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RESUMEN

La degeneracion de la pulpa provoca-
da por irritantes como caries, lesiones
cervicales, restauraciones extensas y
profundas, bruxismo, enfermedad pe-
riodontal, traumatismos y la propia de-
generacion por la edad pueden produ-
cir muchas complicaciones clinicas. Una de ellas es
la obliteracion del espacio del conducto radicular pro-
vocada por una deposito incontrolado de tejido duro
en la camara y a lo largo del conducto radicular. Con
el paso del tiempo estos depoésitos pueden ocasionar
la obliteracion parcial o completa del espacio pupar.

Para el profesional que se enfrenta a este tipo de com-
plicaciones, las Calcificaciones Pulpares representan
un reto para evitar accidentes indeseables como las
perforaciones. Con este articulo se trata de hacer una
breve revision para el manejo de los conductos calci-
ficados.
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INTRODUCCION

Uno de los objetivos basicos de la Endodoncia es la con-
formacion de los conductos radiculares que permite elimi-
nar el contenido de ellos, preparando el espacio adecuado
para poder realizar la desinfeccion y obturacion de los mis-
mos. Aunque la Endodoncia tiene una alto porcentaje de
éxito terapéutico, este esta ligado a la permeabilizacion del
conducto radicular. Un hallazgo frecuente durante el tra-
tamiento de conductos es que se presenten conductos
obliterados, esta dificultad hace que lograr el objetivo de la
Endodoncia de conformacion sea complejo.

La obliteracion de los conductos radiculares, que se la co-
noce como Calcificacion pulpar, Calcificacion distrdfica,
Pulposis cdlcica, Obliteracion pulpar, Metamorfosis Calci-
ca, Cdlculos pulpares, entre otras denominaciones, pro-
duce un bloqueo de la entada de los conductos, proceso
relacionado a una degeneracion de la pulpa, haciendo muy
dificil el poder conseguir acceso hacia el dpice. Es impor-
tante que el profesional conozca las razones etioldgicas de
las Calcificaciones pulpares para poder realizar un correcto
diagnostico de las mismas, conocer las diferentes técnicas
para realizar el abordaje de este tipo de piezas dentales y
tener el armamentario adecuado para poder permeabilizar
estos conductos.

El diagndstico y tratamiento de conductos calcificados es
un proceso meticuloso que debe ser realizado con mucho
entrenamiento para no cometer errores que puedan com-
prometer el resultado final del tratamiento.

CALCIFICACION PULPAR

La pulpa dental es un tejido especializado, muy vasculari-
zado, que esta ubicada en un espacio pequefio no expan-
dible en el centro del diente y rodeada por dentina. Ob-
tiene su nutricion por células especificas como son los
Odontoblastos y por la capa de capilares presentes en el
conducto radicular.

Una de sus principales funciones es la de formacion de
dentina, debido a su contenido celular, ademds de otras
como la sensitiva y la de proteccion.

Cuando la pulpa recibe un dafo a consecuencia de caries,
restauraciones extensas, lesiones cervicales, bruxismo, en-
fermedad periodontal o traumatismos puede experimentar
alteraciones en su estructura, asi como también por efecto
de la edad, disminuyendo el volumen pulpar y por ende su
nutricion y defensa debido a la disminucion de elementos
celulares y microcapilares que son los que contienen las
células defensivas.
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En la pulpa, al igual que en otros tejidos del cuerpo, el tejido
destruido es reemplazado por un tejido cicatrizal que posee
menos resistencia a dafos exdgenos y enddgenos. Este
tejido cicatrizal se denomina calcificacion formado por pre-
cipitaciones y aposiciones de sales de calcio en tejido ne-
crético 0 en proceso de descomposicion debido a cambios
vasculares provocados por irritantes que desencadenan un
proceso inflamatorio en donde se produce muerte celular
y lisis del tejido.

La degeneracion hialina de la pulpa constituye un estado
intermedio en la formacion de la calcificacion pulpar, pro-
ducida por disturbios en la circulacion pulpar y que inicia
los cambios en la apariencia del tejido. Estos cambios tie-
nen lugar dentro de las fibras intercelulares de los tejidos
conectivos. Con el tiempo, el material hialino se reempla-
za por grasa y es aqui donde ocurren las calcificaciones
en los depdsitos grasos que conducen a la formacion de
denticulos.

Las Calcificaciones sustituyen a los componentes celulares
de la pulpa y puede dificultar el suministro de aporte san-
guineo (oxigeno).

Esta proceso de calcificacion puede ir desde la presencia
de pequefios nddulos en la cdmara hasta la obliteracion de
la cdmara y los conductos (Figura 1y 2).

