostica La inyeccion supraperidstica se practica para proporcionar anestesia del plexo

nervioso del diente a tratar, del hueso alveolar adyacente y de la pulpa del mismo. En ella la solucién
anestésica se debe difundir primero a través del periostio y del hueso cortical para alcanzar el plexo nervioso

alveolar superior y los nervios situados en el hueso esponjoso.

Reparos anatdomicos:

-Fondo de surco

-Diente a anestesiar

Aplicacion de la técnica: Se sujeta el labio y la mejilla de la zona a Hueso Alveolar

anestesiar, entre los dedos pulgar e indice, estirdndolos hacia fuera
en forma tal que pueda distinguirse la linea mucogingival. Se
coloca anestesia topica en gel o spray (benzocaina 20% en gel)
(paso opcional). Se realiza una puncion en el fondo de surco
vestibular del diente a anestesiar llevando la aguja en forma suave
contra el hueso sin penetrar el periostio, permitiendo que la

solucion anestésica se difunda a lo largo de éste y el hueso alveolar.

Esta es la diferencia en la colocacion de esta técnica con la

submucosa. El cuerpo de bomba y la aguja deben tener una
angulacion de 45° con respecto al eje largo o axial del diente. Se - et pve ;rff;"; r:(::‘;:;:;?;c;w‘:?";:::t:: .
deposita entre 0,2 y 0,5 ml de solucién anestésica o un cuarto de

carpule, previa aspiracion sanguinea. El deposito de la anestesia debe ser lento con el fin de evitar que sea

molesto para el paciente. Se retira la aguja siguiendo la angulacion de acceso. (Anestesia Bucal ©2009. Editorial
Médica Panamericana)

3. Remocion del tejido cariado y/o restos de obturaciones/ Apertura cameral: se realiz6 con piedras
cilindrica extremo redondeado y fresas redondas de distintos tamafos, utilizando turbina y micro

respectivamente.

4. Aislamiento absoluto del campo operatorio: clamp dentado para premolar, goma dique de latex color
azul, perforador para goma dique, pinza porta clamps y arco articulado para mantener la goma extendida y

facilitarnos la tarea de colocacién de pelicula radiograficas.

5. Preparacion de los accesos: Dificultad para acceder a los conductos, se localizaron e instrumentaron 3

entradas pero terminaban en un mismo foramen.



Las obturaciones de resinas similares en color al tejido dentinario dificultan la diferenciacion entre tejido
dentario y material restaurador. En este caso particular ademas de fresas y piedras adecuadas para el tamafio
de la pieza, se utiliz6 cavitador manual, ya que nos ofrece las siguientes bondades, ser lo mas conservadores
posibles, evitando un mayor desgaste dentinario del necesario (si bien produce un desgaste, es menos
agresivo que una fresa o piedra), nos da la posibilidad en la mayoria de los casos de poder eliminar material
obturador desprendiéndolo en bloque, debido a la vibracion constante que produce, evita sobrecalentamiento

ya que posee irrigacion constante, nos permite regular la intensidad de vibrado.
4 v

6. Determinacion de la longitud de trabajo: con localizador apical y radiovisiografia de afericion.
7. Limpieza y conformacion del sistema de conducto Limas manuales y ProTaper Universal.
8. Irrigacion y aspiracién: hipoclorito de sodio 2.5%.

9. Obturacion del sistema de conducto: Se utilizaron conos con taper .04, adaptando el calibre apical con
una regla calibradora y cemento de grossmann con técnica hibrida (condensacion lateral (conos accesorios

MF) + guttacondensor).

10. Colocacion de obturaciéon coronaria provisoria: fosfato de cinc.

11. Retiro de aislamiento absoluto y control de oclusion
12. Radiografia final: 19/04/16

Se observa una buena obturacion
tridimensional y compacta hasta el limite de
trabajo, también se observa la sobreobturacion
con cemento sellador del trayecto del conducto
lateral que alimentaba la lesion presente en el
mismo sitio y una pequefia sobreobturacion a

nivel apical.




13. Controles a distancia: 1° control 18/07/16 (3meses)

Al primer control radiografico el paciente debido a la realizacion de un implante

dental en ubicacion pieza 35, nos permitid seguir la evolucion del caso, observamos
una disminucion notable del cemento sobreobturado en el conducto lateral y una aial: T

migracion del mismo a nivel apical.

Los limites de las radiolucideces 0seas peridentaria tanto a nivel apical como en el

tercio medio del lado mesial se estdn esfumando, apreciandose una leve disminucion

R

en tamano.

[

]
El paciente cuenta con una tomografia cone beam, la que aprovechamos para realizar '/~

un recorrido por toda la lesion y evaluar el tratamiento realizado con mayor

informacion.

Utilizacion de tomografias cone beam en endodoncia:

El advenimiento de la CBCT ha permitido visualizar la denticidn, el esqueleto maxilofacial y la relacion de
las estructuras anatomicas en tres dimensiones. CBCT, como con cualquier tecnologia, ha conocido
limitaciones, incluyendo una posible dosis de radiacion mas alta para el paciente. Otras limitaciones
incluyen la generacion de artefactos, altos niveles de dispersion y ruido, y variaciones en la distribucion de

dosis dentro de un volumen de interés.

