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INTRODUCCION

Esta tesis ha sido realfzada con el objeto de auxiliar
a1l estudiante y al profesionista dentro de la préctica endoddntics,

Haciendo un andlisis de todss las técnicas y materfa--
1es conocidos en una forma sencills y prictica, teniendo en cuents
que 13 obturacifén del conducto radicular es 1a etapd més importan-

te pars asegurar el éxito dentro del tratamiento de conductos.
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ENDODONCTIA
OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES

1.~ Dclinlcion'y Finatidad.

€s el relleno compacto y permanente del espacio vacfio dejado
por s pulps cameral y radicular al ser eit!rpada y. del crend6 -
por el dentista durante 1a preparacibn de los ccoductos; selléndo
Tos hcrm!ticaﬁente y eliminando toda puertg de acceso a los teji-
dos periapicales.

/ A, Lasala /

€s la etapa final del tratamiento endod6ntico, por 1o que es
1a mayor preocupacibn para el e&ontﬁlogo que en caso de fracasar-
se verian anulados todos los esfuerzos puestos en 1a terapfutica
endoddntica.

Maisto - 1953 - estims que un conducto vaclo puede permitir
1s penetracidn de exudado periapical, convirtiéndose en sustancia
téxica frritante para los tejidos que 1a originaron, produciendo
un estado inflamatorio defensivo para detener su avance.

Con este criterio se admite teSricamente que 1a obturacibn
hermética de un conducto radicular infectado, lo cual impide el
paso de Microorganismos hacia el peri§pice, puede 1levar a l1a cu-
racibn de la causa que esos mismos gérmenes provocaron,

Adem8s de 13 funcibn protectora que ejerce mecinicamente una
correcta obturacidn de conductos, se puede agregar 1a accifn anti
séptica de Yos materiales de obturacibn.

El 1imite ideal de la obturacitn en 1a parte apical, es la -
unién cemento-dentinaria, situada de 0.5 a 1 mm. con respecto 2l
extremo anatbémico de la rafiz.

Un cierre biol6gico del &pice radicular con formacibn de os-

teocemento, s610 se obtendrs al cabo de un tiempo de realizado el
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tratamiento, siempre y cuando el &pice quedara libre de todo ele-
mento extrafo y nocivo.

Grossman menciona que en conductos estrechos principalmente,
es diffcil alcanzar una buena olbiteracidn apical como lateral, -
en su libro titulado “"Practica EndodOntice”, sefiala un experimen-
to elaborado por Holn y Saghy, el cual consistia en uns cémara de
presidn que simulaba una altura de 6000 mts., en donde se habla -
colocado mercurio en el conducto radicular de un cad8ver, noténdo
se que habta infiltracibn al foramen apical, por lo que Grossman
no esté completamente de acuerdo con los métodos actuales de obtu
racién, por carecer de precisifén suficiente, principaimente en lo
que respecta a la aerodontalgfa provocada por la presibn del aire
a los gases atrapados en el conducto.

La obturacibn de conductos tiene como finalidad:

1.- Evitar el peso de microorganismos exudados y sustancias
téxicas ﬁel conducto a los tejidos peridentales.

2.- Evitar la entrada de sangre, plasma o exudados desde el-
espacio paridental al conducto.

3.- Bloquear el espacio vacfo del conducto totalmente para -
evitar 13 colonizacibn de microorganismos, que pudiecen 1legar a
12 regibn apical.

4.- Facilitar la cicatrizacifn y reparacibn periapical por
los tejidos conjuntivos.

La obturacibén de conductos se practicar§, cuando el diente -
en tratamiento se considere apto para ser obturado, reuniendo las
siguientes condiciones:

1.~ Cuando los conductos estén limpios y estériles.

2.- Cuando se haya realizado una adecuada preparacién de los

conductos.
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3.- Cuando no existan sintomas clinicos como son: dolor espon
taneo o 3 la percusifn, presencia de exudado en el conducto, movi-
1idad etc.

En algunos casos serd necesario obturar, cuando se encuentren
dificultades para lograr la esterilizacibn y existan sintomas tena
ces y persistentes obligandonos a terminar.la conductoterapia, - -
siempre que 18 obturacibn sea correcta, ya que 12 mayor parte de -
los microorganismos que pudiesen haber quedado atrapados en el in-
terior del conducto, desaparecen en poco tiempo.

Se debe de tener en cuenta que, 8sto es como Gltimo recurso a

emplear antes del fracaso.
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11,- Causas que impiden una buena obturacién,

Las causas principales que encontramos son:

1.- Conductos excesivamente estrechos o calcificados, curvos
o bifurcados, los cuales impiden el paso de instrumentos provocan
do una obturacibn deficiente.

2;- Los conductos laterales, que al comunfcar el conducto --
principal con el perfodonto permiten el paso de microorganismos,
presentando dificultades al obturar, 10 que en ocasiones se logrsa
comprimiento el material de obturacién en estado pléstico dentro
del conducto principal.

3.- Los accidentes operatorios, producidos por técnicas inco
rrectas, los cuales provocan escalones, falsas vias y perforacio-
nes.

4.- Los conductos con el extremo apical amplio por la {ncom-
pleta calcificacibn de la ratz, en donde no se puede obtener una

buena condensacibn lateral.



111.~- Materiales de (bturacibn.

Son Yas sustaencias inertes o antisépticas que colocadas ccn --
el conducto, anulan el espacio antes'ocupado por la pulpa radicular
y el creado postericrmente por la preparacibn quirdrgica de los con
ductos.

Antiguamente, Grossman cita que, 1os materiales usados eran 2
base de: algod6n, amalgama, acrilico polimerizado, bambG, caucho,
cera, cobre, fibra de vidrio, marfil, papel, plomo, yesca y sustan-
cias cristalizables,

Actualmente Tos materiales que utilizamos son s&1idos (a base
de puntas o conos de gutapercha, puntas o conos de plata) pastas, -
cementos y plésticos.

Grossman - Filadelfia 1963 - realiz6 investigaciones con el te
f16n y el acero inoxidable, para utilizarios como matertiales de ob-
turacidn pero no han pasado de una manera experimental.

Los materfales de obturacién deberdn cumplir con los postula--
dos de Kuttler - México 1960 -, para poderlos utilizar sin correr -
riesgos y son los siguientes:

A} Llenar completamente el conducto.

B) Llegar exactamente 3 la unifn cemento-dentina.

C) Lograr un cierre hermético en 1a unifn cemento-dentinaria.

D) Contener sustancias que estimulen a los cementoblastos a -

obliterar biolSgicamente la porcifn con neocemento.

Ahora veremos cufles son los requisitos que debe llenar un ma-
terial ideal de obturaci6n para obtener &xito en Ya conductoterapia.

1.- Condiciones del Material adecuado para la obturacién de --
conductos.

Todos los autores estdn de acuerdo con estas condiciones o re-
quisitos que abajo enunciamos, y que deben ienar los materiales de

obturacifn, aunque ninglin material utilizado actuaimente los reine,
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por 1o que se han tenido que combinar y deberin ser usados segln el
"' criterio de? odontbélogo.

A) Ser f&cil de manipular y de introducir al conducto.

8) Tener suficiente plasticidad para adaptarse a las paredes

del conducto.

C) Ser sntisépticos.

D) Tener un PH neutro y no ser irritante.

£) No ser conductor de cambios t&rmicos.

F) No sufrir contracciones, una vez colocado.

G) No ser poroso ni absorber 1a humedad.

H) ser radiopaco.

1) No producir cambios de coloracién en el diente.

J) No reabsorberse dentro del conducto.

K} Poder ser retirido féciimente del conducto en caso necesa-

rio.

L){ No provocar reacciones secundarias.

2.- Materiales sélidos.

Conos o puntas prefabricadss de diferente materisl, tamafio, ~--
longitud y forma.

Son la parte esencial o complementaria de la obturacibn, Los
m§s usados actualmente son los de gutapercha y los de plata, ya que
los materiales pl8sticos aun estsn en perfodo de investigacifn y --
hasta el momento, no se han visto ventajas a considerar ni se han -
fabricado en forma de conos radiopacos para su utilizacién en Endo-
doncia.

A) Conos o puntas de gutapercha.

La palabra gutapercha viene del Malayo Gutah-goma y Pertjah--
Sumatra. Esta constituida por una sustancia vegetal extratda de -
un 8rbol sapotdnceo originario de la Isla de Sumatra,

Es una resina gque se presenta como s61ido amorfo, semejante ~
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al caucho tanto en su composicién qufmica como en algunas caracte-
;!sticas fisicas. '

Se ablanda ficilmente por 1a accibn del calor y rdpidamente -
se vuelve fibfosa. porosa y pegajosa para desintegrarse luego a ma
yor temperatura,

Es insoluble en agua y poco soluble en eucalipto. Se disuel-
ve en cloroformo, &ter y xilol.

El proceso de fabricacidn de los conos de gutapercha es diff-
¢il ya que se le agregan diferentes sustancias, para mejorar sus -
propiedades y permitir su f8cil manejo. As? vemos que el 6xido de
Zinc, les da mayor dureza eliminando un poco su excesiva elastici-
dad, también se le adicionan sustancias radiopacss ya que la guta-
percha vorece de radiopacidad, obteniendo con esto un mejor control
radtogrifico.

La esterilizacién de estos conos es por medio de antisépticos,
aunque hay varios autores que no estsn de acuerdo, ya que algunos
antisépticos resultan irritantes, quedando el recurso de lavarlos
después con alcohol; recordemos que al calor no se pueden esteri-
l1izar ya que los deformarfa o desintegrartia, teniendo en cuenta =--
ésto, hagamos notar que las paredes lisas, compactas y la sequedad
que los conos de gutapercha tienen, permiten calificarlos en bue--
nas condiciones de higiene, ademds que los conos siempre se llevan
al conducto, acompafiados dg cementos medicados o pastas antisépti-
cas, que neutralizan una posible falta de esterilizacitn.

Durante mucho tiempo l1os conos de gutapercha, se fabricaban -
en medidas arbitrarias, clasificadas en finos, medianos gruesos, -
largos y cortos, dificultando 1a seleccién del cono.

" Actuelmente, los conos de gutapercha se fabrican en numeracién

que va del 1 al 12 y del 25 al 140, semejantes en forma y tamafio 2
los Instrumentos utilizados para la preparacién biomecdnica de los



conddctos radiculares.

