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IN TR O DU C C I ON

La evaluacién de la practica enm la odontologia moder-
na en todos sus aspectos ofrece un sinpumero de activida-
des las cuales se enfocan a lograr la rehabilitacién y

bienestar del paciente.

Esta tésis refiere en especial los tratamientos endo-
donticos y protésicos restauradores que se puedan lograr

en dientes que en ultima instancia se piensen extraer, .

En la actualidad y debido a la alta calidad en las
técnicas y material de endodoncia, se puede decir que la
terapéutica endoddncica es de resultados predecibles, esto
conforma la base fundamental al éxito del tratamiento, asi
como las técnicas protésicas restauradoras, que al momento
de elegir la restauracidn conveniente da paso al principio

del fin del tratamiento.

La fusién de las técnicas y terapéuticas endoddéntico-
protésis brindan un alto porcentaje de éxito restaurativo
contra la posibilidad de hacer la extraccidén demostrando
asi la conveniencia de que el paciente conserve su propia
dentadura, evitando que posteriormente este se enfrente

a otro tipo de problemas que pueda producir a largo tiem-

po una extracciodn.
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SELECCION DE CASO
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CAaPITULDO I

SELECCION DE €350

TLa terapdutica endodéncia a travée de los afios h

&

acaparado la atencidn del Odontélogo zensral como recurss
a la vreservacidn de las piezag dentales contra la extran-

cidén.

El c¢linico debe tomar como Ultimo recurso la sxtrac-
cibn, debido a los efectos que suele causar ésta, ya sue
la terapéutica endoddncica cubre por lo general casi un
porcentaje total de las necesidades del vpaciente, por
consecuencia en pocas ocasiones se necesitard de la exv-
traccibdn, todo devendierndo claro 2ztf de un diaendsiico

evaluative que nos sefalard o1 tratamiante a =2auir,

La préctica de la endodoncia refiere situaciones
negativas que nos puede redituar el paciente, todo debi-
do a la avprensfon que ésta pueda tener, va sea de tipo

psicolégico u otro, dependiendo del tivo de paciente.

El Odontélogo de cierta manera va a estar respalda-

do sobretodo en sus conocimientos, en su actuslizacidn

de la materia y en la buena evaluacidn y diacndstico dal
cas80, ya que debido al ovrocreso de la endodoncia y la

prétesis por ende el instrumental que se utiliza v téc-

nicas de estas son muy refinadas, tanto que se 12 consi-




dera como un tratamiento de resultados predecibles,

La endodoncia por consecuencia de la misma nos sue-
le llevar a la conjuncidn de la préctica de la Operatoria
dental y la prétesis vara as{ conseguir el &xito del tra-
tamiento y devolver la salud a nuestro vaciente, finalidad

fundamental del Cirujano Dentista.

El clfnico ante todo debe temer informado al pacien-
te de sus reservas de éxito en caso de no estar seguro
de éste, tranamitir la confianza necesaria vara que el
vaciente coopere al tratamiento y as{ con honestidad edu-
car al mismo sobre el valor de la endordoncia y posterior=-

mente la restanracidn vrotésica frente a la extraccién

v sobretodo a la convivencia de poseer una dentadura na-

tural,

En este capftulo se pone en consideracidn algunos
fa -fores coadyuvante« a la precisa selecci’n de caso pa-
ra que as{ =e tome el camino wAs adecuado para llegar al

éxito del tratamiento endodéntico-orotésico.
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MOTIVACION, La motivaridn en un tratamiento odontoldgicn
ps escencial, desbidn a3l stress emncinnal que puede nre-
aantar el paciente, a1 cual Adeba sar 1llavado a un eata-

do d4e confianza y as{ favorecer el tratamiento.

Desvués de tener avaluada y estar clinicamente indi-
cada la terspdutica de conductos radiculares, el pacien-
te debe compartir su comprensién, confianza a &sta y se-
guir un programa ordenado de tratamiento para tener con-
ciencia de la importancia de conservar su denticién na-

tural,

As{ se llegara a una confianza paciente profesionis-
ta, la cual va a ser una garantf{a para el dentista y el

8xito del tratamiento,

ECONOMIA. - El paciente deberid ser informado de todas las
situaciones y conveniencias que ofrece un tratamiento
endodéntico y posteriormente la reposicidn de la funcio-

nalidad y estética con una »reparacidn protésica.

Se viene considerando desde hace tiemno que el cns-
to de una endodoncia es relativamente caro, sin embargo
este costo ha sido suverado por los aumentos de los in-

gresos, el predominio de los vroeramas de securos y pla-

nos de pago més flexibles.




Generalmente el costo del tratamiento endodéntico

v 1a rastauracidn es menor al de la extraccién ¥y reposi-

ciédn con un avparato vrotésico.

El vpaciente va a ser beneficiado, debido a cue va
a conservar su oropio diente y evitard futuras involucra-
ciones con dientes adyacentes. Claro estd aque cuando
estdn involucrados muchons dientes ¥y la endodoncia es ne-
cesaria como medio auxiliar, el costo puede ser conside-
rable, Por lo consiguiente e aouf{ la importancia de ha-

cer saber las situaciones, opciones y conveniencias del

tratamiento. "E)l vaciente tiene la dltima palabra"

EDAD, En s{ la edad no presenta complicaciones vara rea-
lizar con éxito un tratamiento endodéntico-protésico., En
pvacientes jévenes las complicaciones que vudieran presen-
tarse serfan del tipo de: limvieza, conformacién y obtu-

racién de las rafces inmaduras.

En pacientes mayores se llegan a presentar complica-
ciones, debidn a conductos calcificados. Aparte de los
problemas mecénicos, por lo tanto la edad no parece ser

un factor determinante en el tratamiento.

CANTIDAD DE DIENTES INVOLUCRADOS. Tiemvo atris habfa li-
mitaciones con respecto a dientes despulvados en un solo

paciente: cinco. Pero en la actualidad esas limitacio-




neg clinicas cient{ficamente estén determinsndo cierto
nimero de dientes sip vitalidad con=zervados por un vacian-
te, siempre y cuando esos dientes hayan sido correctamen=-

te tratados y restaurados.
CONSIDERACIONES ESPEC IALES

OCUPACION. En algunos casos la ocunacidn del maciente
estalbece cierta norma para reslizar su trabajo satisface
toriamente, como ejemplo tenemos:

Los misicos que ejecutan instrumentos de viento ¥y que se
conffan en su denticién antural para producir los soni-

dos correctos,

Esto se puede tomar como una motivacién para el tra-

tamiento endodéntico protésico.

INCAPACIDAD. Este factor es importante en pacientes que
tienen problemas de coordinacién motriz, debido a la nédr-
dida de un braza o una mano, a los cuales se les dificul-
tarf{a la manioulacién de una prétesis removible o ejecu-
tar la limpieza de una prétesis fija. esta dltima no fre-

cuentemente ofrece dificultad.
CONSIDERACIONES DE SALUD

En pacientes con paladar fisurado, el tratamiento

ideal sers el restaursr todos los dientegs aque sea vogi-




ble aplicando recubrimiento total a los vilares o sea
una prétesis fija, el fin que se persigue en este caso
de valadar fisurado es el de conservar toda la denticidn

natural que sea posible,

ENFERMEDAD MENTAL. Hay pacientes que consignan enferme-
dades mentales o refieren en su historia clinica el nom-
bre de su siquiatra y as{ posiblemente no vresentarén

problemas en su manejo o estdn bajo tratamiento y busean

la terapetitica odontolégica por razones de salud,

Los pacientes que buscan atencién o liberacién emo-
cional pueden generar sintomas reales por ejemplo una
pulpa afectada o una enfermedad veriodontal sin unn base
fi{sica, estos sintomas son conversiones de una tensién
mental en entidades fisicas que pueden ser manipuladas
sin una amen=aza para la psiquis. Estos casos no son
necesarios verlos con una personalidad diff{cil, las con-
ductus neurdticas suelen ser extremos del aspecto normal

de conduct.

Existen lineamientos orientadores para saber si un
paciente tiene problemas mentales que pueden llegar a
influir sobre la terapéutica y estos son padecimientos
con sintomas reneralizados de asma, dolores de estémago,

hipertensf{fon. - Una historia de usos de tranquilizantes
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suziere que la vida cotidiana del paciente estd -sometida

A un stress considerable.