Cuando el proceso de calcificacion es producido por el en-
vejecimiento de los tejidos, estos sufren cambios fisioldgi-
cos y patoldgicos relacionados a la edad. Poco a poco au-
mentan los depésitos de dentina y cemento lo que tiende a
reducir el aporte sanguineo por que se reduce el didametro
del foramen apical. Se ha mencionado que los finos capila-
res de la pulpa pueden sufrir arterioesclerosis, reduciendo
aun mas el aporte sanguineo a las células pulpares, lo que
ocasiona a su vez mas depdsitos grasos y disminucion del
nuimero de células pulpares, aumentando la cantidad de fi-
bras colagena. Ademds de la disminucion de capilares y
linfaticos, también hay disminucion de nervios pulpares, lo
que hace que la sensibilidad a estimulos externos también
se reduzca y que este tipo de dientes con caracteristicas de
envejecimiento sean asintomaticos (rig. # 3)

IMPORTANCIA DEL
CONOCIMIENTO DE LA
ANATOMIiA DENTAL

Es posible que muchos de los fracasos en endodoncia es-
tén relacionados al desconocimiento de la Anatomia del
conducto Radicular (area basica en cualquier rama médi-
ca) y a que el alumno cree que no es importante el realizar
pre-clinicas en dientes extraidos para familiarizarse con las
multiples variaciones que presentan las piezas dental, ade-
mas de que le proporciona destreza manual para poder so-
brepasar casos complejos.

En los Ultimos afios a existido una tendencia a enfocarse
meramente en 10s conceptos tecnologicos, muy Utiles du-
rante la terapia endoddntica, pero que han hecho que se
deje de lado conceptos bdsicos, entre ellos los anatdmicos
y el conocimiento de la etiopatogenia de la enfermedad pul-
par y periapical, importantes para poder dar soluciones in-
teligentes y resolver problemas complejos.

Rank y colaboradores, nos mencionan ciertas reglas ana-
todmicas que debemos seguir para poder tener guias al mo-
mento de localizacion de conductos, aplicables a los casos
de conductos calcificados, en relacion a la forma de la cd-
mara y la posicion de los conductos:

1. El color del piso es mds obscuro que las paredes.
Figura # 4

2. Los orificios de los conductos siempre estan localiza-
dos en el dngulo de union de la pared y el piso. Figura# 4

3. Los orificios estan localizados al final de las lineas de
desarrollo, las cuales son mas obscuras que el piso
(no son grietas). Figura # 5

4. La dentina de reparacion, irritativa o calcificacion son
mas claras que el piso. Figura #3

5. Solo para los molares inferiores los conductos estan
equidistantes de una linea imaginaria en direccion me-
sio-distal. Figura # 6

6. Solo para los molares inferiores: los orificios de los
conductos estan ubicados en una linea perpendicular
a la linea imaginaria en direccion mesio-distal. Figura# 7
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Figura # 6 Esquema de molar inferior para locali-
zacion de los conductos mesiales cuando el orificio
equidistante del distal en la linea imaginaria traza-
da de mesial a distal.
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Figura # 7 Esquema de molar inferior para la
localizacion de los conductos mesiales cuando
estan excéntricos de la linea imaginaria trazada
de mesial a distal.
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Otra caracteristica anatomica de importancia a consideran
para el abordaje de dientes con conductos calcificados es
seguir el eje del conducto radicular, el cual esta ubicado
en el centro de la raiz, pero puede ser perdido al momento
de realizar la apertura por las diferencias entre los anchos
mesial-distal y vestibular-palatino de la corona y la raiz.

En caso de piezas antero superiores e inferiores el aborda-

je debe ser realizado con una apertura con extension hacia
el borde incisal no hacia el cingulo para poder encontrar la
extension del cuerno pulpar o el eje centrado hacia la raiz,
ademds de que este tipo de apertura minimiza los errores
en apical por el eje de trabajo recto y directo al pice.

Con aperturas en direccion al cingulo en casos de conduc-
tos calcificados de piezas anteriores en mucho mas facil
extender el desgaste hacia vestibular debido a la calcifica-
cion de la camara y el operador no sentird la sensacion de
vacio al llegar a esta, sino al momento de realizar una per-
foracion por vestibular.

Figura # 8

Guia de abordaje para los dientes antero superiores e inferiores: correc-
to abordaje figura c extension hacia el borde incisal para obtener acceso
directo al eje del conducto.

Figura # 9: Guia de abordaje a los conductos premolares superiores e in-
feriores: a) Premolares superiores extension hacia la mitad de las ctspides
vestibular y palatina en sentido vestibulo palatino en el centro de la corona
por oclusal en forma oval. B) Premolar inferior extension desde el surco
central en la corona hacia la mitad de la ctspide vestibular en forma oval.