También mencionaremos que en el comercio se encuentr!n en color
rosado, 10 que nos permite localizarlos en 1a entrada del conducto,
y aunque con poca frecuencia se encuentran de color blanco.

Por otra pl}te. la gutapercha constituye un material de obturs-
¢idn aconsejable, ya que no se contrae una vez colocada, es impermea
ble, no favorece el desarrollo b-ctcr}ano. no irrita los tejidosvpe-
rispicales (excepto si es colocada bajo presifn), no mancha el dien-
te y es f8ci)l de remover en caso necesario.

Como Gnica desventaja encontramos su flexibilidad, Ya cual nos .
trae problemas en el momento de introducirla al conducto. Pero  es
adn el método de eleccidn de muchos sutores, por su facilidad de ma
nejo, su precisibn y su control radiogréfico.

B) Conos & puntas de plata.

Para su fabricacifn se utiliza plats pricticamente purs, aun--
que algunos sutores aconsejan agregar otros metales para conseguir
mayor dureza, especialmente los de menor calibre que resultan muy -
flexibles si estdn constitufdos Gnicamente de plata,

La plata tiene un alto poder bactericida, originad; por su - -
accidn oligodindmica ejercida por pequefias cantidades de sales metf
Ticas disueltas en agus, las cuales pueden matar aproximadamente un
mi118n de bacterias por cm3 de dicha agua.

Po; Yo que en 13 prictica, se aprecis una mayor toleranci{a a
las obturaciones con conos de plata que con gutapercha, adem§s en -
casos de granulomas periapicales se ha demostrado, que 13 presencia
de conos de plata en la zona perfapical no inpide 1a reparacién de
los tejidos.

A pesar de 1o anterior, existen inconvenientes que se oponen 3
12 sobreobturacibn con conos de plata, encontramos la imposibilidad

de obtener el cierre del foramen apical, por oposiciébn del cemento
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y la ligera periodontitis que en ocasiones persiste después de rea
1izado el tratamiento.

S{ el cono estd bien cementado en el conducto y la sobreobtu-
reciln es pequefis, muy dificilmente encontraremos (rastornos dolo-
rosos, pero‘si el cono est§ flojo en el conducto y Ya sobreobtura-
cibn es extensa, existe la posibilidad de que se mueva en su extre
wmo apical, durante la masticacifn y en ocasiones puede 1legar a --

fracturarse.
Ventasjas:

1,~ F8cil introduccibn en conductos curves o estrechos.

2.- No se pliegs o dobla ficilmente sobre s1 mismo.

3.- Obtura el conducto tanto en diSmetro como en Yongitud, --
cuando se emplea con un cemento para conductos.

4.- No se contrae, )

5.~ £s impermeable.

6,- No favorece el crecimiento de microorganismos, sino que -
puede inhibirlos.

7.~ No es irritante para el tejido periapical.

8,- Es radiopaca.

9.- No mancha el diente.

10.- F8cil esterilizacién, a base de calor seco, a 1a 1lamada
y sumergiéndolos en el momento de usarlos en antisépticas
como el paramono clorofenol alcanforado y lsv&ndolos lue-
go con alcohol.’

11.- F8cil seleccibn, ya que se presentan de {gual tamafio y co
nicidad que los instrumentes para conductos, del nmero -

25 al 140,
Desventajas:

1.« Carecen de plasticidad y aherencia, neces{tando el comple
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mento de un cemento sellador, el cual garantice el sella
do hermético.

2.- Dificultad al retirar del conducto en caso necessrio.

Grossman - 1963 - admite la posibilidad le que conoce de iri
dio, paladio, plata-paladio o acero inoxidable, pueden sustituié
» Yos actuales de plata, pero &sto no ha pasado de una era experi
mental,

3.~ Pastasy cementos.

a) Pastas antisépticas.

Estén constituldas a base de yodoforme con clorofenol o gli-
cerina y son-rfpidamente reabsorbibles al nivel del perifpice.

E1 yodoformo se volatiliza con lentitud al entrar en contac-
to con el aire a 13 temeperatura ambiente, y mis rfpidamente 8 --
una temperatura constante de 38°C. desapareciendo en pocos dlas -
en la zona periapical si hay fistula preoperatoria, en caso con~-
trario se elimina m8s lentamente pero en forma total, cualquiers
que sea la cantidad de 1a pasta que haya traspasado el conducto.

Capurro - 1964 - realiz8 unos estudios radiogréficos acerca
de 13 velocidad de reabsorcibn de estas pastas, demostrdndo que -
! mm2 de sobreobturacidn demora de 1 a 10 dfas en eliminarse de -
1a zona apical.

Pasta de Walkhoff.-

Compuesta a8 base de yodoformo, paraclorofenol, alcanfor y --
glicerina,

SegGn la proporcidn, l1a pasta tendr§ mayor o menor fluidez y
consistencia pero siempre su aplicacién se realiza con un 1éntulo
o jeringa especial de presién, hasta que la pasta ocupe el conduc
to en su totalidad y rebase el Spice penetrando en los espacios -
perfapicales patolbgicos.

Tiene 3 objetivos:
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1.~ Accibn antiséptica dentro del conducto y en 18 zona patb-
logics periapical, como serian abscesos, fistulas, granulomas, - -
quistes etc.,

2,- Estiqu\ar la cicatrizacibn y el proceso de reparacibn del
$pice y de los tejidos periapicales.

3.- Conocer por medio de radiografias, la forma y penetrabili
dad de 12 lesidn y 1a capacidad orglnica de reabsorber cuerpos ex-
trafios.

Indicaciones.- .

Q@ 1.~ E(dtentes muy infectados con rarefaccidn, con lesiones -
de abscesos o granulomas con o sin fistula,

2.- Como medida de seguridad, cuando exfste el riesgo de una
sobreobturacidn o cuando el &pice se encuentre cerca del seno maxi
lar.

Maisto - Buenos Aires 1962 - aconseja usar su pasta, la cual
contiene 6xico de zinc, yodoformo, timo, paraclorofenol alcanfora-
do y lanolina, en casos donde se desee una mayor actividad hfstica
logrando una buena reparacifn,

Esta pasta combinada con hidroxido de calcio es recomendada
para 13 apicoformacién.

b) Pastas alcalinas.

Est&n indicadas en casos de conductos amplios e incompletamen
te calcificados.

Ests consitufda escencialmente por hidr6xido de calcio,mezcla
do con agua o suero fis1o16§ico.

Bernard - Parfs 1968 - presentd su producto 1lamado Biocalex,
basado en el método expansivo al formarse de calcio, denominéndolo
“M&todo Ocaléxico", ya que el 6xido de zinc con agua penetra en --
los conductos principales y accesorios, combinfndose con el agud -

de todos los tejidos vivos o restos necrbticos, dejando en su lu--
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gar hidroxido de calcio penetrando hasta el foramen apical, estabi-
1iz8ndose y fijéndose el hidrbxido de calcio con otro producto 11a-
mado Radiocal, el cual estd constitutdo a base de Eugenol formando
eugenato c§lcico insoluble, quedando como obturacifén permanente.

Esta pasta esta indicada en casos donde la anatomfa o bien 1a
patologta represente dificultades en 1a preparacién y obturacidn --
del conducto.

¢) Cementos medicados.

Requisitos necesarios para un buen cemento para obturacifn.

1.- DeberS§ ser pegajoso cuando se mezcle y proporcionar una -~

buena adhesibn a las paredes del conducto una vez fraguado.

2,- Deber8 proporcionar un sellado hermético.

3.- Deber8 ser Radiopaco.

4.- No se contraer§ durante el fraguado.

5.- No altera el color del diente.

6.- Ser8 bacteriostitico.

7.~ Fraguar§ lentamente.

8.- Insoluble en los 1fquidos histicos.

9,- Ser bien tolerado por los tejidos periapicaies.

10.- Soluble en los disolventes comunes, en caso de desobtura-
cibn.

Los cementos medicados constan de polvo y 11quido que al mez-
clar se forman una masa fluida que permite su fScil colocacibn den
tro del ‘conducto. )

Generalmente se emplean para cementar conos de material s6li-
do, los cuales constituyen la parte fundamental de 1a obturacién.

Todos estos cementos contienen 6xido de zinc y son lentamente
reabsorbibles en 1a zona periapical,

Actualmente los cementos medicados m&s usados son los siguien

tes:
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1} Cemento Baddn - 1949 - Brasil -

Reline 1as condiciones escenciales de un buen material de obtu-
racibn, pues se introduce fScilmente en el conducto, tiene buena --
sdhesién y constancia de volumen, es insoluble e impermeable, anti-

séptico y radiopaco, no irrita los tejidos periapicales y es de reabd
sorcidn lenta.

2) Cemento de Grossman.

Este cemento endurece lentamente permitiendo practicar una con
densacibn compiementaria en caso necesario, y estd constitufdo a ba
se de: ’

Polvo &xido de zinc, resina staybe)ifa. subcarbonato de bismu-
to, sulfato de bario y borato de sodio.

Lfquido: eugenol

3) Cemento .

Introducido por Sargenti y Richter 1963 - y es uno de los pro-
ductos mis discutidos dGltimamente.

Se presenta en dos tipos el N, normal que est$ indicado para -
una obturacidén definitiva parical o total y el N2 medical, el cual
no endurece y se utiliza como cura temporal, especialmente en pulpas
necrfticas. .

Su férmula es 13 siguiente:

Polmo:6xido de zinc, &xido de titanfo, paraformadehido, hid+é-
xido de calcio, sulfato de bario, suifato de calcio y borato de fe-
nil mercurio.

Liquido eugenol desacidificado y esencia de rosas.

Galluppi y Galassi, recomiendan precaucidn en el N2 por ser --
irritante apical.

4) Cemento de Rickert

Compuesto a hase de:

Polvo: 6xido de zinc, plata recipitada, resina blanca y aristol.



15«

Liquidos: esencia de clavo y balsamo del Canad§.

Comercialmente se 11ama "Pulp Canal Sealer" pastentado por 1a
casa Kerr,

Este tiene una buena adherencia y plasticidad, no es irritan
te pero tienen la desventaja de que endurece r§pidamente, no te--
niendo 1a oportunidad de hacer correcciones en caso necesario, y
adem8s algunos autores le atribuyen cierta coloracifn del diente
tratado por la plata que su férmula contiene,

5) Cemento de Wach.

