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RESUMEN

La terapia de endodoncia es un tratamiento comdn y exitoso para la
pulpitis irreversible sintomatica, debido a la exposicién de la pulpa
dental en los dientes permanentes maduros. Sin embargo, es un pro-
cedimiento costoso, puede requerir multiples citas y necesita un alto
nivel de capacitacion y habilidad clinica, especificamente en molares.
Los pacientes conacceso limitadoalaatenciénespecializadaa menudo
eligen la extraccion de dientes restaurables con pulpitis irreversible. La
pulpitis se la puede definir como la inflamacion del tejido pulpar en
respuesta a un estimulo nocivoy que es incapaz de recuperar su estado
de salud, su diagnéstico se basa en hallazgos subjetivos y objetivos,
en la cual estd indicado un tratamiento endoddntico. Se presentd en la
clinica de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Cuenca, una mujer de 22 afos, que manifiesta dolor provocado y
espontaneo del primer molar superior derecho, después de la valora-
cion clinicay radiografica se confirmé el diagnéstico como una pulpitis
irreversible sintomaticay se inici6 el tratamiento endoddntico.

Palabras clave: Pulpitis irreversible, terapia pulpar vital, pulpectomia
completa
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ABSTRACT

Endodontic therapy is a standard and successful
treatment for symptomatic irreversible pulpitis
due to dental pulp exposure in mature permanent
teeth. However, itis an expensive procedure, can re-
quire multiple appointments, and requires a high
level of training and clinical skill, specifically on
molars. Patients with limited access to specialized
care often choose extraction for restorable teeth
with irreversible pulpitis. Pulpitis can be defined
as inflammation of the pulp tissue in response to a
noxious stimulus, and that is unable to recover its
state of health. Its diagnosis is based on subjecti-
ve and objective findings indicating endodontic
treatment. A 22-year-old woman presented to the
University of Cuenca’s Endodontics clinic of the
Faculty of Dentistry, who manifested provoked and
spontaneous pain in the upper right first molar.
Afterclinical and radiographicevaluation, the diag-
nosis was consolidated as symptomaticirreversible
pulpitis, and endodontic treatment was started.

Keywords: irreversible pulpitis, vital pulp therapy,
complete pulpectomy.

INTRODUCCION

La terapia de endodoncia es el tratamiento de
eleccién para dientes permanentes con pulpitis
irreversible sintomatica; considerado como pro-
cedimiento exitoso, con un buen prondstico en la
mayoria de casos.' Puede requerir mdaltiples citas,
capacitacion y destreza clinica, en especial en los
primeros molares superiores.?

Laopcidon no deseable es la extraccion dental, gene-
ralmente en pacientes de escasos recursos, que no
tienen acceso a una atencion especializada.?

La Asociacion Americana de Endodoncistas (AAE)
define a la Pulpitis irreversible sintomatica como
una pulpa vital inflamada, la misma es incapaz de
cicatrizar, por tal razén esta indicado el tratamiento
de conducto.*

Las caracteristicas pueden incluir dolor agudo con
el estimulo térmico, dolor persistente (a menudo
30 segundos 0 mas después de la eliminacién del
estimulo), dolor espontaneo (dolor no provocado)
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y dolor referido. Las etiologias comunes pueden
incluir caries profundas, restauraciones extensas
o fracturas que exponen los tejidos pulpares.
Los dientes con pulpitis irreversible sintomatica
pueden ser dificiles de diagnosticar porque la infla-
macién aln no ha llegado a los tejidos periapicales,
por lo que no produce dolor ni molestias a la percu-
sion. En tales casos, |a historia dental y las pruebas
térmicas son las principales herramientas para
evaluar el estado pulpar’ Es necesario, mencionar
que, en casos de piezas multirradiculares, puede
existir zonas de “necrobiosis”, término propuesto
por Grossman en 1981, haciendo referencia al tejido
pulpar que se encuentra inflamado, necrético e
infectado es decir una “necrosis parcial”, estado
pulpar que podria complicar el diagnéstico en
endodoncia.®

Este reporte de caso presenta un tratamiento de
conducto exitoso en un primer molar superior de-
recho que presentaba extensas lesiones de caries
dental.

REPORTE DEL CASO

Paciente de sexo femenino, de 22 anos, que
acudié a la clinica de Endodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Cuenca, presen-
ta dolor al beber agua fria y caliente en el primer
molar superior derecho, el dolor se agudiza en las
noches. La paciente no presenta antecedentes mé-
dicos, ni alergia.

Presenta dolor de tipo espontaneo, provocado y
constante, refiere reaccién frente a la masticacion,
pero no a la percusién. Dentro del examen clinico,
no presenta inflamacion intraoral ni fistula, pre-
senta caries extensa con destrucciéon avanzada de
la corona clinica.

Al examen radiografico presenta radiolucidez
apical de raices mesial y distal (Figura 1). En el
examen intraoral responde a las pruebas de sen-
sibilidad de frio y calor con dolor aumentado y
persistente. Con base en el examen radiografico, y
por la presencia de lesidn periapical, se determina
un diagndstico presuntivo de periodontitis apical
sintomatica. Mientras que, por la respuesta a las
pruebas de sensibilidad podriamos sospechar
de una pulpitis irreversible sintomatica. Pese a



presentarse sangrado en la cdmara pulpar durante
la apertura, se establecié como diagnéstico al de
peor prondéstico, determinado por la presencia de
radiol(cidez a nivel apical de algunas raices.