En los casos de sospecha de anfermedad mentsl el

Odontéloego no debe de cambiar de conducta, =solo debe de

¢

¢

tomarse més deliberado ¥ discutir con &1 minuciosamente
el tratamiento, ya sea endodoncia n evndoncia, la rarti-
dad de dolor aque se nusda esperar i se Aspera aleuro,
no ocultar problemas para tratar de nrotejerio ¥ toda
discusién debe ser en tdrminos odontoldcicos, racnsnocer
que la tensidn mental es natural, z2er 16gico profeeiorsl
vy firme,

EPILEPSTA. En pnacientes c¢on enisodios enilénticns tie-
nen la posibilidad de aspirar una nrétesis remnwible,
ror 1ln tantn el tratamianto de prdtesis fije =e ol ideal

y as{ conservar la denticidn natural.

En el caso del ¢linico evisten tambhidn concideracin-

nas especiales las cuales describo an =secuida. va aue

ann imnortantes en la seleccidn de casn,

82 pone en concideracidn estas aceveracionas, Lenien-
do en cuenta 21 Odontdlogo eeneral, cuva experiencia va-
ria mucho y solo el sabe si el caso entra en sus posibi-
lidades, la priwera pregunta que se debe de formilar es:

{Puedo hacerlo?

the!
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En la actualidad existen programas en las areas de
endodoncia y prétesis muy avanzados en todas las facul-
tades y escuelas de Odontologia, y cuerpos docentes ap-
tos en ensefianzas de estas materias, Con estos factores
se puede decir que la profesidén Odontoldgica sostiene
que la endodonciu constituye un tratamiento exitoso y

predecible para la conservacién de la dentadura natural.

CONSULTORIO Y EQUIPO. La variedad en el instrumental
endodéncico en el consultorio del clinico va a reflejar
la complejidad de los casos que el Odontélogo pueda re-

solver con éxito.

Para elegir los casos a tratar se debe tomar en cuen-
ta la amplitud del instrumental. Es posible que no se
tenga una variedad extensa de instrumental, o solo los
que se usan en casos de rutina, pero en situaciones com-
plejas se necesitan mayor cantidad de ellos diferentes
o0 especiales como es el caso de la cirugia endoddncica,

donde se necesita instrumental de acceso restringido.

El material e instrumental disponible por consecuen-

cia serd un factor definitorio de la seleccién de caso.




CONTRAINDICAC IONES

Si bien es cierto que las contraindicaciones nava
terapdutica endodéntica son ovocas no nor esto al alini-
co se le reduce la resnonsabilidad. A1 Adebe pacer una
minuciosa evaluacidn y un diagndstico para la realizacidn
de la terandutica adecuada y carantizar o) é&vito, de A<ga.
teniendo en cuenta todos los factores para Lloger a aatAa

conclusidén,

Las contraindicaciones referidass son las siguientes:

MORFOLOGIA RADICULAR ABERRANTE, Existen dientes mal for-
mados que llegan a tener sus conductos radiculares cur-
vados, en forma de bayoneta, dilacera o laberintica, lo

cual torna diffcil su limnieza ¥ obturacién.

En estos casos llega a fallar las habhilidades del
més evperto clinicn, nor consecuencia la terapdutica en-

dodéncica estd contraindicada.

Otra councraindicacidn es aunoue la rafz no esté mal-

formada vero llega 8 nresentar corductos miltinles qu

D

o

pueden formar una anatomia carnrichosa y el tratamient
endodéntico corvencioral llegue a ectar eontraindicado,
va que el éxito demende de la obturacidn completa de to-

dos los conductos, en estns casos llega a estar contra-




indicada 1a terapédutica endodéncica =i los conductos ac-

resorios excaden de cuatro,.

ENFERMEDAD PERJODONTAL SEVERA NO TRATABLE., Para mejorar
la salud nerindontal del vpaciente se recure a técnicas
de endodoncia como la hemiseccidn y las amputaciones ra-
diculares, nero cuando existe enfermedad vperiodontal no

tratable la terapéutica endodéncica estd contraindicada.

FRACASO PREDECIBLE. Se sabe si gse lleza a diagnosticar
una bolsa periodontal producida por 1la exiséencia de un
rurco de desarrollo lingual que se extiende a todo lo lar=-
g0 de una raf{z la pulpa puede tornarse necrética como
resultado de una comunicaciédn directa con el Apice vor

la hendidura e¢ingival, Esta situaciédn se presenta con

mavor facilidad en el incisivo lateral superior.

DIENTY, NO RESTAURABLE., Se dice cue un diente nro es res-
taurable cuando hay Adestrucciédn extensa de la corona pul-
par por caries, el conducto radicular o del Area de la
bifurcacién y esto suele tornar extremadamente diffcil

la restauraciédn por medio de espigas o pernos, vor lo

consiguiente estos dientes son contraindicaciones para

el tratamientol

PROXTMIDAD A ESTRUCTURAS VITALES. Existen peligros va-

14




ra la integridad del paciente que deben de tomarse en
cuenta antes de realizar una cirugia, sobretodo si los
conductos estédn vrdximos a2 estructuras vitales como lo

son: el asujero mentoniano y el seno maxilar,

El traumatismo auirireico puede llegar a nresentar
al 4xito de nuestra endodoncia y la conservacidn del dien-
te y orillarnos a la extraccidén. Iie alternativa nendien-

te serfa el reimplante intencional.

REABSORCION EXTENSA. Endoddnticamente llega a ser con-
traindicaciédn vero con ayuda de la ordtesis es salvable

este factor.

Es una contraindicacidén si existe una reabsorcidn
ya sea interna o externa, severa que interese gran pro-
vorcién de la rafz, esto nodrid llegar a vroducir fractu-
ra por estructura dentaria insuficiente para una restau-
racién, vero el problema es resuelto con la colocacidn

de un perno muiidn colado de refuerzo.

MALPOSICION DENTARIA MARCADA. Cuando un diente estid fue-
ra de liniamiento su posicidn es antiestética, nor lo
consiguiente la extraccidn es lo indicado y lueegn la re-
posicidn de la pieza con un avarzto nrotético, esto sdlo

se indica si la malposicidén es muy marcada. La teranduti-

ca & seguir si la pnieza en cuestidn no es muy marcada su

15
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malposicién se pumde hacer la endodoncia y posteriormen-

te una restauracién colada,

FRACTURAS CORONARIAS TOTAL O FRACTURA VERTICAL. En es~
tos casos el prondstico de restauracién es muy pobre,
ya sea que las fracturas coronarias comnletas y restos
de rafz pueden lleamar a presentar un problema insupera-
ble de restauracidn. Las fracturas verticales excluye

el éxito endodédntico y lo aconsejable es la extracciédn,

PROPORCION DESFAVORABLE ENTRE CORONA Y RAIZ. Esta nro=-
porcién llega a pronosticar la extraccidn del diente,

ya oue en dientes posteriores llegan a crear un esfuerzo
oclusal-lateral, lo cual produce una pérdida de soporte
8seoc, Este factor es una contraindicacién, a menos que
los dientes adyacentes tengan buen scvorte 4sec, de mo-
do que el diente involucrade pueda ser mantenido mediante
ferulizacidn o por implantaciédn endodéncica, pero esto

Gltimo llega 2 ser considerado como experimental,

ACCESIBILIDAD LIMITADA DE UN D_. TE, Para el &xitn de

una endodoncia se necesita espacio entre las arcadas nor
lo menos el suficiente para la manipulacién de los inctrue
mentos endoddnticos. Algunas causas de falta de espacio
se debeﬁ a malnosiciones dentarias o a traumatismos en

la articulacién temporo-mand{bular, estas son aleounas

contraindicaciones que llegan a crear las teranduticas
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alternativa para devolver la salud.

ESTADO DE LA DENTADURA REMANENTE. Un vaso muy immortan-
te en la seleccidn de caso es la evaluacidn clinica v
radiografica exacts de la dentadura integra. Habrd ca-
808 en los que exista enfermedad parodontal y el el{ini-

co deberd determinar si es necesaria n no la extracecidn

de un diente, para que de este modo se le devuelva la sa-
lud veriodontal, esto suele y debe ser cuardo el prondsti-

co para la conservacién de esta pieza es vobre.