Su formula es la siguiente:

Polvo:58xido de zinc, fosfato de calcio, subnitrato de bisqu-
to y 6xido magnésico.

Lfquido: bilsamo del Canadd y esencia de clavo.

Este cemento tiené buena adherencia, radiopacidad y toleran-
cia,

Ademﬁs los disolventes como el x{lol y &ter lo reblandece fa
voreciendo su desobturacifn en caso necesario.

Si no se dispone de los cementos antes mencionados, 1a sala
recomienda una mezcla de 6xido de zinc y eugenol afadiendo biyodu
ro de ditimol en proporciln de 1 parte por 5.

d) Materiales pl&sticos.

Son cementos formados por sustancias inorginfcas y plisticas,
siendo los m3s conocidos:

1.- A Hyge 0 cemento de TreyS.

Es una epoxi-resina de origen suizo, cuya foérmula es la si--
guiente:

Polvo: polvo de plata, 6xido de bismuto, hexametilentetramina
y 6xido de titanio.

Lfquido: &ter bisfenol diglicilo.

Este cemento es de color &mbar clare, endurece a 12 temperatu
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ra corporal d2 24 a 43 hrs, al polimeri{zar y endurecerse es adhe-
rente, fuerte, resistente y duro.

Es 1ievado al conducto por medio de un léntulo para evitar -
burbujas. !

Maeglin - Suiza 1960 - concider§ que este cemento no es nada
irritante para los tejidos periapicales,.

Tschamer - Austria 1961 - y Egli - Suiza 1963 - lo recomien-
dan como el mejor material, con respecto a su adherencia, insolu-
bilidad y constancia de volumen, ‘

2.- Dlaket.

Es una resina polivinilica en un vehTculo de poliacetona y -
polvo de 8xido de zinc con un 20% de fosfato de bismuto. El1 1{--
quido es de color miel,

Grossman cita que a1 mezclarse es un material duro, resisten
te y fracturable, fraguado en 6 minutos fuera del conducto y den-
tro es mucho ms ripido.

Wachter - Viena 1962 - ha observado que no es irritante, muy
adherente, impermeable, no colorea el diente y es recomendado por
Bjorndal - Estados Unidos - para obturar conductos estrechos.

Como disolvente se utiliza el dialit, que viene incluido en
el producto manufacturado,

MurGzabal y Erausquin - Buenos Aires 1966 - investigaron que
el A st y €l diaket se reabsorben lentamente y que el A H26 §0-~
bre obturado se desintegra y se fagocita mientras que el diaket -
tiende a encapsularse por los tejidos fibrosos, Gltimas investiga
ciones demostraron que estos materiales son muy adherentes y peneg
trantes en los tubérculos dentinarios,

Frank - California 1968 - recomienda su uso en caso de sella
do para implantes ecndodbnticos.

3.- Cemento R.



-17-

Rieﬁler - Alemania - patent6 este cemento, e} cual estf cons-
tituldo por 1 polve y 2 11quidos, uno de Tos cuales es endurecedor.

Su formula se desconoce pero se piensa que es un cemento for-
mélfco, combinado con una resina sintética.

Generalmente se aconseja realizar un tratamiento en una sesidn
y en caso de complicacibn preoperatoris, se indica realizar una --
fistula artificial despubs de 1a obturacién.

e) Materiales Inertes.

Son esencialmente a base de gutaperchs que se 1leva al conduc
to en forma de pasta o de conos, que se disuelven dentro del con--
ducto por la adicifn de un solvente como el cloroformo, agregando
un adhesivo y obturante como 1s restna.

Actualmente es poco usada debido a 1a dificultad que presents
especialmente para obtﬁrar conductos estrechos y por la contraccifn
del material al evaporarse el solvente.

Los m8s conocidos son:

1.- Clororesina de Callahan.

Consiste en Yo siguiente:

Resina, cloroformo y conos de gutapercha,

La funcibn de 13 resina es la de obturar los conductos accesg
rios, el cloroformo ablanda el cono de gutapercha pretendiendo ob-
turar herméticamente el conducto.

2.- Cloropercha,

Introducida por Nygaard Ostby.

Est§ constituida por:

Polvo:b§1samo del Canad§, resina colofonfa, gutapercha blanda
y O6xido de zinc.

Liquido: cloroformo.

Esta mezcla es introducida en el conducto y complementada por
conos finos de gutapercha, hasta obtener un cierre lateral herméti
co.
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. Rero al evaporarse el cloroformo la obturacién se contrae y se
tiene que volver a obturar con nuevos conos.

Nygaard Ostby comprobd en 1944, histol8gicamente, la toleran--
cis del tejido pulpar y el period6ntico a esta pasta, sin presentar
sctividad bactericida ni bacteriostStics.

f) Momificadores.

Son selladores de conductos que contienen paraformaldehido, el
cual es un férmaco antiséptico, fijador y-momificador, contiene tam
bién zinc, compuestos fenblicos, timos, sulfato de bario, yodo, mer
curio y algunos corticosteriodes. -

Se indica su uso en caso donde no se ha logrado un buen control
en el conducto y en conductos demasiado estrechos en los cuales no
ha sido posible instrumentarles a toda su longitud,

En estos casos el uso de momificante nos dar8 un control tera-
p8utico directo sobre la pulpa residual.

Entre los m8s usados actualmente encontramos:

1.~ Oxpara.

Formado por:

Polvo: paraformaldehido, sulfato de bario y yodo.
Lfquido: formalina, fenol, timol y creosota.
Lasala lo emplea en necropulpectomfas parciales y el 1fquido -

como anticéptico en curas oclusuvas, observando un buen postoperato
rio y magnifica tolerancia.

2,- Cemento de Rolland.

Comercialmente se 1lama osomol, y se presenta en forma de pol-
vo que contiene: sulfato de bario, 6xido de zinc, triosimetileno y
aristol; y de comprimidos que contienen: 6xido de zirc, trioximeti-
Teno y minio,

Como 1fquido se utiliza el eugenol en el polvo y esencia de --

clavo con los comprimidos.
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3.- Endomethasone.-Setodont -

Estd compuesto por:

Polvo: dexametasona, acetato de hidrocortisona, tetrayodotimol,
trioximetilano y excipiente radiopaco.

L1qu(do: eugenol.

EstS indicado pars obturar conductos donde exista sensibilidad
apical y en donde se pronostique un postoperatorio molesto.

El corticoesteroide que contiene act(ia descongestionando, faci
Vitando una mayor tolerancia a los tejidos periapicales.

Reali - Mil&n 1967 - 1o recomiends en Endodonéia Infantil,

Lasala 1o emplea en casos de repetidas reagudizaciones obser--
vando un postoperatiorio asintom&tico.

4.- Radiopacidad.

Es un factor muy importante con el cual podemos obtener un ---
buen control radiogrifico, de los 1imites alcanzados por 1a obtura-
cibn,

Un principio fisico comprobado en radiografta dice: 1a canti--
dad de rayos X absorbidos por 1a materia irradisda aumenta en pro--
porcibn directa a su peso atfmico.

Por lo tanto, si observamos una radiograffa sin conocer el ma-
terial introducido en el conducto, serd muy diffc{l identificarlo -
ya que generalmente se introducen pastas y cementos con 81gGn mate-
rial séVido.

Capurro - 1964 - realizbé un trabajo de investigacfén el cual -

nos permite estudiar 1a radiopacidad comprada de distintos materia-
les.

Asf conocemos que 1a radiopacidad de gutapercha varia de acuer
do con la f6rmula del fabricante.

En 1o que refiere a las pastas y cementos, sabemos que el Oxi-
do de zinc y el yodoformo son muy radiopacos.

La pasta de ‘aisto y el cemento de Grossman son marcadamente -
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radiopacos. E1 hidréxido de calcio es menos radiopaco que 10s ante
riores y no es visible féciimente en la c8mara puipar ni . en el con-
ducto radicular, necesitando un elemento de aito peso atémico como

serfa el yodoformo,

Actusaimente los materiales empleados resultan visibles en las
radiografias, facilitando en controles postoperatorios darnos cuen-
ta del proceso de eliminacidn del material, tanto en §pice como en
el conducto radicular.

Maisto y Manruffo - 1963 - han comprobado histolfgicamente que
los materiales no reabsorbibles sobreobturados san fagocitados en -
pequeila proporcifn y muy lentamente, mientras que los materiales --
reabsorbibles como las pastas antisépticas y alcalinss son ripida--
mente fagocitados por los tejidos periapicales.

Por 1o tanto se deduce que, los cementos medicados son general
mente poco redbsorbibles en la zona periapical, radiograficamente -
si1 1a sobreobturacidén es pequefia se observa un desplazamiento de la
misma y puede aparecer rodeada de una zona traslficida, en caso con-
trario, es decir gue la sobreobturacién sea abundante, se reabsorbe
r& en pocos dfas o serd eliminada por un absceso poco doloroso, aun
que en muchas ocasiones permanece sin molestias clfnicas.

Las pastas a base de yodoformo son répidamente reabsolbibles -
en la zona periapical y mientras més sea 1a superficie puesta en --
contacto con el tejido periapical, mds r&pida serd la reaccibn por
tal motivo la pasta comprimida dentro del conducto con foramenes es
trecho se elimina lentamente.

El conocimiento previo de la radiopacidad comprada de los dife
rentes materiales usados para obturar permitié a Capurro 1464, esty
diar radfogréficamente su velocidad de reabsorcitn en la zona peri-

cal, deduciendo que los cementos medicados con 1 nm2 de superficie
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sobreobtursda y radiogréficamente controlads demors més de 11 meses
en reabsorberse.

Las pastas antisepticas en iguales circunstancias se eliminan

en un lapso de ; 8 4 meses y las pastas slcalinss demoran de 1 2 -
10 dfas en eliminarse en 13 zona pertfapical.
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IV.~ Técnicaes de Obturacién,
) Ls mejor obturacidn de conductos radiculares, es 1a que se -
realiza en cads caso de acuerdo con un correcto diagnbstico del -
conducto, del 8pice radicular y de 1a zona perfapical.
- Grossman -

1.- Pastas antiséptices.

3) Répidamente reabsorbibles.