CBCT debe ser utilizado s6lo cuando el historial del paciente y un exhaustivo examen clinico demuestren
que los beneficios para el paciente superan los potenciales riesgos. El CBCT no debe usarse rutinariamente
para el diagnostico endoddntico o con fines de seguimiento (controles a distancia) en ausencia de signos y
sintomas clinicos. Los clinicos deben usar CBCT sélo cuando la necesidad de imagenes no puede ser

satisfecha por una radiografia bidimensional de dosis mas baja.

2° Control: 27/09/17 (1ano y 5 meses)

v

Luego de un afio y cinco meses, el paciente continua
totalmente asintomatico, sin movilidad ni fistula y con la pieza
- dentaria rehabilitada y en funcion.
Radiograficamente se
observa que las

radiolucideces Oseas

| peridentaria tanto a nivel




apical como en el tercio medio del lado mesial contintian reduciéndose, acompanadas de neoformacion de

tejido dseo.

Historia Clinica n°4
Apellido y nombre: M.C
Edad: 30

Sexo: Masculino
Localidad: Rosario
Pieza:23

Motivo de consulta: dolor

Historia Clinica general: El paciente no presenta ningun tipo de enfermedad sistémica. No es alérgico a

ningin medicamento ni anestésico local.
Historia Odontolégica:

Interrogatorio: relata haber sufrido dolor, y que se repite el mismo cada vez que toma agua o consume

alimentos frios.
Diagnostico presuntivo: Pulpitis irreversible sintomatica.
Examen clinico:
a). Examen extraoral: S/P.
b).Examen intraoral:
Pieza Dentaria: presenta gran lesion de caries por proximal distal

Tejidos adyacentes: normales.



Estudios complementarios

Evaluacion radiografica: se observa gran lesion de caries proximal distal en
contacto en el cuerno pulpar, por lo que el tejido pulpar se ha defendido
produciendo deposito de tejido calcificado, se observa disminuicion de la luz a

ese nivel, luego continua una luz de conducto amplia y recta.
Diagnéstico definitivo: Pulpitis irreversible sintomatica.

Tratamiento: Biopulpectomia total.

Protocolo de trabajo:
1. Consentimiento informado

2. Analgesia: carticaina. Técnica infiltrativa fondo de surco.
3. Remocion del tejido cariado y/o restos de obturaciones/ Apertura cameral: se realiz6 con piedras
cilindrica extremo redondeado y fresas redondas de distintos tamafos, utilizando turbina y micro

respectivamente.

4. Aislamiento absoluto del campo operatorio: clamp para centrales, goma dique de latex color azul,

perforador para goma dique, pinza porta clamps y arco recto.
5. Eliminacion tejido pulpar: limas lisas con movimiento de limado circunferencial.

6. Preparacion de los accesos: PTU limas S1 y SX. Dificultad en el ingreso al

conducto, debido al gran deposito de tejido calcificado a nivel de la camara pulpar y a

imagen radiografica de la conductometria se puede apreciar dicha particularidad.
También se observa la caracteristica aleta de pescado en el tercio coronario del
conducto, zona a la que hay que tener presente a la hora de conformar el conducto para

que no queden restos pulpares atrapados en dicha region.

7. Determinacion de la longitud de trabajo: con localizador apical y radiovisiografia de afericion.

8. Limpieza y conformacion del sistema de conducto: instrumentacion manual (limas lisas y hedstroem) e

instrumentacion mecanizada PTU.

9. Irrigacién y aspiracion: hipoclorito 2.5%.



10. Obturacion del sistema de conducto: Se utilizaron conos con taper .04, adaptando el calibre apical con
una regla calibradora y cemento de grossmann con técnica hibrida (condensacion lateral (conos accesorios

MF) + guttacondensor).

11. Colocacion de obturacién coronaria provisoria: cemento fosfato de cinc.
12. Retiro de aislamiento absoluto y control de oclusion

13. Radiografia final (15/06/16):

se observa una correcta obturacion tridimensional y compacta hasta el limite
de trabajo, que acompana la anatomia del conducto, presentando su mayor
desgaste a nivel del tercio coronario y disminuyendo hacia apical donde
presenta el menor diametro. De los tejidos de soporte podemos observar
normalidad del espacio del ligamento periodontal y ausencia de radiolucidez

Osea peridentaria.

14.Controles a distancia: (24/07/17)

@a" Luego de un afio, el paciente continua totalmente asintomatico, con la pieza
' dentaria rehabilitada y en funcion.

Radiograficamente no se observan cambios.

Apellido y nombre: HN

Edad: 57

Sexo: Masculino

Localidad: Rosario



Piezas: 14y 24
Motivo de consulta: estética de sus cuellos dentarios.

Historia Clinica general: El paciente no presenta ningtn tipo de enfermedad sistémica. No es alérgico a

ningin medicamento ni anestésico local.
Historia Odontolégica:

Interrogatorio: Se presenta a la consulta totalmente asintomatica, demandando realizar arreglos en sus

cuellos dentarios.