Figura1. Radiografia inicial pieza1.6

Después de la firma del consentimiento informado
se inici6 el tratamiento de endodoncia en la pieza
1.6. Se administrd 1,8 ml de lidocaina al 2% con
epinefrina 1:80.000 (New Estetic). Se realiz6 el
aislamiento absoluto de la pieza y la apertura de
la cdmara con una fresa redonda mediana y luego
con una fresa Endo Z (Dentsply) para rectificar el
diseno de la cavidad de acceso. Se localizaron in-
mediatamente los conductos palatino y distal, se
realiza con neutralizacién del contenido cameral y
se procede a la blisqueda de los conductos mesiales
con la utilizacién de una punta de ultrasonido (The
Finder, Helse Ultrasonic) con el fin de realizar un
desgaste selectivo, conducto mesio-vestibular 1
(mv1) como el mesio-vestibular 2 (mv2).

A continuacién, se efectud irrigacién y el cateteris-
mo con una lima Tipo K10 (Dentsply), se determiné
la longitud de trabajo en 21 mm para el conducto
distal, 24 mm el conducto palatino, 21 mm el con-
ducto mv1y mvz, con el localizador apical (Root ZX
Mini, Morita), se comprobaron dichas longitudes
con una radiografia periapical, y se determiné la
conductometria final. (Figura 2)

Figura 2. Conductometria pieza 1.6

Inmediatamente, se procedié con la preparacién
gquimico-mecanica utilizando la técnica Step-Back,
determinando una lima apical maestra N.° 35 para
conductos: palatino y distal y una lima maestra N.°
30 para los conductos mesiales.

Se utilizé como irrigante una solucién hipoclorito
de sodio al 5,25 % con aguja de salida lateral. Con
respecto a los conductos cuya raiz presentaba ra-
diolucidez, se realizd patencia constante entre los
instrumentos empleados. Posteriormente, se rea-
lizé la conometria, que fue confirmada con la toma
radiografica. (Figura 3).

Se realizd la irrigacion final con EDTA al 17 %,
hipoclorito de sodio al 5.25% y suero fisiolédgico,
utilizando un dispositivo ultrasénico ultra X punta
dorada 25/02 21 mm, insertando a 2 mm de la lon-
gitud de trabajo, 3 ciclos de 20 seg. recambio de
solucién de irrigacion en cada uno de los ciclos, con
movimientos de entrada y salida, con el fin de dar
lugar a la activacion de la solucién de irrigacion.
Para la obturacién de los conductos radiculares se
emplearon conos de gutapercha N.° 35 para los con-
ductos: palatinoy distal y N.° 30 para los conductos
mesiales, se utilizaron en conjunto con el cemento
sellador AH PLUS (Dentsply) con técnica de con-
densacion lateral fria.
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Figura 3. Conometria pieza1.6

Posteriormente, se realizd el sellado de la entrada
de los conductos con ionémero de vidrio fotopo-
limerizable, se colocd teflén como espaciador y
material provisional (Cavit, 3M) para su posterior
derivacién para la rehabilitacion respectiva. (Figura
4y5).

Figura 4. Obturacion final pieza1.6
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Figuras. Obturacion final pieza 1.6

DISCUSION

El tratamiento de conducto, es aquel procedimien-
to inicial con alta predictibilidad y éxito para los
dientes restaurables que presentan pulpitis irrever-
sible’; sin embargo, todavia hay numerosos pacien-
tes que optan por la extraccion dental a pesar de no
serel tratamiento ideal.

La mayoria de estos pacientes tienen un acceso li-
mitado a un odontdélogo o endodoncista altamente
calificado.

Una encuesta de 1195 odontélogos mostrd que el
79 % informé, haber hallado con frecuencia una
condicién de endodoncia, pero solo el 34 % reportd
ejecutar algin tipo de procedimiento de endodon-
cia definitivo.’

En la actualidad, un tratamiento de endodoncia
estd al alcance de toda la poblaciéon y de esta
manera se reduce la pérdida de dientes por patolo-
gias pulpares o periapicales.

En el presente articulo, se menciona la complejidad
al momento de determinar un diagndstico en
las diferentes areas y sobretodo en endodoncia,
lo cual se agrava ante la presencia de piezas
multirradiculares en donde, debido a la existencia
de multiples conductos, puede darse el caso de
zonas de necrosis y la persistencia de zonas vitales.
Radiograficamente se puede constatar, la presencia
de conductos que a nivel periapical manifiesta el
establecimiento de una lesién periapical, aunque



clinicamente se evidencie sangrado. De ahi la
importancia de establecer un diagnostico tanto
pulpar como o periapical, o en caso de manejar uno
solo, considerar el diagnostico de peor pronéstico,
que tenga la capacidad de influir en el resultado a
largo plazo de la pieza endodénticamente tratada
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