La técnica con pasta antiséptice de Walkoff fué ampliamente
criticada por MNygaard Ostby - 1952 - y Nicholls - 1963 -, quienes
sostienen que la reabsorcidn de esta pasta dentro del conducto, -
8l cabo de un tiempo constituye un serio inconveniente,

Waltkoff aconseja desvitalizar primero 18 pulpa con arsénico .
o cobalto, aunque tambi&€n puede realizarse 1a pulpectomfa con ---
anestecia Yocal.

E1 ensanchamiento del conducto se realiza por medio de ensan
chadores o escariadores especfales, 3l igual que el resto del ins
trumental.

Estos escariadores se montan en mandriles en la pieza de ma-
no. o en el contra &ngulo, girdndolo muy lentamente.

Se empieza con el més fino y se continda ensanchando hasta -
los Yimites necesarios para una buena obturacién,

La obturacidn se realiza 1levando al conducto la pasta yodo-
f8rmica con la ayuda de un l&ntulo. La cSmara pulpar y la cavi--
dad deben ser 1iberadas de pasta, Vavando con alcohol, secando y
obturando con cemento de oxifosfato.

Walkoff asegura que si la obturacibn era correcta y la pasta
estaba bien comprimida dentro del conducto, s61o se reabsorbtia --
hasta donde 1legaba 1a invaginacibn del periodonto, ademds no in-
sistfa en 1a sobreobturacibn, y si esta ocurria no provocaba més

que un fosible dolor postoperatorio.
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Sin embargo, Maisto estd en desacuerdo con &sto, ya que ha --
comprobado que si se obtura un conducto Gnicamente con pasts yodo-
formica &sta puede desaparecer totalmente al cabo de algunos afics,

b) Pasta lentamente reabsorbible.

Tiene como finalidad el rellenar permanentemente el conducto
desde el piso de 1a cimara pulpar hasta donde pueda invaginarse el
periodonto apical pava realizar Va reparactén postoperatoria,

La técnica consiste, en 1legar hasta el extremo anatémico de
1a ratz, procurando no scbrepasar mSs de 0.5 mm. de superficie de
material, radiogréficamente controlado. Evitando con &sto un post
operatorio molesto, por su sintomatologil doloross y 1a reabsor---
ci6n lenta que mantendrts a los tejidos periapicales en actividad,
demorando a2 reaparacién,

La preparacibn quifOrgica del conducto es 1a comin, y el uso
de &sta pasta est§ indicado en conductos normalmente calcficados y
accesibles,

Aﬁore bien, 1a pasta ya preparada se lleva al conducto con un
ensanchador fino y en pequefas cantidades, girando el {instrumento
de tzquierda a derecha, con un léntulo fino se coloca otra cantidad
de pasta a la entrada del conducto, haciendo girar lentamente este
instrumento con el torno, movilizando 1a pasta hacfa el Spice,

La pasta termina por llenar el conducto y &sto se reconoce --
cuando al girar el 1nstrumehto. 1a cantidad de pasta no disminuye
a 1a entrade de 1a cavidad.

La pasta sobrante en la entrada del conducto se comprime con
atacadores y bolfitas de algoddn con alcohol.

La c8mara pulpar se limpia perfectamente con alcohol y se se-
ca, evitando con &sta la pigmentacifn del diente y favoreciendo 1la
adhesi6n del cemento que seilar$ la cSmara y la cavidad.

En caso de conductos poco accesibles, donde no se logra obtu-

rar hasta el §pice radicular, se puede aumentar la cantidad de tri
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oximetileno con un dispositivo adecuado, el cual) permite introducir
e! m;terial en 1a cimara pulpar sin evadir s paved de 1a cavidad,

En todos los casos es aconsejable alcalinizar las paredes del
conducto, previo 3 su obturacibn con hidréxido de calcio en forma -
de Yechads de cal con 12 espiral del léntulo.

2.~ Pastss alcalinas. .

Esta técnica estd indicada en caso de conductos amplios e in--
completamente calcificados. R

Maisto y Capurro - 1964 - emplean esta técnica que consiste en
obturar y sobreobturar el conducto con 1a pasta de hidr8xido de cal
cto-yodoformo.

‘ Cuando el conducto estd 1{sto para su obturacién se procede en
forma semejante a la indicada para 1a pasta lentamente reabsorbible
s6lo que en este caso debe intentarse 1a sobreob-uracifn sin preocy
parse por 12 cantidad de material que atraviese el foramen, ya que
1a sobreobturacidn es rapidamente reabsorbible y no provoca resdccig
nes dolorosas postoperatiorias.

S{ la obturacidn del conducto est§ constituida exclusivamente
por pasta, 1a reabsercidn puede continuar en algunos casos hasta --
quedar el conducto vacio, al cabo de un tiempo prolongado.

Cuando més se comprime 1a pasta dentro del conducto, tanto més
lenta resulta l1a reabsorcitn.

E1 uso de la espiral de J1&ntulo resulta en ocasiones insufi---
clente, especiaimente si se trata de conductos muy amplios.

En estos casos se aconseja valerse de una espftula angosta que
permita colocar penuefias cantidades de pasta a 1a entrada del con--
ducto y desplazarla con 1a misma espStula, comprimiendo con atacadg
res de conductos.

f.a pasta suele secarse durante su manipulacibn, debido a la e-

vaporacién del agua, en este caso se agrega nuevamente la cantidad
suficiente para que recobre su plasticidad.
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Al cabo de un tiempo de realizads Ta obturacién, si 1a pasta
se reabsorbe dentro del conducto y no se aprecia r?diogrlficamentc
el progreso de 1a caldificacién del foramen, puede obturarse el --
conducto con el mismo material,

3.- Gutapercha.

Uns buena obturacifn de conductos, consiste en obtener un re-
1leno total de los conductos previamente preparados y 1a combina--
ctién de conos y de cementos.

Hay 3 factores b8sicos para la obturacién con material sblido:
3

Seleccifn del cono principal y de los conos adicionales o
puntas accesorias.

b) Seleccidn del cemento para obturar.

c) Técnica instrumental y manual.

d) Séleccién de los conos.

El cono principal o punta maestra, tiene como finalidad llegar
3 12 unién cemento-dentina.

Ocupa 1a mayor parte de 1/3 apical del conducto y es el més -
voluminoso. ’

Ltos conos de gutapercha estdn indicados siempre que 1a radio-
gr8§fia de la conometrfa compruebe que ilega a 12 unifn cemento-den
tina.

Estos conos favorecen también obturactones en caso de deltas-
apicales muy ramificados y cuando se desef sellar conductos acceso
rios o laterales, debido a su alto poder de rellandacimiento al ca
Tor o 3 sustancias disolventes como 21 »ilnl y el cloroformo,

b) Seleccién del cemento. '

Esto se hard de acuerdo a lo descrito en el inciso corrcspon-
diente.

¢) Técnica instrumental y wmanuatl.

‘lay 3 factoros que deben tomar er cuunti, para seleccicuar la

técnica de obturcsily mas ~derv- V-
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1.- Furma anatémica del conducto:

Recordando que hay conductos ya preparados, que tienen el -
1/3 apical en forma oval como en el caso de dientes posteriores,-
indicSndose 1a técnica de cono Gnico, en otros casos se indica la
técnica de condensacién vertical o la de condensacibn lateral.

2.- Anatomfa apical.

Es un factor muy importante, debido 2 que hay Spices muy am-
plfos en los cuales existen conductos accesorios o deltas apica--
les con salidas miltiples, presentando el problema de lograr'qu-
sellado perfecto de todos los conductos sin producir una sobre- -
obturacibn seleccionando técnicas precises que faciliten el obje-
tivo.

3,- Aplicacidén de la mec8nica de los fuidos.

Se debe tener cuidado a1 aplicar el cemento fluido ya que és
te puede atrapar burbujas de aire (espacios muertos), las cusles
ocasionan reflujo de sangre o plasma 3l interior del conducto, el
cual ocasionard un prontstico desfavorable.

Teniendo en cuenta lo anterior describiremos en sY las técni
cas de obturacién con gutapercha.

a) Cono Gnico.

Como su nombre lo indica consiste en obturar todo el conduc-
to radicular con un solo cono, el cual debe llenar idealmente 1la
totalidad de su luz pero en la prSctica se cementa con un materi-
al blando y adhesivo que endurezca y anule la solucibn de conti--
nuidad entre el cono y las paredes dentinarias.

La técnica consiste en 1o siguiente:

Medfante la radiograffa se observa l1a longitud y el didmetro
del conducto breviamcnte aislado y lavado con hipoclorito de so--
dio y agua oxigenada alternando, siendo el dltimo lavado con hipo
clorito de sodio y seca con conos absorbentes de papel.

Se elije un cono estandarizado de gutapercha del mismo tama-
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flo. La extremidad gruesa del mismo se recorta segin 1a longitud --
conocida del diente.

A veces a) introducir el cono de gutapercha, &ste proyecta de-
lante de st una columna de aire antes de Vlegar al §pice causando -
un dolor pasajero.

En este caso debe ser retirado y colocado otra vez deslizéndo-
10 a 1o largo de una de las paredes facilitando la salida del aire.

Una vez elegido el cono se mezcla el cemento para conductos --
con una espStula estéril al igual que 1a loseta de vidrio, hasta ob

tener una mezcla uniforme guresa y de consistencta espesa.
Se forran las paredes con un atacador flexible de conductos de

Crescent # 33 y 34, este atacador debe tener una pequefia cantidad -
de cemento, repitiendo 1a operacién 2 6§ 3 veces hasta cubrir todas
T1as paredes del conducto.

Luego se pasa el cono de gutapercha por el cemento cubriendo -
1a mitad apical y se 1leva al conducto con unas pinzas de curacién
hasta que el extremo grueso quede a l1a altura del borde incisal u
oclusal del diente.

Se toma radiograffa para ver si la adaptacibn es satisfactoria
se secciona con un instrumento caliente el extremo grueso del cono
a nivel de 1a c8mara pulpar.

Si la radiografia revela que el cono no 1legd al &pice, se re-
corta la parte correspondiente a la punt2 y se vuelve a cementar,

Una vez conectado el cono, se coloca una base de cemento de --
oxifosfato.‘seguida de una obturacifn temporal.

En caso de utilizar cono de gutapercha no estandarizado, se --
recorta el extremo fino de modo que tenga el didmetro aproximado --
del for&men apical, evitando l1a irritacién del tejido periapical.