Diagnostico presuntivo:  Pulpitis irreversible asintomatica.
Examen clinico:

a). Examen extraoral: S/P.

b).Examen intraoral:

* Pieza Dentaria: ambas piezas se encuentran totalmente intactas a nivel

coronario, solo presentan grandes abfracciones cervicales en cuia. Por el
desgaste de los bordes incisales de todas las piezas dentarias y la oclusion

del paciente se infiere que son producto del bruxismo.

Tejidos adyacentes: normales.
[ ]

Estudios complementarios

Evaluacion radiografica: Camara atrésica, conductos radiculares estrechos.

Tanto en 14 como en 24.

Diagnéstico definitivo: Pulpitis irreversible asintomatica.

Tratamiento: Biopulpectomia total.

Protocolo de trabajo: (Pieza 24)
1. Consentimiento informado

2. Analgesia: carticaina,tecnica infiltrativa fondo de surco.



3. Remocion del tejido cariado y/o restos de obturaciones/ Apertura cameral: se realiz6 con piedras
cilindrica extremo redondeado y fresas redondas de distintos tamafos, utilizando turbina y micro

respectivamente.

4. Aislamiento absoluto del campo operatorio: clamp para premolar, goma dique de latex color azul,
perforador para goma dique, pinza porta clamps y arco articulado para mantener la goma extendida y

facilitarnos la tarea de colocacion de pelicula radiograficas.

5. Eliminacion tejido pulpar: limas lisas con movimiento de limado circunferencial.

6. Preparacion de los accesos: S1 y SX (PTU).

7. Determinacion de la longitud de trabajo: con localizador apical y radiovisiografia de afericion.

8. Limpieza y conformacion del sistema de conducto: instrumentaciéon manual (limas lisas) y Protper

Next.
Se instrumento con protaper next hasta x2.

Protaper Next: estas limas estan
fabricadas con aleacioén de NiTi M-Wire,
torneado, de seccion rectangular con eje

descentrado, posee conicidad variable,

punta inactiva, su cinematica de empleo

son movimientos rotatorio continuo horario.

Consta de una serie de cinco instrumentos, por las caracteristicas morfologicas del instrumento, le confiere
movimiento serpenteante durante su uso rotatorio. Su contacto irregular contra las paredes hace que
disminuyan la superficie de contacto, el efecto atornillamiento y en consecuencia el estrés de friccion. El
avance descentrado facilita el progreso en conductos anfractuosos. Las monturas son cortas, de 11mm, lo
cual significa una mejora en el acceso a zonas posteriores cuando se lo combina con cabezal de

motorizacidon pequenos.
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(condensacion lateral (conos

accesorios MF) + guttacondensor).
11. Colocacion de obturacién coronaria provisoria: cemento fosfato de cinc.
12. Retiro de aislamiento absoluto y control de oclusion

13.Radiografia final (03/08/16): se observa una correcta obturacion tridimensional y
compacta hasta el limite de trabajo, que acompafia la anatomia del conducto.
Configuracion morfologia interna Tipo I, dos conductos salen de la cdmara pulpar,

pero se unen para terminar en un conducto en el apice.
14.Controles a distancia: (07/08/17)

Luego de un aflo, el paciente continua totalmente

asintomatico, con la pieza dentaria rehabilitada y en funcion.

Radiograficamente no se observan cambios.

Protocolo de trabajo: (Pieza 14)
1. Consentimiento informado
2. Analgesia: carticaina,tecnica infiltrativa fondo de surco.

3. Remocion del tejido cariado y/o restos de obturaciones/ Apertura cameral: Se realiz6 apertura de

manera no convencional por cara vestibular con fresas cilindricas y troncocdnicas.



4. Aislamiento absoluto del campo operatorio: clamp para incisivos
laterales, goma dique de latex color verde, perforador para goma dique,
pinza porta clamps y arco articulado para mantener la goma extendida y

facilitarnos la tarea de colocacion de pelicula radiograficas.

5. Eliminacion tejido pulpar: limas lisas con movimiento de limado

circunferencial.

6. Preparacion de los accesos: lima Proglider. Se trata de un

instrumento de empleo rotatorio de giro continuo, capaz de lograr la

permeabilizacion del conducto radicular, luego del abordaje apical con

una lima manual tipo K calibre 10. Posee seccion cuadrangular, punta \&}6’"

pro-glder”

inactiva, calibre 16 y conicidad proresiva variable a partir del indice .02, irenaniiomeb

comenzando a 3mm de la punta.

7. Determinacion de la longitud de trabajo: con localizador apical y radiovisiografia de afericion.

8. Limpieza y conformacion del sistema de conducto: Abordaje complejo para trabajar, conformar,

desinfectar el sistema de conducto, como asi también la obturaciéon del mismo.

Se trabajé de manera manual, y solamente se utilizo el sistema mecanizado Proglider.

Inconvenientes: dificultad en el acceso, fractura de instrumento, sobreobturacion. Al fracturarse la lima

Proglider, y ante la imposibilidad de retirarla, se decidio realizar un by pass, logrando sobrepasarla.