ANALISIS RADIOGRAFICO

Durante cualquier diagndstico endodontico, uno de los pa-
s0s mas importantes es realizar un correcto analisis radio-
grafico.

Que observar en la Rx? Como clinicos debemos adiestrar
nuestros ojo para la correcta lectura de una radiografia en
casos complejos como lo son los dientes con conductos
calcificados. En la radiografia debemos observar:

1. Grado de Calcificacion

2. Altura de la Camara

3. Desaparicion de conductos: tercio coronal, tercio me-
dio, tercio apical

4. Relacion de la anatomia considerando a la corona y
las raices

5. Angulo de entra en relacion al plano oclusal.

6. Ligamento periodontal alrededor de las raices.

A pesar de la bidensionalidad de la radiografia periapical y
de la posible superposicion de imagenes que pudiera lle-
varnos a un diagndstico confuso, observando zonas que
parezcan radiopacas que se pueda suponer son compati-
bles con calcificaion, se debe tener en consideracion que el
proceso de calcificacion empieza en relacion al agresor que
frecuentemente esté en oclusal y no en apical, la radiogra-
fia periapical sigue siendo una herramienta indispensable
para la visualizacion de la anatomia del conducto radicular.
Es necesario que durante el andlisis de casos calcificados
se realicen no solo tomas periapicales sino también de ale-
ta de mordida con muy buen contraste y sin distorsion para
poder observar todas las caracteristicas anatdmicas de la
0 las piezas dentales involucradas y de las estructuras que
se encuentran rodedndola.

Las radiografias de aleta de mordida o coronales son mas
utiles en este tipo de caso por que nos daran mayor infor-
macion de las dimensiones de la cdmara en relacion a las
restauraciones y caries presentes, ya que las aposiciones
de tejido calcificado se dan en mayor grado en el piso que
en el techo y las pared, ayudando de mejor manera a iden-
tificar la dimension ocluso-apical de la cdmara. La no vi-
sualizacion del conducto radicular en la radiografia no ne-
cesariamente indica la completa obliteracion del espacio
radicular, ya que el proceso de calcificacion no es comple-
tamente uniforme y no cierra en su totalidad el lumen del
conducto; ademds, la mineralizacion del tejido pulpar que
puede estar pegada a las paredes del conducto puede dar-
nos una imagen de cierre completo del mismo.

La bidimensionalidad de la radiografia periapical no nos
permite observar el el espacio tridimensional del conducto
y de la camara pulpar, por esta razon en este tipo de casos
para saber realmente a lo que nos vamos a enfrentar du-
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rante el tratamiento, puede ser muy Util el uso de la Tomo-
grafia Volumétrica Digital para el analisis de estos dientes
con procesos de calcificacion, la cual nos ofrece represen-
taciones tridimensionales de lata calidad de los elementos
estructurales del macizo facial. Este tipo de tomografia uti-
liza un haz de radiacion conico que gira en una sola rota-
cion alrededor de la cabeza del paciente, que dependien-
do del modelo del equipo puede ser un giro de 180° o de
360°, proporcionando mudiltiples imdgenes planas secuen-
ciales del objeto 0 campo visualizado. De acuerdo al equi-
po, puede tener campo visual reducido (5x5) lo que hace
que se reduce considerablemente la dosis de exposicion al
paciente (1,19 mSv/) y el tiempo de examinacion (-1'), obte-
niendo una mejor resolucion de la imagen.

TECNICAS DE ABORDAJE,
EQUIPOS, INSTRUMENTAL Y
MATERIALES NECESARIOS
PARA EL MANEJO DE
DIENTES CALCIFICADOS

DG 16

Limas de pre-serie: 08-10

Fresas de Cuello Largo

Fresas de Munce Discovery
Puntas de Ultrasonido

Aire abrasivo

Determinar Tonalidad en la Dentina
Lineas de Desarrollo

Dentina Radial

Transiluminacion

Fluorescencia

Quelante: Rc Prep - Glyde
Inspeccion Himeda y Seca
Burbujeo en zona puntual de piso
Tomas radiogréficas ortoradial, mesioradial, distoradial
Uso de TVD

El manejo de dientes con procesos de calcificacion es com-
plejo y se requiere de equipos e instrumental especifico
para poder realizar el abordaje de estos conductos.

El uso de magnificacion se ha convertido en una ayuda im-
portante durante la realizacion de la Endodoncia debido a
la posibilidad de visualizacion de este campo tan pequefio
gracias a la iluminacion directa y cambios de magnificacion
que permiten al operador observar detalles que son poco
visibles a simple vista, reduciendo el riesgo de perforacio-
nes. En el caso de conductos calcificados permite observar

detalles como lineas de desarrollo, determinar tonalidad en
la dentina, observar la dentina radial que rodea a los con-
ductos o el burbujeo que se produce al entrar en contacto
el hipoclorito de sodio con los remanentes de tejido en el
conducto que permitirdn su localizacion.