E1 extremo grueso se secciona segln el largo del diente y el -
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cono se inserta en el conducto para tomar la radiograffa.

El resto de 1a técnica para obturar es igual a 1a anterior.

b) Condensacidn lateral.

También 1lamada técnica de conos miltiples, es esencialmente
un complemento de 1a técnica anterior y3 que los detalles de la -
preparacidn y obturacidn hasta 1legar al cemento del cono princi-
pal son semejantes.

Esta técnica est§ indicada en conductos amplios o de forma
oval como sucede en incisivos j6venes, caninos superfores, premo-
lares y rafces dentales de molares inferiores.

La preparacién quirdrgica del conducto se realiza en forma -
adecuada con instrumentos estandarizados, previniendo 12 necesi--
dad de completar la obturacifn de los 2/3 coronarfos con conos --
accesorios, ya que el cono principal s6lo se adaptar§ en el 1/3 -
apical del conducto.

La técnica es 1a siguiente:

Seleccién del cono principal, el cual no debe sobrepasar el
foramen y debe tener resistencia en sentido apical (resistencia -
de corcho). Tomar la conometrfa valiéndonos de una radiograffa -
1a cual nos indicar§ la posicién real del cono en el &pice el ---
cual serfa conveniente que llegara a 1 mm. antes del &pice, ya --
que la presibn utilizada para condensar los conos accesorios pue-
de empujar ligeramente el cono principal a través del foramen api

cal.
Grossman - sugiere sumergir el cono principal en tintura de

metafén incolora, para mantenerlo estéril.

Se prepara el cemento de obturar y se cubren las paredes del
conducto (el cual debe estar completamente seco por aspiracién),
el cono principal se cubre con cemento y se introduce en el con-

ducto.
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Sommer - establece una variante en el cemento del cono princi
pal, ya que no se cubren las paredes del conducto antes de su colo
cacibn, sino que cubre el cono con una pequefia cantidad de cemento
y 10 introduce en el conducto, evitando una posible sobreobtura---

c¢ifn que puede producirse a) presionarse hacia el Spice.
Ya cementado el cono principal, se despleza lateralmente con

un espacfador apoy&ndolc sobre la pared contraria a la que est§ en
contacto con el instrumento introducido en el conducto.

Se gira el espacfador y se retira suavemente con movimientos
de vaivén, quedando un espacfo 1ibre en el cual deber§n introducir
se 1os conos accesorios, los cuales son de espesor menor al del co
no principal.

Se repite 1a operacifn anterior tantas veces como sea posible,
comprimiendo una contra dtra las puntas accesori{as hasta que se a-
nule el espacio libre de 1os 2/3 coronarios,

Debe tenerse cuidado de no desalojar el cono principal de su-
posicidn original en el conducto durante el empleo del espaciador.

Con un finstrumento caliente se secciona el extremo grueso de
los conos (una vez completamente obturado el conducto) y se retira
el exceso de gutapercha y de cemento de la c&mara pulpar.

Se toma una radiograffa de la obturacién terminada para cer--
ciorarnos de que no existen espacios muertos y se obtura 1a cavi--

dad con el cemento de ox{fosfato,
c)} Condensaci6n vertical - Schilder - 1967 - Boston.

Esta técnica se basa en el reblandecimiento de la gutapercha
mediante el calor y su condensacién vertical para que la fuerza --
ejercida haga que la gutaperché penetre en los conductillos acceso
rios y rellene todos los espacios, empleando pequefias cantidades -
de cemento.

Para esta técnica se emplea un condensador especial 1lamado -

"heat carrier" o portador de calor, el cual presenta en la parte -
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activa una esfera met§lica que mantiene el calor por varios minutos,

Estd indicado en casos de conductos c8nicos, 1a técnica consis-
te en 1o siguiente:

Se ajusta el cono de gutapercha de la manera habitual,

Se prepar; el cemento y se 1leva 3l conducto con un escariador
cubriendo sus paredes, se humedece 1a punta del cono principal con -
cemento y se introduce en el conducto.

E1 extremo coronario del cono se secciona con un instrumento --
con fuerza en el 1/3 coronario de Ta gutapercha, se ataca con un ob-
turador y con presidn vertical se 1leva el material reblandecido ha-
cia el Spice.

E1 empuje alternado del portador de calor dentro de 1a gutaper-
cha, seguido por la presifn de un atacador u obturador frfo, produce
una onda de condensacidn de 1a gutapercha caliente por delante del -
atacador que ocasionari lo siguiente:

a) Sellar§ los conductos accesorios mds grandes.

b) Obturard 1a luz del conducto en sus 3 dimensiones a medida -

que se vaya aproximando al 1/3 apical.

E1 remanente del conducto se obturard por secciones con gutaper
cha califente, condensado cada seccidén pero impidiendo que el porta--
dor de calor arrastre la gutapercha.

Sera conveniente usar en los atacadores poivo del cemento como
aislante para que la gutapercha no se adhiera al instrumento.

Se toma radiografia una.vez obturado completamente el conducto,
se eliminan los restos de gutapercha y de cemento.

Se obtura finalmente con oxifosfato.
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d) Cono Invertido.

Esta técnica se indica en casos donde el firnyr no estd comple
tamente formado, conductos amplios y forfmenes poco calcificados.

Para que ests té&cnica tenga aplicacion préctica 1a base del co
no elegido debe tener un difmetro igual o ligeramente mayor gue el
del Spice.

Elegido y probado el cono en el conducto se toma una radfiogra-
fia para ver su ubicacibn y se fija definitivamente con cemento, --
- cuidando no colocar cemento en 1a base del cono, con el fin de que
s8lamente 1a gutapercha guede en contacto con los tejidos partfapica
Tes.

Una vez cementado el cono principal, se introducen conos acce-
sorios de fgual manera que en la técnica de condensacidn lateral.

Frecuentemente no se encuentran en el comercio conos de guta--
percha adecuados para estos casos especiales, siendo necesario fa--
bricarlos en cada ocasifn.

Ingle - 1965 - aconseja colocar varios conos de gutaperche ali
neados sobre un vidrio y rotar bajo presifn de mnpera que 1a base -
de uno entre en contacto con el extremo del otro y asf socesivamen-
te obteniendo un cono cilindrico.

Sommer - 1966 ~ los fabrica ablandando por valor varios conos
de gutapercha y enroll8ndolos luego desde sus extremos hacia las ba
ses, colocqndo despuds entre 2 vidrios y haciéndolos girar hasta --
consegufr un solo cono més grueso,

En todos los casos, los conos deben enfriarse sumergiéndolos -
en alcohol o bajo la accidn de un chorro de cloruro de etilo.

Al igual que en todas las técnicas, se recortan 1as puntas de
gutapercha, se elimina el cemento de 1a c8mara pulpar y de la cavi-
dad y‘se obtura con cemento de oxifosfato.

e) Conos de gutapercha enrollados.
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Esta técnica puede emplearse cuando el conducto radicular es
amplio pero sus paredes son parslelas, evitando que 12 forma cOni-
ca de 105 conos de gutapercha ase se expenden en el comercio no --
sjuste adecuadamente en el conducto.

€n este caso ser§ necesario enrollar tres o mss conos de guta
perchs en una lozeta de vidric entibisda para confeccionar un cone
grueso de difmetro uniforme.

$1 el cono no resulta suficientemente rigido para probarlo en
el conducto, se ampliar§ con cloruro de etiio.

E1 cono terminado se esteriliza en tintura incolors de meta--
fen o de mercresin y se lava con alcohol.

£1 extremo fino del cono se ablanda por un momento en cloro---
formo y se introduce en el conducto, ejerciendo prestdn para for--
zarlo hacia el §pice.

Con una radiografia se determina su posicidn, 3i el cono no -
ajusta se repite el procedimiento de ablandarlo con cloroformo.

E1 cono debe adaptarse en el conducto himedo, o sea inmediata
mente después de irrigario.

Cuando el foram2n es mds amplio que el conducto se prepara --
una mezcla espesa de cemento y una vez adaptado al cono, se 1leva
al fpice con un atacador con el fin de obturar los huecos que el -
cono no puede 1lenar. E1 cono ya adaptado se cementa con cemento
en consistencia normal,

Despubs de un tiempo pqede ser necesario regularizar el 8pice
hasta la parte estrecha del conducto, el cual quedars obturado con
gutapercha mis bien que con cemento.

f) Obturacibn seccional.

Esta técnica se puede utilizar para obturar el conducto total
o en parte cuando se deseé colocar un perno para un Jacket.

Se debe seleccionar un atacador de conductos el cual se intro

duce hasta tres o cuatro m.m, del dpice colocsndole un tope de go-
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ma, se el{ge un cono de gutapercha de tamafio aproximado al conducto
el cual se recorts en seccionés.

Se toma la seccibn apical con un atacador para gutapercha, pre
viamente calentado con el objete de que adhiera al trocito de guta-
perchs.

Se toma uns radiogragla para determinar el ajuste del cono y
se agregan nuevos fragmentos hasta obturar el conducto totalmente,
condensando cada seccifn una sobre otra.

St se fuers 3.colocar una corona con estiga, al obturar el copn
ducto se emplear$ solo la primera porcifn, o ses 1a seccidn epical
del cono.

La desventaja de esta técnica es que en ocasiones uno de los -
gragmentos de gutnpercha'puede desprenderse del atacador y quedar -
retenidos en el conducto sin antes alcanzar el §pice, siendo muy di
fict) de empujarlo.

La radiografia tomada cuando la obturaciﬁn es terminada puede
mostrar 1a existencia de espacios entre los fragmentos de gutaper--
cha, si &stos no han sido bien comprimidos.

En caso contrarfo si se emplea demasiada presifn el trozo apfi-
cal puede ser desplazado y forzado hacia los tejidos perfapicales.

g) Obturacifn retrbgrada.

Coansiste en el sellado del extremo apical, siendo necesario --
descubrir’ el Spice radicular y efectuar su resecéién previa 8 13 --
preparacibn de la cavidad, en el extremo remanente .de la rafz, con
el objeto de retener el material de obturacidn.
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Esta técnica esta indicado en casos en que 1a rafz este incom
pleta, forSmenes apicales mal formados, calcificeciones, fractura
de instrumentos y pernos de prb6tesis fija que no puedan retirarse.