10. Irrigacién y aspiracion: hipoclorito 2.5%.



11. Obturacion del sistema de conducto: : Se utilizaron conos con taper .02, adaptando el calibre apical

con una regla calibradora y cemento de grossmann.
12. Colocacion de obturacion coronaria provisoria: fosfato de cinc.
13. Retiro de aislamiento absoluto y control de oclusion

14. Radiografia final (06/07/16): se observan diferencias en la obturacion entre ambos conductos quedando
menos conformado y con menor conicidad el conducto vestibular ya que es el de mas dificil acceso.

Sobreobturacion de cemento de unos 3mm del conducto palatino.

15. Controles a distancia:1°control (26/07/16) 20dias . Asintomatico, radiograficamente sin cambios
2°control (07/08/17)

¢ Luego de un aio, el paciente continua totalmente
asintomatico, con la pieza

dentaria rehabilitada y en funcién.

observa la reabsorcion

del cemento sobreobturado.

Historia Clinican® 7y 8

Apellido y nombre: F.P
Edad: 35

Sexo: Femenino
Localidad: Rosario
Piezas: 34 y 35

Motivo de consulta: dolor al frio /calor
Historia Clinica general: La paciente no presenta ningun tipo de enfermedad sistémica. No es alérgica a

ningin medicamento ni anestésico local.

Historia Odontologica:



Interrogatorio: la paciente relata que tuvo y tiene dolor, al estimulo frio/calor, no ha tomado ninguna

medicacion.

Diagnostico presuntivo:  Pulpitis irreversible sintomatica.
Examen clinico:

a). Examen extraoral: S/P.

b).Examen intraoral:

Piezas Dentarias: presentan caries en lesion cervical clase

V.

Tejidos adyacentes: ligera inflamacion en el surco gingival del 35.

Estudios complementarios

Evaluacion radiografica: ambas camaras pulpares presentan calculo a nivel cameral,
conducto radicular amplio a nivel 1/3 medio con una disminucion progresiva del
espesor, terminando delgado a nivel apical.

Tejido de soporte, no presentan ensanchamiento ni radiolucidez 6sea peridentaria.

Diagnéstico definitivo: Pulpitis irreversible sintomatica
Tratamiento: Biopulpectomia total.

1. Consentimiento informado

2. Analgesia: técnica infliltrativa fondo de surco con carticania.

3. Remocion del tejido cariado y/o restos de obturaciones: se realizd con piedras cilindrica extremo

redondeado y fresas redondas de distintos tamanos, utilizando turbina y micro respectivamente.
4. Apertura cameral: piedras redondas y troncoconicas delgadas.

5. Aislamiento absoluto del campo operatorio: clamp para premolares, goma dique de latex color verde,
perforador para goma dique, pinza porta clamps y arco articulado para mantener la goma extendida y

facilitarnos la tarea de colocacion de pelicula radiograficas.
6. Eliminacion tejido pulpar: limas lisas con movimiento de limado circunferencial.

7. Preparacion de los accesos: Abridores Race (35/08-40/10)



9. Determinacion de la longitud de trabajo con localizador apical y

radiovisiografia de afericion.

10. Limpieza y conformacion del sistema de conducto: En ambos

1. , . . . . ., Eh“”———
premolares se utilizé una técnica hibrida de instrumentacion, mezclando "
distintos sistemas de instrumentacion. e W
(Abridores Race, hedstrom,hyflex, limas lisas). F——

En los ultimos afos han proliferado distintas opciones de instrumentos, sistemas y mecanismos para la
preparacion quirtrgica de los conductos radiculares, cuyas
caracteristicas de disefio y metalografica influyen en la forma de

trabajo.

N La cinematica y la técnica recomendadas para un determinado
HyFlex CM

6 CONTROLLED MEMORY FILES sistema de preparacion quirargica implican la necesidad de planificar

~coutene'enpo | previamente las conductas clinicas del procedimiento por llevar a
cabo, considerando las circunstancias anatomo-patologicas del
terreno en relacion con las posibilidades, las ventajas y los inconvenientes que pudiera acarrear el empleo

del instrumento o la secuencia de instrumentacion.

Pero no se trata de seguir ciegamente lo preestablecido: aunque existen recetas que son eficaces en gran
parte de los casos, estas tienen sus limitaciones en determinadas situaciones fuera de lo comun, en las que se

hace necesaria la aplicacion de soluciones hibridas.

El conocimiento cabal de los recursos disponibles permitira al clinico llevar adelante las técnicas sugeridas,
asi como realizar combinaciones de instrumentos y secuencias de acuerdo con su criterio clinico, sustentado

en el analisis de la morfologia, metalografia, cinematica y mecénica.

Ningun sistema se adapta a la compleja anatomia dentaria, es el operador el que debe decidir y adaptar la

técnica, sistemas e instrumentos a cada desafio anatéomico.