El estado de todos los dientes es bédsico en la eva-
luacién de un paciente vara su total rehabilitacidn, va
gea que se conserven todos los dientes n la extraccidn

¥ la colocacidn de una orétesis posteriormente,
CONDUCTO RADICULAR

En el conducto radicular muchas veces wvamos a ennon-
trarnos con dificultades para =21 tratamiento, 3o enal
nos vnueden acarrear problemas posteriores oue van a mo-
dificar la teravdutica convencioral. Por lo conaieruien—
te 8 continuacidn deseribo las siguientes anomalias ra-

diculares gque deben de considerarse antes de iniciar la




terandutica endodéncica y sus diverans tipos de tratamien-

to.

DILACERACIONES DE LOS CONDUCTOS. Ias dificultades que
ofrecen estas anomalfas gson referentes a la limpieza y
conformaciédn aproniada de los conductos para la obtura-
rifn, fractura de instrumentos ¥y limas, formacidn de ca-
vidades en el aoujero anical ¥ obturaciones cortas., por
1o tantn en estos casos no es aconsejable la terandutica

endodéntica.

CALCIFICACION EXCESIVA. Referente a la cémara nulvar l=a
calcificaciédn a nivel de 1la voreidn cervical del conduc-
to nos puede dificultar le localizsecidn Ae los conductos
su penetracidén al mismo, si esta anomalfa es insalvable

nor mitodos convencionales, entonces se recurre a la ci-

rusia anical.

Otra di‘icultad que se llega a presentar por calei-
ficaridn excesiva es en el conducto radicular a nivel
del tercio medio ¥ apbical, lo cual va a dificultar la
penetracidén a los intrumentos, en tales cascs al usn de
arentes quelantes puede llegar a ayudar, annaue hastz al
c1inico mds habilidoso encontrari grandes dificultades

=i no escowe la terapéutica endodéneica auirtirgica,

PARTICUTAS EXTRANAS DENTRO DE LOS CONDUCTOS. El diagnds-




tico radiografico, ya que la existencia de particulas ex-
trafias puede poner en peligro el éxito de la endodoncia.
Las particulas que probablemente vamos a encontrar con
mayor frecuencia van a ser si no ponemos cuidado, parti-
cules de amalgama o incrustaciones, debido a la prepara-
cién de la cavidad de acceso y por consecuencia de la ins-
trumentacidn fragnentes de limas. En ocasiones el sobre-
pasar estar particulas o fragmentos ayudaréd a flojarlos,
existiendo el peligro de crear una perforacién en la raiz,
estos casos ponen a prueba la habilidad y paciencia del
clinico. Para estos casos se puede usar agentes quelan-
tes para asi poder pasar de largo los fragmentos si no

fue posible le extraccién de estos, mediante instrumen-
tos magnéticos especiales. (En el caso de limas), se em-
plesn hipoclorito de sodio para oxidar los fragmentos de
acero sl carbono. Algunos cementos temporarios alojados

en el conducto se pueden disolver con solventes.

DENS INVAGINATUS (DENS IN DENS).- Los problemas con respecto
a estas snomalias pueden ser el acceso al conducto radi-

cular y la obturacién de un sistema compiegjo.

Estos dientes invaginados presentan gram variedad

morfolégica interna en los conductos radiculares, Aqui

dependerd del caso si se use o no la cirugia.




DENS EVAGINATUS. Por lo resular se opresentan en nerso-
nas con ascendencia oriental v consiste en un cuervo pul-
par que se extiende hasta un nicleo dentario en las su-
nerficies de los premolares suveriores e infegiores, de-
bido al traumatismo que llegan a sufrir se reduce a un
nunto en que queda evnuesta la pulpa, con la consiguiente
necrnsis y dolor, debido a la desavaricién de la vnrotec-

cién dentinaria de la pulpa.

En estos casos se produce doble complicacidn una es
la snatom{a radicular anormal y la otra seria el desarro-
1lo radicular inmaduro. El tratamiento va a consistir
en procedimientos de anexificaciédn y la vostergaciédn de
la teravéutica endodéncica convencional, hasta obtener
el cierre radicular. Una oroteccidn directa, la reduc-
cién de la superficie dentaria antagonista para prevenir
la abrasién. También la pulpotomia vital vrotejerdn 1la
pulpa dando tiempo a que los dvices radiculares se desa-

rrollen vars practicar ls teranéutica endo convemcicnal,

TAURODONTISMO. En estos casos bhay un riesgo comin que
es el sobre extender el material de obturacién sus carac-
teristicas anatdmicas dificultan la instrumentacidn y
obturacién, ya que el taurodontismo se caracterizs por
tener los dientes las coronas grandes, raices corta y ci-

maras pulvares grandes, las rasices con frecuencia se bi-

furcan a nivel bajo.

20
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CONDUCTO BIFURCADO INACCESIBLE. Aunque existen técnicas
vara el éxito del tratamiento endodéntico en estos casos
cabe sefialar que si no se escoge o se préactica bien estas
técnicas lleza a ser contraindicada la teravdutica., sobre-
todo en los conductos bifurcados o accesorios, mis en la

vorcién avical, ya que no pueden ser instrumentados,

L.as técnicas de obturacién para estos casos los cito

en el Cavitulo II.

APICE INMADURO. a) DIENTE SIN VITALIDAD. implica falta

de desarrollo en las rafces, 4pice abierto y divergente,
por lo consiguiente es una contraigdicacién para la rea-
lizacién de la terapéutica endodéncia convencional, el
tratamiento para la comservecidn da estas piezas serén los

procedimientos de pexificacidn.

DIENTE CON VIPALIDAD. En este caso se debe hacer todo
lo posible vpor conservar la integridad del tejido vulpar
en un diente con 4pice avierto y divergente, sobretodo

en casos de traumatismo vara asegurar la continuidad del

desarrollo anical,

Si se deja el diente sin tratar puede haber reabsor-
cibn interna o calcificacidén excesiva, por lo cual seria

un tanto menos que imposible su tratamiento endonddncico.
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MORFOLOGIA COMPLEJA DEL SISTEMA DE CONDUCTO3 RADICULAFLS.
Molay inferior Ae tres raices. Esta wariacidr nuede zarp
identificade vnor alteraciones en la anrulacidn horisorze
de la radiografia v su dificultar recide en la entrads
del conducto disto linzual ave vor lo genaral es ol mi-
naquefio y ane ademds nueda ectar ecurvadn, estos casns ea

nuede ver con frecuencia er la nnblacidn Oriertal,

Conducto bifureado de nremolay inferior. Este caso ac

comin y se caracterizan por un camhio abrupho de den=sidad
relativa del conducto en 1la onbservacidn radionsréfica, rue=
der sex bilaterales:; rusden tener un comnductn prinecipa’

y otro menor, Para determinar el crado Ade dificultad
vrevisible que se nueda encontrar en este caso, =ze obtie-
ne mediante el 4rea horizontsl 4e la bifurcaciédr. ya nu=s
los conductos que se bifurcan en el tercio medio n apical

presentan mayor Ai cultnd‘para el tratamientn, por lo

consiguientes estns dientes nrobablemente gson contrairdi-

raciones a la teravdutica endoddntica convencioral,

0

Conductos en forma de C, Con mAs frecuercia lns anerantra-—
f

mos en los segurdos mnlares inferiores, estos sanductns

on dif{ec

n
0
(WS

1 de limpniar ¥y nor consecuencia /e nhturar snro=-

ol

iadamente para su diacndatico, es diffeil ya aue en 1a

radiograffa no se 1llegan a apreciar en muchas neasinnes

¥ soln se llegan a percibir mediante la instrumentacidn,




MOLAR SUPERIOR. Por consecuencia de su anatomia compleja
en un cincuenta por ciento de los casos tienen dos con-
ductos pulpares en la raiz mesiovestibular de los cuales
el segundo es pequefio y dificil de limpiar adn con instru-
mentos de los mas finos, molares superiores tienen cuatro

rajces separadas algunas.