Es importante tener entrenamiento para la permeabilizacion
de los conductos calcificados debido a su dificultad.

Debido al riesgo de perforacion o la posibilidad de debilitar
las paredes por tratar de localizarlos es importante volver a
recordar que el conducto radicular, en un corte transversal,
estd completamente en el centro de la raiz, igualmente la
camara estd ubicada, en un corte transversal, en el centro
de la corona, por lo que estas guias anatdmicas se deben
tener en consideracion durante su abordaje.

El andlisis de la distancia desde la parte oclusal hacia la
superficie de proyeccion de la camara debe ser realizado
en la radiografia preoperatoria ortoradial y adicionalmente
realizar tomas distalizadas y mesializadas en donde se ob-
servard de acuerdo a la regla radiogréfica del objeto vesti-
bular la posicién del conducto en sentido o dimension ve-
tibulo-palatino/lingual.

Después de la apertura se puede colocar un instrumento
en relacion a la posible posicion del conducto y realizar las
tres tomas ortoradial, mesioradial y distoradial, las dos ulti-
mas radiografias dardn informacion de la posicion en la que
se estd abordando al eje del conducto o muy a vestibular o
muy hacia palatino/lingual.

Un buen explorador endoddntico de punta fina es necesa-
rio. Se recomienda el explorador DG-16 (Hu-Friedy).

Las fresas de baja velocidad son muy Utilies para la lo-
calizacion de los conductos obliterados, entre estas fresas
tenemos: Fresas LN o de cuello largo (Maillefer/Dentsply),
Fresas de Mauce, Fresas Mueller (Brasseler).

También son importantes las puntas de ultrasonido: finas
para ayudar en el acceso al conducto y mas gruesas para
eliminar piedras pulpares adheridas al piso hasta lograr ob-
servar la tonalidad mas oscura de este y las lineas de de-
sarrollo guia para determinar la posicidn de los conductos.
Se puede usar aire abrasivo para despejar restos que pue-
dan quedar después del uso de las puntas de ultrasonido
en el piso.

El uso de agentes quelantes en gel es altamente aconseja-
ble en estos casos por su efecto de lubricacion de los ins-
trumentos y por que al mezclarse el perdxido de urea con
el hipoclorito de sodio estos reaccionan y se producen mi-
croburbujas que ayudan a expulsar restos pulpares hacia
la embocadura del conducto donde pueden ser faciimen-
te aspirados.
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’ Figura # 13 ' Figura # 14

El concepto de la dentina radial nos puede ayudar a iden-
tificar la ubicacion de los conductos cuanto el piso ha sido
desgastado innecesariamente. Este concepto se baja en la
orientacion y la apariencia de los tubulos dentinales en re-
lacion al espacio del conducto, los cuales se identifican fa-
cilmente como flujo desde el espacio pulpar hacia la union
amelodentinaria.

Estos tubulos se orientan circunferencial o radialmente al-
rededor de un presente o antiguo espacio de conducto radi-
cular. Esta disposicion puede ser de invaluable ayuda si se
la observa con microscopio, observandose estos conductos
calcificados como una mancha central oscura manchada
de dentina distrofica con la radiacion de tubulos dentinales.
Otra opcion para observar esta disposicion es usar transilu-
minacion a través de la superficie externa del diente usando
una fuente de fibra dptica. Una vez localizada esa drea te-
fiida se procede tallar con una fresa de cuello largo de baja
velocidad o con una punta fina de ultrasonido
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, Figura # 11

También es de ayuda el andlisis del piso seco y himedo, €l
efecto de burbujeo producido por el hipoclorito de sodio en
contacto a restos de tejido pulpar en el a entra del conduc-
to calcificado, ayudan a identificar la entreda para proceder
a realizar el abordaje con una fresa de baja velocidad o una
punta de ultrasonido fina.

Otro medio de apoyo que nos permite acceder a conductos
obliterados es el uso de fluorescencia que es una sustan-
cia hidrosoluble de color amarillo y que cuando se expone
a la luz produce un color verde fluorescente. Aunque su
uso principalmente ha sido limitado a la oftalmologia, exis-
ten pocas referencias en relacion a su uso en odontologia.
Cuando la tincion entra en contacto con los tejidos vitales o
no vitales de la pulpa esta es absorbida por el tejido conjun-
tivo y al exponerse a la luz, la tincion se hace fluorescente.

Por dltimo y no menos importante es dar citas con sufi-
ciente tiempo, tener paciencia y actitud para buscar la ex-
celencia.
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CASOS CLiNICOS

CASOS CLiNICOS

' CASO CLINICO #1
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