Caracteristicas Sistema Race: se trata de instrumentos de seccion triangular, torneados en alambre de
aleacion de NiTi convencional, con punta inactiva y conicidad constante. Morfologicamente, se diferencian
de otros sistemas por su particular perfil de helicoide, en el que alternan una espira larga y dos cortas a lo
largo de la parte activa, cuyo objetivo principal es evitar el efecto atornillamiento. La superficie del metal

presenta un tratamiento por electropulido.



Caracteristicas Sistema Hyflex: el sistema consta de una secuencia de seis instumetnos con seccion

traingular o cuadrangular, conicidad constante, repetitividad de espiras variable y punta inactiva. La
particularidad de ese sistema reside en la confeccion de los instrumentos por medio de un procedimiento de
torneado a partir de un alambre de NiTi CM (control memory). El tratamiento térmico al que es sometida la
aleacion le confiere al instrumento una particular caracteristica metalografica, que se traduce en una lata
resistencia a la fatiga ciclica, ademas de la posibilidad de recuperarse luego de deformaciones plasticas

sufridas durante su empleo, gracias a la accion térmica del proceso de esterilizacion.

11. Irrigacion y aspiracion: hipoclorito al 2.5%.

12. Obturacion del sistema de conducto: Se utilizaron conos con taper .04, adaptando el calibre apical con

una regla calibradora y cemento de grossmann con técnica hibrida (condensacion lateral (conos accesorios

MF) + guttacondensor).
13. Colocacion de obturacion coronaria provisoria: fosfato de cinc.

14. Retiro de aislamiento absoluto y control de oclusion

15. Radiografia final: (11/11/15 pieza 35y 18/11/15 pieza 34) se observa una correcta obturacion
tridimensional y compacta hasta el limite de trabajo,salvo en la porcion coronaria del 35 donde se aprecia

una imagen menos radiolucida compatible con una burbuja de aire.

16. Controles a distancia: 1°control 06/12/16 (1afio)

2°control (07/08/17) lafio y 8 meses. Luego de un afio y 8 meses, la paciente
continua totalmente asintomatica, con las piezas dentarias rehabilitadas y en funcion. Radiograficamente no

se observan cambios.



Historia Clinica n° 9

Apellido y nombre: S.C
Edad: 56

Sexo: Masculino

Localidad: Rosario

Pieza: 24

Motivo de consulta: protético

Historia Clinica general: El paciente no presenta ningln tipo de enfermedad sistémica. No es alérgico a

ningun medicamento ni anestésico local.
Historia Odontologica:

Interrogatorio: el paciente acude a la consulta para da solucion a la falta de retencion de su protesis

removible superior. No relata episodios de dolor.
Diagnostico presuntivo: ~ Muerte Pulpar
Examen clinico:

a). Examen extraoral: S/P.



b).Examen intraoral: ausencia de pieza 25 donde soportaba uno de los retenedores de la protesis, pieza 24 en
giroversion con gran movilidad avanzada (tipo III), restauracion disto ocluso palatino en contacto con piso

de camara pulpar totalmente filtrado.

Tejidos adyacentes: normales.

Estudios complementarios: se realizaron pruebas de sensibilidad pulpar a través de un test térmico ftio,

arrojando un resultado negativo.

Evaluacion radiografica: camara pulpar atresia, invadida por material
| restaurador, conducto radicular estrecho. Presenta imagen radiolucida de gran
tamafio compatible con perdida severa de tejido 6seo de soporte en pared distal

(palatina) y zona radiolucida peridentaria a nivel apical mesial

Diagnostico definitivo: Muerte Pulpar

Tratamiento: Tratamiento de conducto

Protocolo de trabajo:

1. Consentimiento informado
2. Analgesia: técnica infliltrativa fondo de surco con carticania.

3. Aislamiento absoluto del campo operatorio: clamp para premolares, goma dique de latex color verde,
perforador para goma dique, pinza porta clamps y arco articulado para mantener la goma extendida y

facilitarnos la tarea de colocacion de pelicula radiogréficas.

3. Remocion del tejido cariado y/o restos de obturaciones/ Apertura cameral/ Preparacion de los
accesos: se realizo con piedras cilindrica extremo redondeado y fresas redondas de distintos tamafios,

utilizando turbina y micro respectivamente.

En un primer momento se intent6 realizar una apertura conservadora realizando solo un desgaste oclusal en
direccion a las entradas de los conductos para evitar eliminar por completo el arreglo que poseia, ya que
cumplia funcidn de contencidn. Sin embargo solo se pudo acceder a uno de los conductos y por comenzar a
instrumentarlo sin antes realizar una correcta preparacion de los accesos, se fractura un instrumento. Ante la
imposibilidad de distinguir material obturador de dentina, y estando a una profundidad considerable y no

pudiendo acceder al conducto restante y con la frustracion de la ruptura de instrumento , se decide eliminar



por completo la restauracion, con el fin de evitar riegos mayores, como perforacion lateral o de piso de

camara pulpar.

Una vez eliminado todo la restauracion y localizada la segunda entrada, se decide levantar la pared distal
con composite para evitar filtraciones. Para realizar esta maniobra se dejé colocado
un abridor Race en el conducto con el fin de evitar la obliteracion. Luego de la
polimerizacion y debido a la estrechez del conducto no se podia retirar el instrumento

colocado.