PREMOLAR DE TRES RAICES. Los premolares superiores llegan
a tener dos rafces vestibulares y una palatina, radiogré-
ficamente resulta dif{cil detérminar estos casos, habitual=-
mente el conducto mesiovestibular es méds dificil de limar

y obturar, con frecuencia es el causante del fracaso del

tratamiento,

ESTADO DE APICE RADICULAR. En estos casos no tiene efec-

tos significativo el tamafic de una lesidn periapical sobre
2l prondéstico final.




EXESIVO DANO CORONARIO O RADICULAR

TRAUMATISMO Y FRACTURA. Aunque no todas las fracturas son
el resultado del traumatismo y no todos los traumatismos
ocasionan fracturas, es conveniente discutirlos ya que con

frecuencia estan asociados.

Las fracturas verticales constituyen un mal riesgo

y una contraindicacidén para la terapéutica endodéncica.

En los casos de traumatismo la importancia del trata-
miento estriba conservar la vitalidad del diente y su

estabilidad, en los casos de extrusiénm se inician verifi-

caciones periddicas.

PERFORACIONES RADICULARES. Dependiendo de su ubicaciédn
llega 8 ser una contraindicacidn ya que si la perforacidn
resulta irreparable quirirgicamente lo mejor serd la ex-
traccién. Los intentos de reimplante intencional conducen
a menudo a fracturas. Las perforaciones que se encuentran

préximas al 4pice o a su cara lateral pueden ser reparadas

quirmirgicamente.
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CONSIDERACIONES SISTEMATICAS EN LA ._._EC-
CION DEL CASO.

Contraindicaciones médicas de origén sistémico para
la realizacién de la terapéutica endodbéntica en reali-
dad son pocas ya que en presencia de ura enfermedad gra-
ve por lo general es preferible la terapéutica endodénti-
ca antes que la extraccién porque exige menos del sistema
ya debilitado. Sin embargo existen varios puntos que de-
bemos tomar encuenta antes de iniciar el tratamiento y for
mar un equipo con el médico del paciente que esté tratando
su o sus enfermedades. Estos puntos a considerar son:
1.~ El estado ffisico actual del paciente.
2.~ El tratamiento y las medicaciones asctuales del pacien-
te.
3.~ La historia médica basada sobre la salud general o en-
fermedades,
4.~ La historia dental basada relativa a éxitos o fracasos

con los procedimientos terapéuticos.

La primera precaucién es obtener y anotar en un lugar
destacado de la ficha el nombre, direcciSn y némero tele-

fénico del médico del paciente para ser mds fécil su cop-
sults.

Un requisito primordial es la consulta con el médico

para las sfecciones sistémicas del paciente a tratar 7 sai
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discutir con &1 las interrogantes del caso y anotar en la
ficha tanto las sugerencias y advertencias del médico como
la fecha del dltimo exdmen fisico, y si el paciente estuvo

en contacto con enfermedades infecciosas.

El tratamiento debe ser corto para reducir al minimo
las reacciones de stress para quienes poseem poca resisten-
cia, por consecuencia el estado general del paciente es la
clave para soportar los rigores del tratamiento. Si bien
a3 cierto que las enfermedades sistémicas pocas veces con=-
tra indican la terapéutica 2andodédncica también es cierto
que para beneficio del paciente y de uno mismo se contro-
14n todos los problemas médicos asi como tomar precaucio=-
nes adicionales tales como una amplia ayuda para emergen-
cias como médicos especializados y ambulancia, si es posi-
ble adiestrar al persopmal, si es que lo tiene, en el cono-
cimiento y empleo de drogas y egquipo de =mergencia y la
revisién peridédica del wismo, el repaso de los tratamien-

tos de emergencia es muy aconsejable.

A continuacién enumero las mis importantes afecciones
sistémicas.

1.- DIABETES. En muchas ocasiénes va haber pacientes cuyo
estado de diabetes no ha sido diagnosticado, ni han

estado bajo la terapeutica ni dieta de insulina algu-




na. estos pacientes son propensos a infecciones y a
la cicatrizacidén lenta. Sélo mediante una completa
histdéria clinica nos vamos a dar cuents de que nuestro
paciente tiene diabetes en tal caso se postergara el
tratamiento y se remitird al paciente con su médico,
posteriormente con autorizacidén del mismo se llevaré
a cabo la terapéutica endodéncica con al debida preme-

dicacidn antibidtica.

Hay que tener en cuenta que cuando se le administra
anestesia local con epinefrina al diabético, debido
a la arterioesclerosis, sufre a menudo una isquemia
capilar durante la administracién del mismo, se

pueden emplear vasocontrictores sintéticos; también

son eficase por un lapso breve los anestésicos vaso-
constrictores. En cualquier caso se consulta con el

médico antes de administrar anestésico algunmo.

HEPATITIS. En este caso la precaucién va a ser pri-
mordial cuando se trabaje con estos pacientes ya sea
que tengan hepatitis serica o infecciosa. Es primor-
dia la esepsia en todos los pasos, y con el consen-

timiento del médico se podréd administrar medicamentos

sobre todo aquellos que se destoxifican en el higado.
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3 .- TRASTORNOS CARD IOVASCULARES E HIPERTENSION,

“.-

La mayoria de los pacientes que llegan al consultorio
son aprensivos y por lo regular hay que tratar de tran-
quilizarlos y méds ain a los hipertensos, ya que algu-
nos pueden estar tomando drogas anticoagulantes o vasgo-
dilatadores que se deben que tomar en cuenta antes de
introducir nuevos medicamentos en el organismo del pa-
ciente, Cuando el padecimiento cardiovascular ha in-
capacitado al pacientes virtualmente, la terap‘utica
endodéncica o ia cirug{a pueden estar completamente

contra indicadas y el travamiento serd el paliativo.

La consulta con el médico del paciente es primordial
en estos casos y verificar con 61 si el paciente tie-
ne tolerancia adicional para el stress al que se va

a enfrentar.

La cantidad de vasoconstrictor en anestésia local sue-
le ser tan poca que su uso rara vez estd contraindica-
da pero aln ésta cantidad llega a producir una reac-
cién hipertenss a quien esté con una terapéutica hi-
potensora. El médico decidirf si es necesario el em-

pleoc de anestésico sinepinefrina.

CARDIOPATIAS. En el interrogatorio se debe preguntar

sobre enfermedades cardfacas a todos los pacientes en

esta categorfa entra la endocarditis bacteriana sub-




aguda, la cardiopatia congénita y el reumacardfaco. Los
pacientes con referencia de fiebre reumética tienem como
riesgo la secuela de una.bacteremia durante cualquier pro-

cedimiento odomtolégico.

Se debe tener cuidado de no introducir baeterias en
un sistema susceptible, as{ como con los pacientes que

usan dispositivos para tratar estas cardiopatfas.

El marcapasos impide el uso de ciertos procedimientos
endodéncicos como lo son la prueba pulpar eléctrica, los
instrumentos sénicos para determinar la longitud radicular
y la electrocirugfa ya que la corriente eléctrica de estos
insatrumentos pueden afectar el suministro de energfa del

marcapasos.

DISCRASIAS SANGUINEAS. En este caso se requeriréd autori-
zacién del médico del paciente para realizar la endodéncia.
El Odontélogo se debe asegurar de tener la aprobacién del
médico preferentemente por escrito y su consentimiento pa-
re administrar drogas en especial anestésicos y antibidti-
cos. Entre las discracias tenemos a la Leucemia, Anemia,
Aplésica, Trombocitopénia, Alteracién de Plaquetas, Poli-

citemi, Vera y avitaminosis C (Escorbuto).

HEMOFILIA.- En este caso es muy peligrosa la extraccidn,

es preferible hacer la endoddncia. En los dos casos el
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el peligro existe serd hemorragia interna durante la
administrecién del anestésico local y el posible trau-
matismo de la encia debido a la colocacién de las gra-

pas y el dique de goma.

6.~ DROGAS Y MEDICACIONES. La terapéutica corticoesteroide
en la ausencia de cobertura antibidtica suprime las
defensas del paciente contra la infeccién. Cuando e-
zista posibilidad de una exacerbacidn aguda (como ocu-
rrirfa con la terapbutica corticoesteroide) se a de
acompletar la terapfutica endodéncica lo més répido
posible para evitar la contaminacién del conducto.

é.— RADIOTERAPIA. Algunos asutores aconsejan que se haga
la extraccién de todos los dientes a pacientes que

reciban radioterapia cerca de la boca para prevenir

una osteorradionecrosis, pero si ya se efectud el tra-
tamiento de radiacién La endodéncia es la alternativa
preferible si aparecen problemas pulpares o periapica-

les.