E1 &xito dependerd de la tolerancia de los tejidos periapica-
les o) mcterinl.de obturacién empleado, de que no exista solucibn
de continuidad entre el material y las paredes del conducto y de -
que no persista dentina infectada al efectuar el corte de la rafz.

En esta técnica en 1a cual se utiliza material de obturacibn
lentamente reabsorvible, el periodonto epical formado post?r{prmeg
te a 1a obturacibn, quedar$ en contacto permanente con una sustan-
cia extrafa, aisl&ndoVo por medio de una c8psula de tejido fibroso.

Otras veces formard un pequefio granuloma residual con infils-
tracibn de 11je plasmacitaria ta cual es poco visible a los rayo X
pero estd comprobado histol6gicamente.

La técnica operatoria previa es la correspondiente a una api-

sectomfa, con las siguientes variatnes.
La primera se refiere al corte del Spice ya que es indispens3

ble dentro de 10 posible dejar al descubierto el agujero correspon
diente a 1a secci6n terminal del conducto con el fin de facilitar

la preparacifn y obturacién del conducto.
Bilcati - 1949 - hace el corte con un escoplo; - Ingle - -

1965 - utilizar fresa de fisura de alta velocidad, que debiendo --
ser hecho en un plano inciinado el cual sea visible desde bucal.

) Despufs de Ya perforacidn, 12 perforacidn de 1a cavidad puede
realizarse de manera diferente.

Biolcati - 1949 - utiliza intrumento de mano especfales, 1los
que permiten obtener una cavidad retentiva. E] primer instrumento
presenta en su parte activa una prisma triangular de aristas filo-
sas, 1as cuales al girar producen ensanchamiento del conducto.

E1 segundo instrumento es una rueda decetada de menor diSme--



~35.

tro que el prisma el cual a1 girar cres retensifn en las paredes de
1a cavidad,

Grossman - 1965 - utiliza uns fress redonda pars preparar la -
cavidad, dando una profundidad de tres milimetros y la retensifn --
con una fresa de cono invertido.

Sommer - 1966 - prepasra el conducto por via apical con una 1li-
ma doblads en angulo recto, luego cements un cono de plata y pule -
el excedente, de modo que la obturaciln quede a nivel de la superfi
cie radicular y precipita nitrato de plata para esterilizar 1» su--
perficie dentinaria,

Ingle - 1965 - describe una técnics dessrrollads bor Matsurs,
Glick y Dow 1a cual consiste en preparar 18 cavidad en forms de sur
€0 o ranura sobre la cara labial de 1a ratz, la retencion estas en:-
1a parte superior para evitar el desplazamiento de 1a obturacifn 12
cual ser§ de amalgama, yd que se han hecho muchos estudios acerca -
de otros moteriales de obruracién como conos de plata, oro y cemen-
tos, pero 1a mayorfa de los sutores estén de scuerdo en que la amal
gama 1ibre de zinc es el mejor matertal, el cual tiene la ventsja -

de gue no trastorna su endurecimiento 1a presencia de un medio hime
do.

La colocacibn y atacado de 1a amalgsma dentro de 18 cavidad -

as! como e) pulido de 1a superficie resulta diffcil.

Es {mportante mencionar que el campo operatorio debe estar -
1impio y seco, por 1o tanto una vez realizado el curetaje de 1a ca-
vidad apical, debe hacerse una frrigacién abundante y asporado has-

ta obtener la sequedad completa del campo operatorio.
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Se colocar8 despubs una gasa o esponjs con una solucibn de --
sdrenalina al 2 por ciento en el fondo de la cavidad 6sea, y se se
cs l1a raftz con aire a poca presidn.

La amalgams se 1leva en pequefas porciones con un portaamalga
ms especfal y 1a condensacifn del material se realiza con atacado-
res adecuados.

La eViminacitn de sobrantes de amalgama y de 1a gasa debe ha-
cerse con mucho cuidado para evitar la fijacibn en los tejidos de
pequefias cantidades del material que aparecen posteriormente en 123
radiografia y que podrian trastornar la cicat;1zac16n.

h)} Cloropercha.

La cloropercha es una pasta que se prepara disolviendo guta--
percha en cloroformo, 1a cual se emplea junto con esta técnica sos
tienen que se logra mejor adaptacidn de 1a gutapercha con 1a pared
del condqcto y frecuentemente se obturan tambi&n Yos conductos la-
terales,

S se deasea emplear cloropercha en lugar de cemento para obtu
rar lateralmente el conducto, se 1levard con un atacador liso y -
frexible hasta cubrir toda la superficie. Los conductos smplfios -
requieren menor cantidad de cloroperchs que 10s conductos estre- -
chos, ya que los amplios son més féciles de obturar y no necesitsn
Tubricantes como 1a cloropercha.

Ademfs si se emplea en gran cantidad pueden sobrepasar el fo-
ramen apical e irritar los tejidos perfapicales.

La cloropercha puede preparse disolviendo suficiente cantidad
de gutapercha lam inada en cloroformo hastz obtener una solucibn -
cremosa, también puede preparse en el momento co locando unas go--
tas de clorogormo en un caso estéril y agitando un cono de gutaper

cha en 1a solucibn.



«37-

Cuando la superficie del conoc se ablands, se 1leva al conduc-
to, Ja cloropercha formada en 1a superficie del cono se emplea pa-
ra cubrir las paredes del conducto, se retira el cono y se emplea
‘uno nuevo para hacer la obturacifn, este método es adecuado s6lo -

para obturar conductos amplios.

Johnston - presentS un método de obturacidn en el cual se se-
1lan los conductos latersles. Es una modificacién del método de
Callahan, el cual consiste en obturar 1as estrechas ramificaciones
epiclaes con una pasta espesa de gutapercha y el conducto princi--
pal con un nficleo compacto del mismo material.

Debido a2 la técnica empleada pars condensor la gutapercha ge-

neraimente se consigue también la obturacifn de Yos conductos late
rales. '

La tgcn1C| es 1o siguiente:

Primero se inunda el conducto con alcohol de 95°durante 2 6 -
3 minutos, el cual se absorbe con puntas de papel y luego se impreg
na con una solucién de resina - cloroformo de Callahan que también
se deja por espacio de 2 6 3 minutos.

Si &sta se tornara muy espesa en el conducto debido a 1a eva-
poracidn del cloroformo, se le agregar§ mis cloroformo, se caloca
después un cono adecuado de gutapercha el cual se comprime lateral

mente contra las paredes del conducto.
Se puede colocar un segundo y alin un tercer cono comprimiéndo

1os sobre el primer cono hastad conseguir una obturacién complets.
Se deja pasar el tiempo necesario para que el cloroformo se -
evapore y 1a gutapercha deber§ condensarse para lograr una obtura-

cién homogénea.
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Este método utilizado correctamente supera la objecidn que se
hace a 1as obturaciones con gutaperchs de no obturar los conductos

Tateralmente,

Las olteraciones de volumen que se producen después de 13 eva
poracidn del cloroformo provocan una gran contraccién de 1a obtura
cién.

{) Bloldgica de precisidn - Kuttler.

Ests técnica esta indicada para aquelios condu;tos aﬁb]ios y
rectos o con pequefias curvaturas termina1es: ‘

Los materiales necesarios son: punta maestra o principal de -
gutapercha, cloroformo, Timalla dentinaris autégena del mismo con-
ducto, cemento de Rickert y puntas accesorias de gutapercha.

La técnica consiste en 1o siguiente:

Eleccifn de 1a punta maestra la cual debe ser de un difmetro
semejante al Gltimo instrumento utilizado.

Dicha punta maestra debe quedar 8 1/2 mm. de Ya unibn cemen-
to-dentina.

Con 1imas Hedstron se raspa 1a pared del conducto ligeramente
con el fin de recoger la 1imalla dentinaria, 1a cual se coloca so
bre un cristal estéril, se repite 1a operactdn varias veces hasta
que se junte una pequefis cantidad de 1{malla.

Una vez obtenida &sta, se introduce el extremo apical de la
punta maestra o principal en cloroformo durante dos segundos, ya
humedecids 1a punts de gutapercha se toma con &sta, la 1imdila o
polvo dentinario y se introduce inmeditamente en el conducto, -
ejerciendo una ligera presién,

Con &sto obtenemos que 1a superficie apical de la punta prin

cipal se adapte a 1a pared del conducto, que 13 punta avance el
1/2 mm, que faltd para llegar a 1a uni6n cemento-dentina y que el
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extremo apfcal de'la punta 1leve una capa de 1imalla dentinaria.

Lograremos sellar perfectamen}e la (1tims y m&s {mportante -
porcifn del conducto dentinario, incomunicandolo con el perffpice
(zona pertapical).

Se prepara el cemento de Rickert y se introduce con una son-
da lisa y fina evitando 12 formacibn de burbujas, el relleno se -
completa con puntas accesorias de gutapercha y cemento, hasta que
el condensador no dé& espacio para otra punts.

Cuando existe poco espacio entre la punta principal y el con
ducto, pueden introducirse puntas delgadas de plata de una longi-
tud equivalente 3 1a distancia entre el cuello dentario y el se--
1lamiento terminal.

Se 1impia perfectamehte 1a cavidad y con una fresa esférica
se recorta una capas superficial de dentina para evitar 12 altera-

ci{6n del color en el diente y se obtura segln el criterio del ope
rador,

4.- Plata.

a) Té&cnica convencienal.

Una vez reali{zado el control bacteriolbgico y 1a esterilfiza-
cibn del conducto, se selecciona el cono de plata del mismo cali-
bre que el G1timo instrumento usado en 1a preparacidén biomecsnica
del conducto, se corta a 'a longitud correcta dada por 1a conduc-
tometrta y se esteriliza el cono medtante el calor de 1a 1lama y
se introduce al conducto, se toma una radiograffa para determinar
el ajuste del cono.

En caso de sobrepasar el &fpice se corta el excedente con ---
unas tijeras y se alisa con un disco de 1ija fina, se vuelve a to
mar radiografia para hacer las correcciones pertinentes.

En caso de que el cono no 1legue al &pice, se seleccionard -

K
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otra punta que obture el conducto mis ajustadamente.

Elegido el cono se le corta el extremo grueso de modo que -
sobre s81gs un poco del piso de la cimars pulpar.