Debido a la pérdida de tiempo ocasionada por el dificil retiro del instrumento a nivel

coronario, la fractura temprana de instrumental en el conducto se decide postergar la

finalizacion del tratamiento, citandolo al paciente a una nueva visita.

4. Determinacion de la longitud de trabajo: 1 con localizador apical y P R TP

radiovisiografia de afericion.

s S

5. Limpieza y conformacion del sistema de conducto: La instrumentacion fue

—

hibrida, se usaron abridores race, limas lisas y rotatorias Protaper Universal F1 y F2

6. Irrigacion y aspiracion: hipoclorito al 2.5%.

7. Obturacion del sistema de conducto y colocacion de obturacién coronaria

definitiva: Se utiliz6 como material sellador el sealar 26, se obturo con conos de gutapercha con técnica de
condensacion lateral. Se obtura definitivamente y se realiza la rehabilitacion coronaria estética en la misma
sesion.

8. Retiro de aislamiento absoluto y control de oclusion

El prondstico de supervivencia de dicha pieza en boca es muy reservado, debido al gran compromiso

periodontal de la pieza dentaria tratada.
Interrelaciones endodontica y periodontales:

El tratamiento y prondstico de los trastornos endodonticos periodontales dependen de la etiologia y del
diagnostico correcto de cada caso. A menudo, el diagnostico de estos trastornos representa un desafio para el
odontélogo. Uno de los dilemas mas complicados consiste en determinar el origen de un defecto basandose
en la integridad del ligamento periodontal. Los factores etioldgicos (microorganismos) y otros factores
contribuyentes (traumatismos, reabsorcion radicular, perforaciones, malformaciones dentales) influyen

considerablemente en el desarrollo y el avance de las lesiones endodonticas-periodontales.



De cara al diagnostico diferencial y el tratamiento, las lesiones edodonticas-periodontales pueden
clasificarse como endodontica, periodontales o combinadas.

1.alteraciones endoddntica primaria, 2.alteracione periodontales primarias 3. Trastornos combinados. A su
vez, los trastornos combinados se subdividen en: 1. Patologia endoddntica primaria con afectacion
periodontal secundaria, 2.patologia periodontal primaria con afectacion endodontica secundaria y 3.
Trastornos combinados verdaderos. Conociendo su patogenia, el odontdélogo puede elegir el tratamiento mas
apropiado y valorar el prondstico. Las lesiones endodonticas-periodontales totalmente desarrolladas pueden
producir una imagen radioloégica muy parecida, lo que dificulta considerablemente su diagnostico

diferencial.
9. Radiografia final: 30/11/2016

Se observa una buena obturacion tridimensional y compacta hasta el limite de trabajo,
sobreobturacion con cemento sellador y el trozo de instrumento fracturado alojado en
la zona radiolucida por fuera del conducto radicular.

10. Controles a distancia: = 24/02/2017

Se observa una reduccion de ambas zonas radiolucidas, y

desplazamiento del cemento y la porcion de instrumento

fracturado.

Control: 10/10/2017

Luego de 11 meses, el paciente contintia totalmente asintomatica, con la pieza dentaria

= rehabilitada y en funcion.

Radiograficamente continua la reduccion de las zonas radiolucidas, se observa ademas
la reabsorcion de gran parte del cemento sellador y aparente neoformacion de tejido

0seo.

Historia Clinica n° 10



Apellido y nombre: R.L
Edad: 23

Sexo: Femenino
Localidad: Rosario
Pieza: 35

Motivo de consulta: dolor

Historia Clinica general: La paciente no presenta ningun tipo de enfermedad sistémica. No es alérgica a

ningin medicamento ni anestésico local.
Historia Odontologica:

Interrogatorio: reata haber sufrido episodios de dolor, al momento de la consulta ya no posee ninguna

sintomatologia.

Diagnostico presuntivo: Muerte Pulpar
Examen clinico:

a). Examen extraoral: S/P.

b).Examen intraoral:

Pieza Dentaria: caries, camara pulpar invadida por

hiperplasia tejido gingival

Tejidos adyacentes: normales.

Estudios complementarios

Evaluacion radiografica: se observa camara pulpar amplia, conducto radicular amplio y recto, posee

ensanchamiento del espacio periodonta, radiolucidez 6sea peridentaria.

Diagnéstico definitivo: Muerte Pulpar
Tratamiento: Tratamiento de conducto.

Protocolo de trabajo:



1. Consentimiento informado

2. Analgesia: técnica infliltrativa fondo de surco con carticania.

3. Remocion del tejido cariado y/o restos de obturaciones/ Apertura
cameral: se realiz6 con piedras cilindrica extremo redondeado y fresas
redondas de distintos tamafios, utilizando turbina y micro

respectivamente.