8.- EMBARAZO. No es contraindicacién el estado de gravi-
dez para la terapéutica endodéncica, aunque es prefe-
rible hacerlo durante el segundo trimestre. Por pre-

caucién siempre hay que colocar un delantal de plomo

a la paciente durante el exémen radiogréfico.
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9.~ REACCIONES ALERGICAS. Mediante 1la Historia clinica el
paciente nos va ha referir si es alérgico a uno o a va-
rios medicamentos. Consultando a su médico y con su
aprobacién se podré administrar medicamentos como los
sntihistaminicos durante el tratamiento para que el

paciente esté lo més comodo posible.




Como principio del fin al tratamiento se debe tener
en mente una meta, la cual va a sar la de restaurar el

diente teniendo en cuenta la proteccidén y preservacién del

mismo.

Baraban afirmaba: “el objetivo bdsico es restaurar
al diente para cunplir con las exigengias funcionales y

de estética a las cuales va a someterse”.

El andlisis y diagnostico de cualquier diente indivi-
dual no debe de separarse de un plan de tratamiento comple-
to para un paciente determinado, la integracién de uno o
més dientes en el plan general necesitarf la incluciénp de

consideraciénes clinicas y radiolégicas.

Los conceptos actuales de rshabilitacién bucal estén
orientados hacia una oclusién "dentosoportadas” con los
beneficios biomecdnicos y fisioldgicos de la terapéutica
prétetica fija, Eficiencia masticatoria, estabilidad den-
taria, mentenimiento de la dimensién vertical y conserva-

cibén de los tejidos de sosten son las ventajas mayores de

la pr&tesis dentosoportada sobre la muco soportada.

El objetivo principal de esta tésis es la de concen-
trarse en la interdependencia de los procedimientos restau-

radores y endoddéncicos.




3

Ya se dieron las indicacidnes para el tratamiento en-
dodéncico previo a los procedimientos restauradores en pé-
ginas anteriores a continuacién se citarén las considera-
ciones necesarias para la eficiencia del tratamiento res-

taurador.
CONSIDERACIONES GENERALES PARA LA RESTAURACION.,

EVALUACION CLINICA. Debe ser revisada minuciosamente la
extensibh del dafio a la integridad coronaria ya que la exig
tencia de infeccién cariosa en &reas subgingivales o radi-
culares alterard la planeacién del tratamiento restaurati-
vo y endodéntico. Se debe tomar en cuenta las posible con-
secuencias traumiticas, ya sesn las fracturas de corona o

de la raf=z.

PRAGILIDAD DE LA ESTRUCTURA DENTARIA. La pérdida de la
resilencia dentaria es el factor mds importante que se
debe considerar en el refuerso dd dientes por una reduci-
da circunferencia cervical, este factor es producido por

18 mineralizacién y deshidratacién de los tdbulos dentina-

rios.

Las fuerzas de oclusién as{ como los de palanca pro-

ducidos por una prétesis generarin una deformacién por

lexibén, esta tensién podrfa volverse excesiva y as{ pro-




ducir fracturs de las cdapides no protegidas o fracturas

coronariss en el frea cervical

Una evalucacién periodental clinica asegura la conti-
nuscién del pronéstico para la retencién despues de la res-
tauracién. Se requiere el sosten periodontal pars retener
cuslquier diente o porciones de un diente de multiples ra-

ices,

Para ssegurar uns salud periodontal el paciente debe

ser capaz de mantener una buena higiene.
IND ICACIONES AL TRATAMIENTO PREHESTAURADOR.
1.-‘811 lesjiones irreversibles de la pulpa.
2.- La pérdida de estructura dentaria coronaria retentiva

en razén de caries, traumatismos o abraciém no puede

ser repuesta con un agregado de un nicleo sostenido
por "pins".

3.~ El1 realineamiento oclusal o axial de los dientes en

mala posicidn podrfa ser psligro para la integridad
de la pulpa.

6.~ La proporcién entre corona y ra{z en dientes con sos-

p L




ten periodontal inadecuado tiene gque ser meJjorasda con

estabilisadores endodéncicos.

S.- Técnicas para sobre dentaduras exijen la comservacién

de raices como anclajes para agarres de barra y botén.

6.~ Dientes con grandes pérdidas de sustancia con pronés-
tico pulpar reservado planteari{an dificultades en caso

de una intervencién enddoncica post-restauradora.

EVALUACION RADIOLOGICA. En este tipo de tratamiento como
en tantos otros la radiologia jega un papel mucho muy iam-
portante ya que con su ayuda se pueden realizar tratamien-
tos que requieren gran ﬁrocisién, como lo son en endodén-
cia y prétesis.

En este caso la evidencia clfnica y radiolégica nos
redituaré el comocimiento:
a) Estado psriodontal de los tejidos de sostém circundan-
tes as{ como el estado de salud periapical.
b) Porms general de las raices y sus posiciones (longitud,
curva, celidad y duracién del tratamiento endodéntico
en caso de realizar este, as{ como tamafio del canal

¥ sus irregularidades.
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CONSIDERACIONES CRITICAS. Se debe tener en cuenta que dien-
tes desvitalizados 3son suceptibles a fracturas por lo cual
se debe tener cuidado de mantener la coztinuidad de la co-

rona ¢clfzics con 1la rafz durante el tratamiemnto y despues

de este.

La cualidad Petentiva de un poste en s{ no es tan cri-
tica como lograr la mayor longitud posible sin interesar
el sellado apical. La evaluacién de la tensién ayudard
a establecer una longitud de poste suficiente para evitar
tendencias a fractura radicular. Muchos autores sugieremn
que la longitud del poste @eboré ser por lo menos igual

al de la corona clinica que esta reemplazando.

La construccifn del centro ya sea con clavos anclados,
poste o punta debe ser disefiada de una manera que resista
tensiones rotacionales y laterales. Las preparaciones de
poste deberan de evitar el disefio redondeado para propor-
cionar resistencia rotacional, los dientes de muchas rai-
ces proporcionan formas resistentes naturalmente asimetri-
cas, puede ser mas dificil lograr una buena longitud de
poste pero estd compensado por la buena distribuciém. Se

necesita alineacién de centro para proporcionar forma con-
vencional y retiro.

La restauracién final debe envolver todas las circun-

.ferencias del nufion radicular restante y contener el cilin-
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dro de dentina debilitado dentro de una banda de metal su-
ficiente. La perforacidnm accidental de una porcién de la
rais o el transtorno del sellado &pical pueden ser ocasio-
nados por falta de cuidado y atencién inadecuada al de-
talle. El resultado puede ser el fracaso y la pérdida del
diente.
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C A PI T UILO I1I |

OBTURACION DE CONDUCTOS  RADICULARES
A) TECNICAS DE CONO SECCIONADO

1.- PUNTAS DE PLATA

2.- PUNTAS DE GUTAPERCHA
B) TECNICAS DE DESOBTURACION
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CAPITULO 1II

OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES

T.a obturacidén de los conductos radiculares va a ser
uno de los principales pasos en que se va apoyar nues-
tro interés de devolver la funcionalidad y mayor estéti-
ca posible a una pieza dental. la cual estd bajo un tra-
tamiento endodéntico vrotésico. Ya que el éxito de es-
te tratamiento depende del aislamiento del conducto con
el veridpice vara no tener complicaciones varodontales
infecciosas posteriores que puedan noner en veligro el

éxito de nuestro tratamiento.

Asi pues, la obturacidn serd la base de nuestra pre-
paracidn protésica y asi conjuntamente lograr la acepn-
tacidn y bienestar del paciente, lo cual es ldégicamen-

te nuestrn nuntn de atencidn y finalidad.
DEFINICION DF OBTURACION

La obturacién de conductos es el reemplazo del con-
tenido pulpar (normsl o patolégmico), por materiales iner-
tes v/o anticénticos aue aislen en 1o posible el conduce

to radicular, obturédndolo de la zona periapical.
OBITETIVOS

Se hace la obturacidén el el fin de lograr la inco-

:
mun?

cacifn entre 1as zonas del conducto Yy del veriinice
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para impedir el pasc de gérmenes, exudados, toxinas ¥y

alergenos, en un sentido y otro.