Una vez recubierto el conducto con cemento, se esterilizs el
cono de plata pasindolo por 1a 1lama, se deja enfriar y se cubre
completamente con cemento. Se introduce en el cono en el conduc-
to hasta que quede fijado ajustadamente.

S¢ toma una radiograffa para ver si el cono 1legl hasta el -
Spice, de no ser ast con una pequefia presi6n‘gel cono se \ogr;ra
el efecto deseado.

S{ el cono hubiese sobrepasado el §pice, se e retirard un -
poco con un excavador ejerciendo un efecto de traccién.

Obturado correctamente el conducto, se elimina el exceso de
cemento con una torunda de algodbn humedecido con cloroformo.

L2 parte saliente del conc se recordar8 una vez que el cemen
to este endurecido con una fesa redonda o de fisura y con alta ve
locidad.

En dientes posteriores el extremo grueso del cono, puede do-
blarse sobre 1a c8mara pulpar mediante una ligera presibn ejerci-
da con un instrumento de cara plana proporcion8ndonos en caso ne-
cesar{o una agarradera para removerlo.

El extremo grueso del cono puede cubrirse con gutapercha an-
tes de colocar la base de fosfato de zinc.

En conductos tortuosos es preferible dejar un extremo grueso
del cono a nivel de 1a superficie oclusal, en lugar de cortarlo -
antes del cementado.

E1 segmento adicional del extremo grueso, alijado en la cima

ra pulpar ayuda a guiar el cono hasta el extremo apical y en algu
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nas ocas{ones proveé& suficiente apoyo forzarlo y pasar uns curvatu-
ra del conducto.
b) Obturacibn del tercio apical.

Ha sido publicada por Soltanoff y Parris-Filade!fis 1962- esta
indfcada en aquellos dientes en 10s que se desea hacer una restaura
ci6n con retencibn radicular y consta de o siguiente:

AjJuste de un cono de plata adapténdolo fuertemente al §pice, -
se retira y se hace uns muescas profunda con un disco de carburc o -
con pinzas especiales, que lo divida en dos, 41 nivel que se deseé
generaimente en el Itmite del tercio apical con el tercio medio del
conducto, se cementa y se deja que grague y endurezcs.

Con una pinza portaconos de forcipresién se toma ej extremo cO
ronario del cono y se gira répidamente para que el cono se quiebre.

La obturacifn se termina con conos de gutapercha y cemento.

Actualmente la casa P.D, de Vevey - Suiza, fabrics conos de --
palte para 1a obturacibn del tercio apicel de 3 y75 mm, de long{tud
montados con rosca en mandri{les retirables, 1o que facilita mucho -
la técnica, ya que tambikn vienen estandarizados del ndmero 45 has-
ta el 140 y se anexan mangos regulables para sujetar y retirar los
mandriles evitando 12 desinsercién apical.

5.- Obturactiones combinadas.

Se denomina obturaci6n combinada cuando se utilizan 2 6 m§s -
sustancias s611das en un conducto.

Esto seria como en el caso de un molar {inferior en donde se co
loca cono de plata en el conducto mesial por ser el més angosto y -
conos de gutapercﬁa en el distal ya que es mis amplio.

También en el caso de 1a técnica de conos de plata seccionados

donde s6lo el tercio apical 1leva cono de plata y el resto del con-
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ducto se obturd con gutapercha, o en el caso en donde 1a punta ---
principal es de plata y se utilizan puntas accesorfas de gutaper--

chas obturando con la técnica de condensacifn latersl.

6.~ Obturicicn del §pice radicular,

Se ha dicho anteriormente que Ya obturacién de conductos debe
1legar hasta el foramen apical, pero no siempre se logra.

Grove - mostr8 que el periodonto puede invaginarse dentro del
foramen y que el tejido pulpar comienza en el limite cementodenti-

ne y &sto puede encontrarse a alguna distancia del fpice.

Kuttler - opina que es preferible que una obturacién quede 11

geramente corta a que llegue hasta el &pice.

Grossman - dice que la obturacifn debe extenderse hasta el -
dpice o un poco antes en casos de pulpectomia, con el objeto de no
traumatizar los tejidos blandos apicales, ya que por otra parte el
1imite cemento-dentina donde termina 1a pulpa y comienzan los teji
dos periapicales, estd dentro del conduc*o aproximadamente 1 mm.
antec de 1legar al Spice, no obstante en dientes con zonas de rare
faccidn, 1a obturacién debe extenderse hasta el foramen apical o -
sobrepasarlo ligeramente, y2 que en estos casos no existe tejido -
vita) posible de ser traumatizado.

En caso de gue 1a obturacifn haya quedado corta en ausencia -
de infeccidn y existan tejidos vivos en contacto con 1a obturacidn
probablemente se depositar§ cemento que obliterar$§ 1a porcién no -
obturada.

Cuando la obturacién es corta y hay zonas de rarefaccién, hay
posibilidad de un estancamiento de exudado periapical en la por- -
cifn no obturada actuando como irritante.

a) Gutapercha.
Una vez seleccionado y esterilizado el cono, Se tomd una ra--
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diografia para ver si se obtura correctamente en 1ingitud y disme-
tro. Se retira el cono del conducto y se mezcla el cemento para
obturar y se 1leva al conducto con un atacador flexible pars guta-

percha - Crescent No. 33 6 34 y se cubre Ya superficie del conduc-
to.

E1 cono de guta se séca con atre y se cubre Ja mitad apical -
del cono con cemento, se 1leva al conducto hasta 1s altura correc-
ta dada por la conductometrfa, Se corta el extremo grueso del co-
no con un instrumento caliente y se retira el exceso de 1a cémara

pulpar. Se sella la cémara pulpar y 1a vacidsd con cemento de --
oxifosfato.

b) Plata )

La seleccidn del cono debe ser mayor que el tamafio del Gltimo
instrumento utilizado.

Se.esterilizs sobre la 1lama como se ha ind{cado antes.

Se inserta en el conducto en direccifn apical hasta sentir --
que se traba, cuidando con la ayuda de una radiograffa que el cono
tenga un ajuste correcto. E1 cono se corta a nivel del borde inci
sal u oclusal segln el caso.

Se mezcla el cemento y se cubren tas paredes del conducto 3}
fgual que el cono el cual una vez cubierto se Vleva al conducto,
se retira ‘el exceso de cemento de 1a cimara pulpar con torundas hy

medecidas con cloroformo,

Se sella 1a c&mara pulpar y 1a cavidad con cemento de oxifos-
fato.
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7.- Técnica TermomecSnica de gutapercha reblandecida.

Esta técnica es 1a m&s reciente y por tal motivo, se ha coloca
do en un inciso aparte,

En ests técnica se utiliza una unidad ultrasénica 1lamads “"Ca-
vitron® con el inserto PR 30 con el objeto de condensar y reblande-
cer la gutapercha 12 cual se logra gracias a que este aparato trans
forms la corriente de 50 § 60 ciclos en 25,000 ciclos y a su vez 12
pieza de mano transforma los 25,000 ciclos a 25,000 golpes microscd
picos por segundo, los cuales son movimientos oscilatorios de.atr!s
hacias adelante, 10 que permite la condensacian y el reblandecimien-
to de 1a gutapercha de manera uniforme y a mayor profundidad, logran
do un material homogénio dentro del conducto.

Esta técnica sigue los principios de 1» técnica de condensacidn
Tateral, pero con 1a conveniencia de que permite introducir una ma-
yor cantidad de gutapercha con mayor grado de condensacién.

También pueden seguirse los principios de la técnica de ---
Schiider ceambiando el transportador de calor por una lima nimero 25
1a cual es activada por el ultrasonido, de esta manera pueden utili
zarse instrumentos curvos en canductos curvos e instrumentos finos
en conductos estrechos.

Para esta técnica se uttlizan los sfguientes materiales:

a) Gutapercha blanda para cono principal y accesorios.

b) Espaciador No. 3

c) Condensadores Luks No. 1, 2, 3 y 4,

d) Condensadores Schilders del No, 8 al 12.

e) Limas de calibre No. 25 y largo 30 mm. sin mango para utili

zarse en el "Cavitron" modelo 700.

f) Unserto PR 30

La preparacién del conducto se efectda utilizando limas con el
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mismo grado de curvatura que el conducto y limando el tercio apical
a'un calibre 3 6 4 veces mayor que 1a primera lima y se continGe 1i

mando hasta dejar el conducto cbnico con vértice apical.

Se recomienda que los condensadores se introduscan en el con--
~ducto ya preparado, ajust8ndoles un tipe que controle 1a profundi--

dad y sirvan como referencia durante la obturacién,

Una vez preparado el conducto se selecciona una punta de guta-

percha que sea 1 86 2 mm. mis corta que la longitud total del conduc
to.

La punta deber§ quedar perfedtamente ajustada, presentando un-
esfuerzo ligero al retirarlas.

Ya seleccionada 1a punta principal, se Vlevar§ un poco de se--
11ador de conductos con una Vima No. 20, tratando de pincelar 1las

paredes, el cono principal se cubre con sellador y se introduce al
conducto.

Posteriormente se presiona apicalmente con los condensadores -

Se introduce una 1ima No. 25 montada en el ultrasonido con un
tope a § mm, de distancia de 1a conductrometrfa, durante un méximo
de 3 a & segundos.

Luego se introduce un espaciador No. 3 para condensar l1a gute-
percha y eblandecida y crear espacio para un cono No. 30 con sella-
dor en su parte apical, el cual se secc! ona en cervical con un ins

trumento caliente una vez introducido en el conducto.

Despuds se utilizan condensadores Luks o Schilders y se conti-

nGa sucesivamente en el mismo orden hasta terminar la obturaci6n.
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8.- lﬁdicucioncs de las técnicas de obturacifn,

Resumiento, 3 continuacifn se darsn & conocer las indicaciones
de slgunass técnicas antes descritas para su mejor funcionamiento:

A) Tlcn1cl; de obturacifn y sobreobturacifn con pasta lentamen
te reabsorbible.

Se indica en casos de conductos normalmente calcificados y -~
accesibles. La sobreobturacibn se reserva para casos de lesifn pe-
rispical; donde de 0.5 a 1 mm, de superficie del material sobreobty
rado, radiogr&ficamente controlada ser§ sufictente para 13 repara--
cibn,

B) Técnica con pasta alcalina.

Indfca en conductos amplios e incompletamente calcificados con
lestones periapicales o sin ellas.