4. Aislamiento absoluto del campo operatorio: Se realizaron distintas
maniobras clinicas para poder obtener un campo de trabajo aséptico y

bien aislado al momento de ingresar en el sistema de conductos. Las

mismas fueron: gingivectomia con piedra cilindrica extremo redondeado a
alta velocidad y cauterizacion con ladmore bien caliente. Una vez obtenida la hemostasia, se realizo el
asilamiento absoluto colocando por proximal distal pegamento para protesis corega, utilizada como barrera,

evitando asi cualquier tipo de filtraciones tanto hacia la camara pulpar y por consiguiente el interior del

conducto de fluidos gingivales o saliva, como asi también desde la camara hacia la cavidad oral de los

liquidos irrigantes.



5. Preparacion de los accesos: S1 y SX (PTU).

6.Determinacion de la longitud de trabajo con localizador apical y radiovisiografia de afericion.
7.Limpieza y conformacion del sistema de conducto: limas manual y PTU.

8.Irrigacién y aspiracion: hipoclorito al 2.5%.

9. Obturacion del sistema de conducto: : Se utilizaron conos con taper .04, adaptando el calibre apical con
una regla calibradora y cemento de grossmann con técnica hibrida (condensacion lateral (conos accesorios

MF) + guttacondensor).
10. Colocacion de obturacion coronaria provisoria

11. Retiro de aislamiento absoluto y control de oclusion

12.Radiografia final: 09/11/2016

Se observa una buena obturacion tridimensional y compacta hasta el limite de

trabajo.

13.Controles a distancia: 11/10/17 (11meses)



A 11 meses del tratamiento, la paciente se encuentra totalmente asintomatica,
radiograficamente se observa una importante reduccion de la zona radiolucida

periapical.

Sin embargo la paciente a casi un afio de finalizado el tratamiento de conducto,

continua sin su rehabilitacion coronaria definitiva.

Evaluacion de los casos:
La zona periapical estd formada por:

1) Cemento: acelular( cubre toda la raiz), celular (cubre principalmente el tercio apical) y presenta lagunas

con cementocitos.
2) Ligamento periodontal: son fibras coldgenas que unen el diente al alveolo.
3) Foramen apical: orificio radicular por donde ingresa el paquete vasco-nervioso.

Cualquier injuria que afecte a la zona, ésta respondera siempre con inflamacion. Esta reaccion es el inicio

del proceso de reparacion, siempre y cuando se haya eliminado el agente agresor.



Luego de nuestro tratamiento endodontico realizado sobre los principios bioldgicos (respeto por los tejidos
periapicales) y los principios mecanicos (correcta conformacion, limpieza y obturacion) comienza la etapa

de reparacion, que se puede dar por dos procesos:

Regeneracion: reemplazar al tejido daflado por uno semejante al tejido periodontal.
Cicatrizacion: se caracteriza por la formacion de un tejido conjuntivo de origen fibroblastico.
Fases de la reparacion:

1. Lesion/injuria

2. Inflamacién

3. Proliferacion

4. Remodelado

Pr muer, rin H_COMPromi. riapical:

En estos casos hay un cese en la actividad metabolica con pérdida de las funciones pulpares y degradacion
del estroma, esta es una situacion ideal para los microorganismos provenientes de la cavidad bucal, que
colonizan y se multiplican en el conducto radicular y desde alli alcanzan los tejidos periapicales. Como es
un proceso largo en el tiempo se produce una inflamacién crénica, en la cual los macréfagos, (que luego de
cumplir su funcién deben morir y ser fagocitados o eliminados a través de los vasos linfaticos), persisten en
la zona porque el agente irritante no fue eliminado, como consecuencia hay acumulacion y proliferacion de
macrofagos, linfocitos y plasmocitos (células de la inflamacion crénica) que causan dafio histico por la
formacion de metabolitos toxicos del oxigeno, 6xido nitroso y proteasas que originaran destruccion tisular

inducida por células inflamatorias.

Una vez realizado el tratamiento endoddntico, se elimina el o los agentes irritantes y comienza la etapa de

reparacion.

Se inicia con una fase llamada demolicidn, en la cual los macrofagos, osteoclastos y cementoclastos,
remueven los margenes necroticos para reorganizar las superficies 0seas y cementarias produciendo un
rompimiento de los conductos vasculares para la nutriciéon. De esta manera y con la irrigacion sanguinea
asegurada, van a llegar a la zona los neutrofilos (primera linea de defensa) y comienzan a fagocitar. Estas

son células de vida corta y mueren por apoptosis (muerte celular programada) a las 24hs.

Mas tarde llegan:



-monocitos (cé€lulas que pasan de la sangre a los tejidos y se transforman en macréfagos) cuya funcion es

fagocitar y cumplir funcion de célula presentadora de antigenos.

-Macrofagos (células presentadora de antigenos que fagocitan microorganismos, células infectadas o
muertas) dan una respuesta inespecifica. Estos macrofagos fagocitan, procesan y presentan a los antigenos
en su superficie, estos son reconocidos por los linfocitos T, que producen linfoquinas que activan a los
linfocitos B y comienzan a producir anti-cuerpos especificos para los antigenos presentados (inmunidad

especifica).