"Una obturacidén bien adaptada y bien tole-
rada es el Wdltimo eslabdn de una buena téc-

nica"

CRITERIO PARA COLOCAR UNA OBTURACION RADICULAR

Se deben de tomar en cuenta dos puntos al momento

de proceder la obturacidn:

1) El diente debe ser asintcomdtico

2) El conducto radicular debe estar seco.

Se dice que un diente es asintomdtico cuando el pa-
ciente no refiere dolor, ningin malestar y es capaz de
morder con el diente normalmente. Los tejidos blandos
que rodean este Apice estan de color normal y sin experi-
mentar ningin proceso inflamatorio aparentemente; esta
pieza no estd en super oclusién y su movilidad es normal

dentro de la denticidn del paciente.

Si se llegase a presentar algin sintoma como los an-
teriores, el diente seréd recubierto y se mantendrid bajo

observacidn hasta que esté completamente asintomdtico.




Las perspectivas en el segundo punto son un poco nés
diff{cil de realizar, debido a la persistencia del exuda-
do periapical que pueda haber, principalmente en orifi-
cios amplios. En tales casos y dependiendo que el dien-
te no presente sintomatologfa, se procederd a secar el
conducto o los conductos con puntas de papel y se obtura-

ri4 normalumente.

Cabe sefialar un tercer punto, que aunque relativa-
mente no se toma en cuenta es interesante y polémico, ya
que por lo general, dudan de su veracidad y es el CULTI-
VO BACTERIANO NEGATIVO, el cual ha tenido gran influencia
terapéutica de los conductos radiculares, no as{ a su
utilidad clinica que estd expuesta a criticas, como por
ejemplo la toma de muestras en enfermcs que han usado
medicamentos y ain mis en aquellos que han usado la anti-
bioticoterapia. Asf pues se considera herramienta Gtil
para la investigacién y como dispositivo de ensefianza en
la limpieza, pero menos Util en la terapéutica sistemiti-

ca de los conductos radiculares.

LIMITE APICAL DE LA OBTURACION. Se considera generalmen-
te como l{mite ideal a la obturacidén apical del conducto
a la unién cemento-dentinaria, situada a 0.5 a 1 mm. con

respecto al extremo anatdémico de la raiz.

En un diente normal de una persona adulta en su por-

(%)
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cibén del extremo del Apice de su raiz estd constituido
por ramificaciones apicales de la pulpa, firisimos capi-
lares, dentro de una estructura formada escencialmente =
por cemento y tejido perioddéntico invaginado y por lo
cual no deberfa ser obturado en forma permanente con e-
lementos extrafios al organismo a fin de no perturbar la
reparacidn posterior al tratamiento a cargo del periodon-

to apical,

CAUSAS QUE IMPIDEN UNA CORRECTA OBTURACION. En muchas
ocasiones el operador se va a encontrar con dificultades
snatémicas que se opondran a una preparacidén quirdrgica
adecuada escencial para el logro de una obturacidn correc-
ta, por‘lo consiguiente disminuyen las posibilidades de
cusmplirse los principios para llevar a cabo una obtura-
cién ideal, con respecto a su l{mite apical, que se tra-

tardn de compensar con otros medios terapéuticos.

Las dificultades enatdmicas que un operador llega a en-

contrar serfan por ejemplo:

1) Conductos estrechos y acodados.

2) Dientes con cdmara pulpar y conductos casi total-

nente caleificados.,

3) Conductos fusionsdos en el tercio apical de la raiz.
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Tales dificultades oponen el paso de instrumentos
en busca de la accesibilidad necesaria para crear una

capacidad minima que permita la obturacién.

Otro problema que se presentarfa, serian los conduc-
tos laterales que comunicédndose con el conducto princi-
pal al periodonto le facilitarian el paso a microorganis-~
mosS y sus toxinas, no pueden ser preparados quirirgicamen-
te y solo se obturan en ocasiones al comprimir el mate-
rial de obturacidén en estado pléstico dentro del conduc-

to principal.

Las causas que llegan a impedir una correcta obtu-

racidén son las siguientes:

1. Conductos donde no existe la probabilidad de un en-

' sanchamiento minimo que permita la obturacidn.

l.1. Excesivamente estrechos y calcificado.
1.2. Muy curvados, bifurcados o acodados y de pa-
redes irregulares,

1.3. Laterales inaccesibles a la instrumentacién.

2. Conductos incorrectamente preparados.

2.1. Escalones.

2.2. Palsas vias operatorias y perforaciones hacia

el periodonto.




44

3. Conductos excesivamente anplios er la zona apical
por calcificacidn incompleta de la raiz, donde no

puede obtenerse una buena condensacidén lateral.

4, Falta de una técnica operatoria sencilla que permi=-

ta obturar exactamente hasta el limite gque desea.
MATERIAL DE OBTURACION (Cono seccionado)

La gutapercha y la plata han sido lcs materiales que
mds se acercan a las propiedades del material obturante
ideal, aunque ambas sustancias se utilizarédn solas o com-

binadas, predomina el uso de los conos.

AGn no se llega a decidir las ventajas e inconvenien-
tes de una y otra sustancia que nos puedan aconsejar en
definitiva la opcidn entre los conos de gutapercha y los

conos de plata.

Segun Luks (1965), Schilder (1967), Stewart (1969) y
Gutiérrez (1972), aceptan que los conos de gutapercha
son menos rigidos y més compresibles que los de plata,
se adaptan mejor a las paredes especialmente en los con-

ductos curvos y se obtiene un control radiocgrifico méas
fideligno.

Ademés, la dificultad en el tallado de los conduc-



tos obturados con conos de plata cementados, cuando se les
quiere preparar para pernoS es valedera cuando no se rea-

1izé la técnica apical,

Por otra parte Awerbach (1953), Ingle .(1959), logra-
ron exitosas obturaciones con conos de plata, sobre to-
do. en dientes posteriores y con técnica estandarizada

7 no han podido ser desvirtuados.

Por lo consiguiente, en base a las razones sefaladas
no puede establecerse la superioridad de los conos de gu-
tapercha sobre los de plata y por lo contrario que en los
conductos estrechos de molares sigue estando indicado el

uso de los conos de plata sobre todo estandarizados.,
CONOS DE GUTAPERCHA

Estos conos estan constituidos por una sustancia ve-
getal, la cual es extraida de un 4rbol sapoticeo del gé-

nero Pallaquium, originario de la isla de Sumatra.

Significado etimoldgico de la gutapercha seria:

Malayo gutah - goma

Pertjah - Sumatra

Se dice que la gutapercha se presenta como una re-
sina sdlida, sin forma, que a la accidn calorifica se

ablanda con suma facilidad, por lo cual se vuelve'pegajo-
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sa, fibrosa, porosa y se llega a desintegrar a altas tem-

peraturas,

Su consistencia no se pierde al contacto con el agua,
no as{ en cloroformo, éter, xilol, los cuales son solven-
tes para la gutapercha; el eugenol tiene un poco menos

la propiedad de solvente.

En la fabricacidén de conos de gutapercha se le agre-
gan ciertas sustancias para me jorar sus propiedades cli-

nicas como por ejemplo:

OXIDO DE ZINC. El cual le va a dar dureza a los co-
nos, ya que va a disminuir la flexibi-

lidad de éstos.

Otra mejora va a ser la adicidn en las férmulas pa-
ra la fabricacidn de conos, sustancias radiopacas que
van a permitir un mejor control radiografico, ya que la
gutapercha no es radiopaca, por lo consiguiente si estu-
vieran exentas de estas sustancias se dificultaria veri-

ficar el contraste entre los conos y la dentina que rodea

al conducto.

Los fabricantes también adicionan colorantes, los
cuales les dan un tono rosado o rojizo a los conos de

gutapercha, esta propiedad coadyuva a la ficil visualiza-
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cidn, localizacidn y manejo de los conos en los conduc-

tos radiculares.

Existen aunque en menor proporcidn los conos de gu-

tapercha blancos.

Un cuidado que se debe tener hacia los conos es, la
precaucién de exponerlos al aire, ya que aunque duran
mucho tiewpo correctamente envasados, la sobre exposicidn
al aire los vuelve gquebradizos y por lo consiguiente ind-
tiles en los tratamientos, ya que se corre el riesgo de

que se quiebren dentro de los conductos al ser comprimi-’

dos,.