La sobreobturacidn es tolerada y de rfpida reabsorcién, por lo
que puede utilizarse en todos los casos, sin preocuparse de 13 can-
tidad de material sobreobturado,

C) Técnica de cono dnico.

Generalmente se usa en incisivos inferiores, premolares de 2 -
conductos y en molares.

D) Técnica de Condensacibn lateral.

Indica en 1os conductos clnicos de incistivos superiores cani.-
nos y premolares de un solo conducto.

E) Técnica seccional. .

Indicada para conductos en 1os cuales se preveé 1a colocacion
de pernos.

F) Técnica de cono invertido.

‘Se tndica principalmente para conductos amplios de dientes an-

teriores.
G) Técnica de obturacién Retrégrada,.
Es posterior a l1a apicectomia en rafces que no complementaron
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su calcificacibn y en conductos inaccesibles o con pernos que no -

pueden ser removidos.



V.- Postoperatorio.

1.- Reparacidn posterior al tratamiento de conductos.

Los tejidos periapicales de un diente despulpado sin zona de -
rarefaccibn antes de un tratamiento y despufs del mismo deben perma
necer normales.

La radiograffa puede mostrar algunas veces, una pequefia des- -
truccion 8ses, la cual indica una respuesta a una irritacibn previa
y8 sea quimica, meclnica o bacteriana,

La remocidn de este tejido periapical destrufdo se considera -
generalmente fndice de reaporacifn, tendiendo en cuenta que i; repa
raci6n comienzs al neutralizarse la 1nfecci€;.

Las etapas de la reparacibn pueden describirse segin Grossman
de 1a siguiente manera:

Despubs de la organizacibn del colgulo sangufneo hay formacibn
de tejidos de granulacifn, el endotelio se ahuecs, probablemente --
por a2 presifn de 12 sangre y se abren nuevas vtas para la circula-
ci6n.

En Yos tejidos blandos, 1a etapa siguiente es 1a formacibn de
tejidos cicatrizales, Los fibroblastos proliferan a 1o largo de --
Yos fitamentos de fibrina y ayudan a formar 12 sustancia fundamen--
tal por diferenciaci6n de fibras colégenas.

Tanto los fobroblastos como Yos capflares disminuyen en nimero
formindose tejido vascular fibroso o tejido cicatrizal.

En el hueso el proceso no es diferente aunque es m&s complica-
do pues el tejido blando debe convertirse en tejido duro. E1 hueso
esta constitufdo por una sustancia fundamental en 12 que precipitan
sales c§lcicas, probablemente, como fosfato de calcio y carbonato -

de calcio,
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Ests sustancia es producida por los osteoblastos que son c&lu-
las fibrobl&sticas diferenciadas, 1as cuales producen una enzima; -
1a fosfatasa alcalind que disocia el fosfato de Yos compuestos orga
nicos del mismo.

Le sctividad osteoblfstica es estimuladﬁ por las presiones y -
1as tracciones, como ocurre con el ejercicio cuando se trata de hue
sos largos o con 12 masticacidn en el caso de los maxilares,

S{ un diente despulpado est§ totalmente fuera de oclusibn 13 -
capacidad de reapracibn de los tejidos periapicales estar§ disminui
do.

En un conducto infectado es comGn observar 1a reaccitn inflama
toria de los tejidos perfapicales.

Poco despubs de esterflizar el conducto, 1a reaccibn inflamato
ria va desapareciendo y empiezan a predominar los fibroblastos y --
los osteohlastos. Aparecen zonas pequefias de neoformacifn, o0 sea -
que reemplazan al hueso slveolar destrutdo.

Se han formado zonas de reabsorcidn en 12 superficie de 1a --
rafz vecina 31 foco 6seo destrufdo, los cementoblastos se encargan
de repararlos, trasformfndose en puntas de anclaje para la inser--
ci6n de nuevas fibras periodfnticas que llegan hasta el hueso mal -
formado,

Las réabsorciones y neoformaciones Osess pueden ocurrir simui-
tineamente, pueden depositarse hueso nuevo sobre hueso viejo y por
ello se observan laminillas nuevas recubriendo Vas viejas.

Frecuentemente se pregunta si un diente joven continGa su erup
cidn despuds de efectuar el tratamfento endodfntico, Grossman cita
que raras veces dificulta 1a erupcibn del diente.

Otra pregunta es que si es conveniente realizar el tratamiento
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endodéntico antes o durante el tratamiento ortodéntico y Grossman
cita que no existe problema en el trabajo de ortodoncia.

En la mlyorta de los casos las bandas de ortodoncta se deja-
rin colocadas sobre el diente y se realizar§ el tratamiento endo-
déntico ya que no dificultan el trabajo.

Despuds de efectuado el tratamiento de conductos generalmen-
te 1a reparacidn se produce en el término de 6 meses a un afo de-
pendiendo del grado original en que estén dafiados los tejidos. pe-
riapicales. -

En algunos casos requiere mayor tiempo. Strindberg obseer
1s estabilizacibn de la cicatrizacitn después de 3 afios aunque --
en algunos casos 13 zona de rarefaccién no desaparecis completa--
mente hasta 8 86 9 afios después de efectuado el tratamiento endo--
déntico. Una pequefia zona de rarefaccién posterior al tratamien-
to de conductos no es necesariamente fndice de infeccibn.

La reparacibn puede hacerse con tejido conjuntivo en lugar -
de 8seo y siempre se cumple de 1a periferia al centro.

En un molar tratado por Grossman con una zona de rarefaccifén
se realiz6 un examen histoldgico después de 1a reseccibn, sefalan
do la presencia de tejidos conjuntivo fibroso denso con aparien--
cia de tejfido fibroso bien cicatrizado.

2.- Reacciones a los ma}eriales de obturacibn.

Ninguno de los cementos o materiales utilizados como medio -
de obturacifén son totalmente inofensivos, todos son irritantes en
mayor © menor grado y depende del método utilizado y el contacto
que hagan estos materiales sobre el tejido. Los cementos a base
de 6xido de zinc-eugenol, son irritantes probablemente por el ey

genol, las resinas epbxicas por el acelerador, las resinas poli-
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vintlicas por 13 cetona y los cementos reabsorbibles por el {odofor
mo.

Spanbgerg - realiz8 estudios cetothicos de 1os materfales enu
merando por orden de severidad: plata, cemento de oxifosfato de --
“zinc, gutspercha, hidrbxido de calcio, AH 26' tubliseal, N2' cloro-
percha y Diaket.

Muruz8bal - investigl las consecuencias de 1a sobreobturaciodn,
observando que si el material sobreobturadc es duro y éompacto se -
encapsuiaba, si no era compacto se dispersaba entre las fibras del
periodonto, y se reabsorbfa pronto. E) material reabsorbible prove
cabs una infiltraci6n intensa de polinveleares y era reabsorbido --
con rapidez.

3.- Restauracidn def diente despuls de la obturacibn radicular

Una Vez obturado el conducto con frecuencia se plantea el inte
rrogiante de cuSndo deberS obturarse permanentemente la corona o si
se podr§ utilizar el diente como apoyo de puente.

Grossman cita que no hay reglas paras &sto pero que es prudente
esperar una seman2 como minimo antes de colocar 1a obturscibn defi-
nitiva.

Ocasionalimente se presentan molestias horas despufs de la obtu
racibn del conducto, perono suelen ser violentas.

En caso de reaccién se presentar§ despubs de 24 horss de la ob
turscibn.

En dientes posteriores con zona de rarefaccifn que se emplea--
r&n como apoyo para puentes fijos o removibles, es conveniente espe
rar 6 meses o mis, hasta que la radiograffa demuestre que 1a zona -
de rarefaccibn se est§ rarefaccifn se est§ reduciendo.

Mientras tanto la corona se obtura con el fin de evitar fracty
ras de las clspides.
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§{ el hueso periapical es normal no ser necesario esperar ps-
ra realizar 12 restaruracidn.

Es conveniente recordar que cuando se emplean dientes despulpa
dos como lpoyo‘para puentes, 1a superficie oclusa] debe cubrirse -~
preferentemente con un metal, como una incrustaci6n o una corona de
oro evitando .ast 13 fractura de clspides.

Esta precaucibn es necesaria a causs de la reducida humedad --
que extste en los canaliculos dentinarios de los dientes de;bulpa--
dos, del debilitamiento de 1a corons debido a 12 pérdida de Ta den-
tina del techo pulpar y del ensanchamiento d} 1a cavidad pulpar pa-
ra obtener un acceso directo.

€n todos los casos se recomienda un recubrimiento completo.

La restauracibn de los dientes despulpados después del trata-
miento endodéntico fue estudiada por Bakaban, Frank, Healey y ---

Spasser.
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CONCLUSTIONES

Al fracasar una conductoterapia siempre se piensa en una falla
de 1a técnica, las curas antisépticas, a los materiales de ob-
turacidn, a la interpretacién radifogréfica, al diente y adn ol
paciente.

Por 1o general el culpable es el dentista, al escojer una
mala técnica, mala sasepcia y una obturacifn defectuosa.

E1 porcentaje de Exitos (dejando a un lado estos factores) son
los siguientes:

Averbach.- Sostiene que sobre 325 dientes el 85 por cien-
to mostraban hueso normsl a 1a radiografia verios afios después
de tratados.

Castagnola.-Observ6 mejorfa en un 78 por ctiento de 1,000 -
cas;s con control radtogr&fico.

En ninguno de estos casos se realizd apicectomia y es posi
ble que st se hubiera realtizado, el porcentaje se hubiere ele-
vado.

Los fracasos se deben 3 menudo a obturaciones radiculares mal
real{zadas, falta de criterio para tratar a) diente, no conse-
guir la ester{lizacibn del conducto principal y accesorios, =--
fracaso en el sellado de) foramen apical por mala obturacién,

presencia de restos epiteliales en los tejidos periapicales.

Un diente con mal funcionamiento, fuera de oclusifn o en oclu~

si6n traumStica puede contribuir a demorar la cicatrizacibn de

los tejidos periapicales.
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5.~ Otros factores que pueden demorar 13 cicatrizacién son los si-
guientes:
a) Deficiencia de vitamina C.
b) bcsequilibrio hormonal.
¢) Diabetes no controlada.
d) Nefritis.
e) Tratamientos prolongados a base de corticoesteroides,

etc.
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