Luego se pasa a la etapa de proliferacion, donde comienzan a desaparecer las células fagocitarias, al mismo
tiempo y por la accion de sustancias quimiotacticas como: fibronectina (proteina del factor tisular), factor
del crecimiento derivado de plaquetas, factor del crecimiento transformador B, factor del crecimiento de
fibroblastos(FCF), factor del crecimiento epidérmico, y factor del crecimiento insulina. Todos ellos atraen y
estimulan a los fibroblastos que formaran fibras colagenas tipo [ y III, que asociadas a la formacion de

nuevos vasos se formara el tejido de granulacion.

La angiogénesis se da a partir de los vasos remanentes como repuesta al estado de hipoxia creado por la
destruccion tisular. La responsabilidad priaria para el inicio de la formaicon de vasos es de las plaquetas, ya
que una sustancia presnete en ellas FCF bésico, es quimiotactico y mitogenico para las células endoteliales.
Entre la formacién de la matriz coldgena y la neo-formacion vascular hay una interdependencia, ya que la
primera necesita los nutrientes de la red vascular y esta necesita proteccion que se la da la matriz, lo que

genera oxigenacion tisular,

Restablecimiento de la homeostasis, lo que permite el paso a la etapa de remodelado, donde aparecen células
osteoprogenitoras provenientes del periostio y de la medula 6sea , que por accion de la proteina dsea

morfogénica, se convierten en osteoblastos.

Los osteoblastos producen moléculas de tropocolageno, que se van a unir y formar fibrillas colagenas.
Luego por accion de la fosfataza alcalina que eleva el pH, hay precipitacion de fosfato de calcio y comienza
la mineralizacion. Los cementoblastos depositan matriz cementaria en las zonas reabsorbidas, esto sumado a
la neoformacion osea y a la reinsercion de nuevas fibras de colageno al hueso y cemento, lo que trae como

resultado la reduccion y normalizacion del espacio periodontal.



Como la patologia periapical es causada por los microorganismos la capacidad de
controlarlos dependera del grado de infeccion del sistema de conductos radiculares. Por
lo tanto la extension de la infeccion y la prevencion de la contaminacion microbiana
durante y después del tratamiento deben ser las consideraciones clinicas primordiales.

En este sentido se ha vuelto cada vez mas claro que la desinfeccion del sistema de
conductos radiculares, sea a través de un acceso coronario o apical, es un factor critico
en el éxito de las distintas modalidades del tratamiento endodontico.

E. J. E. R. \\ Electronic Journal of Endodontics Rosario // Afio 04 // Volumen 02 // Oct. 2005.

Spoleti, P.: Valoracion de éxitos y fracasos en Endodoncia. Revision bibliografica.

En conclusion y teniendo en cuenta:
a) Lanormalizacion de los tejidos, observados radiograficamente
b) El silencio clinico presente en los controles a distancia
c) Las correctas rehabilitaciones de las piezas dentaria que han vuelto a estar en funcion.

Podemos decir que los tratamientos realizados fueron un éxito.
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inflamatorios:




En estos casos la injuria es el seccionamiento del paquete vasculo-nervisio y posterior irritacion quimica y

mecanica al conformar y obturar el conducto.

Ante la ruptura del vaso se produce, vasoconstriccion local, adhesion del plaquetas al colageno expuesto
formando un coagulo blando, desencadenamiento de la via intrinseca o extrinseca ( via intrinseca: se da por

lesion de los vasos- y la via extrinseca: se da por lesion tisular).

Por ambas vias se llega a la activacion del factor Xa (factor de Stuar Prower), a partir de la cual comienza un
camino comun. Este factor cataliza la activacion del factor II (protrombina) en trombina, este factor
transforma el fibrindgeno en fibrina, formando un coagulo débil, activa al factor XIII, que introduce enlaces
covalentes a las uniones fibrina y forma un coagulo mas firme. La formacion del coagulo esta muy
relacionada con la inflamacion, ya que entre las sustancias presentes en las plaquetas, encontramos
mediadores de la inflamacion (aminas vasoactivas, adrenalina, noradrenalina, histamina) factores del

crecimiento de plaquetas las cuales atraen a fibroblastos, células endoteliales y monocitos.

Entonces, ante la formacion del coagulo, comienza la vasodilatacion de la fase vascular de la inflamaccion,
van a llegar los neutréfilos (primer linea de defensa), luego los monocitos y macrofagos, que fagocitan
restos celulares, limallas dentinarias y bacterias remanentes dando una respuesta inespecifica). A posterior
desapareceran estas células inflamatorias y se pasa a la etapa proliferativa, donde apareceran los fibroblastos
y los nuevos vasos, formaran una matriz glucoproteica, que evolucionara a tejido neo-cementario y /o oseo
segun las células que se estimulen. Este nuevo tejido se depositara en el conducto cementario logrando el
cierre apical. Luego de reparados los tejidos, el coagulo se disuelve por accion de la plasmina, quedando de

esta manera el flujo sanguineo a la normalidad

En conclusion y teniendo en cuenta la normalidad de los tejidos, observados radiograficamente, el silencio
clinico presente en los controles a distancia y las correctas rehabilitaciones de las piezas dentarias que

volvieron a estar en funcion, podemos decir que los tratamientos fueron un éxito.
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