La esterilizacidn de los conos se conmnsiderd dificil,
ya que es un material que no edmite el calor, pues modifi-
ca su conformacidn, a veces en forma irreversible, se
objetd el uso de anticépticos para su esterilizacidén en
frio y aln los vapores de formol, en razér de que pueden
ser adosados a la superficie del cono y resultan irritan-
tes dentro del conducto radicular, sin embargo, queda

el recurso de lavarlos en alcohol que es solvente de al-

gunos anticépticos potentes.

Bartels en 1941 hizo un estudio bacteriostético de

los conos de gutapercha, obteniendo como resultado la

comprobacidén de que los conos estin relativamente libres
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de microorganismos y adn mds, de que algunos pueden ejer-
cer poder bacteriostdtico sobre ciertos microorganismos
gram pesitivo, en razdén de algunas sustancias que las

componen.

La base para mantenerlo clasificados como higiéni-
cos es su cnformacidén: paredes lisas y compactas, su se-
quedad y falta de pdbulo para las bacterias; y lo que
va a reforzar va a ser la musnipulacidn dsz los conos a
los conductos cubiertos con cementos medicamentosos o
pastas anticépticas que neutralizan una posible falla

en la esterilizacidén de los mismos.

En la fabricacién de los conos lo mds dificil es
producirlos en las formas y tamafios requeridos vpor la
profesidén. Se dice que los de mayor calidad estin hechos
a mano, por lo que se necesita personal especializado ¥y
mayor tiempo en su elaboracidén, causa por lo cual se en-

carece el producto al comercializarlo.

Anteriormente se obtenian los conos de gutapercha
convencionales numerados de 1 al 12, con forma y tamaifo
seme jantes a la de los instrumentos utilizados en la pre-

paracién quirirgica de los conductos radiculares.

En la mctualidad los conos se obtienen estandariza-

dos semeJantes a los conos de plata, que se fabrican en




tamafios de 25 al 140, de acuerdo con las medidas estable-
cidas en los instrumentos, especialmente disefiados y pro-

ducidos para la técnica estandarizada.

Se fabrican con uno de sus extremos achatados para
su fdcil manipulacién con pinzas para algoddén y mantener-
los firmes. Adr asi los conos con minimo de espesor re-
sultan flexibles y se doblan al comprimirlos en un con-

ducto radicular estrecho.

Una pequefia diferencia del cono con respecto a su
espesor al Ultimo instrumento utilizado va a crear el
problema de rectificacidn, debido a la calidad del mate-

rial.

El calentamiento del extremo del cono o su ablanda-
miento en un solvente a fin de adaptarlo mejor al tope
apical del conducto, solo es aplicable a un nimero limi-

tado de casos.
CONOS DE PLATA
Se preconizaron distintos metales para la utiliza-

cidn de obturaciones antiguamente, materiales metdlicos

como son: cobre, oro, estaio, plomo y se ensayaron en

inumerables ocasiones, pero Unicamente los conos de pla-
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ta han persistido a las distintas pruebas con mucho menos
contraindicaciones y en la actualidad solo se usan estos
conos de plata como uno de los materiales obturantes de

cenductos radiculares.

En la fabricacidn de estos conos es empleada la pla-
ta pricticamente pura (995 a 999), aunque algunos auto-
res aconsejen agregar otros metales para reforzar su du-
reza, sobre todo, en los conos mas delgadesz, cuya flexi-

bilidad es marcada.

En la utilizacidn de la plata en la endodcncia, no
solo se utiliza en forma de cono sblido, sino también
se empled en base de su poder bactericida comprobado,
"invitro", ya sea impregando la dentina del conducto por
precipitaciédn de la plata contenida en la solucidn del
nitrato de. plata (Howe 1018), activada con oxigeno na-
ciente, como agente bactericida en el conducto (Badan
1949) o bien agregando cantidad suficiente de polvo de
plata muy fino en cemento de obturar conductos (Rickert

1927, Grossman 1936).

El poder bactericida de la plata se origina en su
accidén oligo dindmica, la cual ejerce pequeflas cantida-
des de sales metflicas disueltas en agua. Existe un cil-
culo de que 15 gamas (millonésimas de gramo) de plata

icnizados en un litro de agua, pueden matar aprdximada-
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mente un millén de bacterias por centimetro ciibico de

dicha agua,

La esterilizacién del agua indicada por Krause, con-
siste en la inmersidn de liminas de plata esponjosa fi-
namente divididas, que ceden iones de metal muy fécilmen-

te. A esto se le llama Katadinizacidn. (Salvat, 1945)

De lo anterior se establece que la plata tiene la
necesidad de liberar iones al estado naciente para que
ejerza su accibdn bactericida y como es indispensable el
contacto prolongado con el agua, se descartard la posibi-
lidad de que el cemento y los conos de plata confinados
dentro del conducto puedan ejercer accidén oligodindmica

bactericida.

Toda sobreobturacidn presenta ciertos inconvenien-
tes en el caso de los conos de plata en los conductos de
f4cil acceso, va a ser imposible el cierre del foramen
apical por aposicidén del cemento y la existencia comin

de una ligera periodontitis que suele persistir despies

del tratamiento.

Al atravezar el cono de plata, el foramen apical se
va a poner -en contacto con el contenido acuoso de los

tejidos periapicales y va liberar en forma lenta, pero con




cierta continuidad iones de plata en estado naciente,
los que ejercerian una accidn bactericida y asi originar

una fuente oligodindmica en la zona periapical.

Se ha observado que hay una mayor tolerancia de los
tejidos periapicales hacia los conos de plata que a los

conog de gutapercha.

Ya se cité anteriormente el inconveniente del usoc
de conos de plata para con el cierre apical, podemos en-
tonces diagnosticarlo por medio de la presencia de dolor,
especialmente durante la masticacidn y la percusidn, tan-
to horizontal como apicalmente. Es mucho mds frecuente
en los dientes cuyos dpices estin mds cercanos al seno
maxilar y en los molares y premolares inferiores, cuyas

rafces terminan préximas al conducto dentario.

En el caso de una sobreobturacidén con conos de pla-~
ta dependiendo de su fijacidn dentro del conducto y la
extencidén de la sobreobturacidn, vamos a tener transtor-

nos dolorosos menores o mayores, es decir:

Si el cono de plata estd fuertemente cementado en el con-
ducto (técnica de cono dnico) y la sobreobturacidn es
requefia, muy dificilmente crea transtornos dolorosos,
pero si el cono estéd relativamente flojo en el conducto

Y la sobreobturacién es extemsa, puede caber la posibi-




lidad de que en el momento de la masticacidn pueda lle-

gar como en algunos casos a fracturarse.

P w

Una conveniencia del uso y resguardo de los conos
de plata es su facil mantencidn acéptica lograda su dis-
posicidn en cajas especiales ordenadas por nimeros y es-

pesores,

Su esterilizacidén no representa ningin problema, se
pueden esterilizar en una estufa a calor seco, aunque me-
ramente no es indispensable y su repetida esterilizacidn
por este medio o ya sea por el flameado puede llegar a
verjudicar su consistencia aumentando su flexibilidad es-

pecialmente en los de menor espesor.

En el momento de su utilizacidn los conos de plata
pueden ser sumergidos por algunos sezundos en anticépti-
cos potentes como el clorofenol alcanforado y lavados

luego con alcohol.

Segin Bardan 1942 sumergiéndolos en agua oxigenada

activan su accidén oligodindmica.

Ed la actualidad el uso de los conos de plata por
su propiedad de ser menos flexibles que la gutapercha,

se usan en conductos estrechos y curvados, aunque algu-
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pos los usan rutinariamente, aiin en dientes anteriores,
pero espués de la reciente fabricacidén de los coros de
gutapercha estandarizada, el usoc de los conos de plata
queda especialmente reservado para los dientes posterio-

res,

En el caso de las preparaciones para pernos, puede
emplearse siempre que sea posible, la técnica seccional

de obturacidn de conductos de conos de plzta,

El tallado para perno de un conducto previamente
obturado con conos de plata crea dificultades operatorias

por el peligro de producir una falsa via.

La fabricacién de los conos de plata comoc los de gzu-
tapercha en sus- inicios fueron hechos con medidas arbi-
trarias creadas también a mano, con distintc largo y es-
pesor y con su base achatada para su ficil manipulacidn

con pinza pequefia para algodén o alicates especialmente

fabricados.

También desde hace tiempo se fabrican conos de pla-

ta con medidas convencionales.

Jasper (1933. 1941). aproximadas a las de los instru-

mentos utilizados para la preparacién quirirgica de con-

ductos radiculares.
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Estos conos enumerados del 1 al 12 igual que los
instrumentos, son hechos a maquina, pero no precisan bien
sus medidas, ya que en la practica no coinciden con el
instrumento de la misma medida y es necesario efectuar
repetidos retoques 8 nuestra preparaciém para lograr un
efectivo ajuste del cono en el tercio apical del conduc-

to radicular.

Ingle y Levine (19%9) (1958), aconsejaron el uso
de los conos de plata con nuevas medidas del 25 al 140,
las cuales corresponden a los instrumentos empleados en
la técnica estandarizada de preparacién quirurgica y ob-
turacién de conductos radiculares. Ingle tratd de lograr
con exactitud cientificamente controlada en la correspon-
dencia de las medidas entre los instrumentos y los conos
de plata. Estos Ultimos fabricados con un didmetro lige-
ramente menor que a8l de los intrumentos corresponﬁientes,
se introducen con mayor facilidaed en el conducto deJjando
un pequefio espacio para el cemento que los fija definitiva-

mant.o .

CONOS ©DE PLATA
VENTAJAS

1. Seleccidn del cono. Es facil, debido a que su fa-
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bpricacidén en medidas similares a la de los instrumen-

tos usados para la preparacidén del conducto.

Tienen cierta flexibilidad que permiten ser precur-
vados antes de la insercidén en conductos con cierta

curvatura.

Se pueden usar en conductos estrechos o tertuosos,
donde no sea aconsejable o seguro ensanchar el con-

ducto mds alld del instrumento ndmero 20 § 25.

Facilidad para introducirlos y controlar la longi-
tud, debido a su relativa rigidez, a veces los conos
de plata sirven para sobrepasar un escaldén o un ins-
trumento roto o para obturar dientes multiradicula-

res complicados.

Indicados para obturacidn seccional o como sonda

de diagnéstico.

DESVENTAJAS

Su utilizacidn correcta se dificulata y requieren

de un cuidado en extremo para asegurar el ajuste

perfecto.

Es fécil que se traben en un conducto eliptico; to-




car las paredes en solo dos puntos y dar la ilusién

de ajuste.

No son compresibles y no pueden ser condensados con-

tra las irregularidades del conducto.
La desobturacién llega a ser una tarea ardua.

Existe el peligro de la corrocién por sobre exten-
sién y filtracidén. Seltzer halld que en los casos
de fracaso, lo0s conos de plata que estaban en contac-
to con liquidos tisulares estaban corroidos con for-
macién de Sulferro de Plata, Sulfato de Plata y Car-
bonato de Plata, Seltzer llevd a cabo este hallaz-

g0 por medio de un microscopio electrdénico estereos-

cOpico.,
ES RECOMENDABLE EVITAR LOS CONOS DE PLATA EN:

Conductos amplios de los dientes anterosuperiores.

Conductos arrifionados o elipticos de premolares,

raices palatinas de molares superiores o distales

de inferiores.

Dientes de pacientes jévenes, cuando los conductos

estén incompletos, demasiado grandes o irregulares.
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4, Casos quirirgicos, en los cuales se prevee la resec-

cidn radicular,

5. Dientes en los cuales sea dificil evitar la sobreob-

turacidn.

OBTURACION DE CONDUCTOS

(Técnica seccional)

La obturacidén de conductos radiculares eligiendo
la técnica seccional, es debido a la existencia de con-

ductos cilinrdro-cénicos y estrechos.

Esta técnica seccional consiste primordialmente en
la obturacién por secciones longitudinales desde el dpice

hasta la altura requerida para una exitosa restauracién.

Suele ser muy laboriosa cuando se efectua a lo lar-
go de todo el conducto exclusiva para conos de gutaper-
cha, aunque en la actualidad es un poco usual esta téc-
nica, sin embargo, cuando solo se desea obturar el tercio
apical, puede realizarse indistintamente con conos de gu-
tapercha ¢ conos de plata para permitir posteriormente
la colocacién deé urn perno en el conducto, sin necesidad

de eliminar previamente los dos tercios coronarios de la

obturscidn.




lLas maniobras previas a la obturacidn del tercio
apical son las que corresponden a la técnica del cono
dnico. La preparacidén quirmirgica debe lograr un conduc--
to de corte transversal circular, que permita al cono de
gutapercha o de plata hacer tope en el limite cemento-den-

tinario sin invadir tejidos periapicales.

La practica de obturar completamente el conducto y
posteriormente retirar parte de la obturacidn para colo-
car un poste esti totalmente cubierta por el peligro de
la posibilidad de una perforacidén radicular y el riesgo

de alterar todo el importante sellado apical.

Neagley (1969), demostrd que si los conductos eran
instrumentados después de la obturacidn radicular, el
sellado era alterado en un alto porcentaje de enfermos.
En sus e:perimentos encontrd que la obturacidén radicular
total con puntas de plata se encontrd que era la mds vul-
nerable con 88% de demolicidn del sellado, sin embargo,
cuando se usé una técnica seccional y la técnica de obtu-
racidén no fue alterada por los instrumentos de corte, el
conducto fue sellado también como las muestras de control.
Las técnicas de condensacidn lateral y de la gutapercha
caliente dieron mejores resultados con solo 21% de alte-
raciones en el sellado apical. Se supone que si estos

materiales han sido usados como obturaciones radiculares

seccionales y no han sido alteradas por los instrumentos
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de corte, el sellado no habria sido afectado.

TECNICA SECCIONAL CON PUNTAS DE GUTAPERCHA

Esta técnica se lleva a cabo ccmo todo tratamiento
endodéntico bajo un control radiogréfico con el cual se
asegurard que el cono de prueba (convencional o estandes-
rizado), se adapte correctamente en el conducto em lar-
go y ancho. Se retira el cono y se corta en trozos dc
3 a5 mm. de largo, que se ubican ordenadamente sobre un
vidrio para cemento; se elije un atacador flexible que
penetre en el conducto hasta 3 a 5 mm. de foramen apical
y se procede a colocarle un tope de goma o se le dobla
a nivel del borde oclusal o incisal (Collidge y Kesel,
1956), de manera que siempre se detenga a igual altura
del conducto. En el extremo del atacador ligeramente
calentado 7 la llama. se pega el trozo apical del cono
de gutapercha y se lleva al conducto hasta la madxima pro-
fundidad establecida; de esta manera, el trozo de gutaper-
cha llevado con el instrumento ocupard el tercio apical
del conducto, donde éste Ultimo no penetra. Se presio-
na fuertemente el instrumento, se gira y se retira, de=-
Jando comprimido en su lugar el cono de gutapercha, cuya

posicidn correcta podrd controlarse radiogridficamente.

Collidge y Kesel (1956), aconsejan mojar el trozo

de gutapercha en eucaliptol antes de llevarlo al conduc-




to, mientras que otros autores lo embadurnan con cemento

de obturar para lograr su mejor fijacidn.

Otros clinicos recubren las paredes del conducto con
una fina capa de sellador antes de insertar la gutaper-

cha, "Moviendo el condensador hacia adelante y atrids en

un arco hard que se libere del trozo de gutapercha'.

Si se desea continuar la obturacidém con la misma
técnica, se agregan los trozos de gutapercha correspon-
dientes a las distintas secciones del conducto, compri-
miéndoles contra los anteriores, a fin de obtener una ma-

sa uniforme adosada por el cemento a las paredes dentina-

rias.

Si se piensa emplear un perno, se ha de interrumpir
el proceso de relleno, después de la condensacidén de al-

gunos trozos segin lo requiera el caso.

Esta técnica es 1til para obturar conductos del ti-
po de tubos o muy curvados, pero requiere un control muy
preciso de largo. Si se hace demasiada presidn la seccién
apical de gutapercha podria ser forzada al espacio peri-

apical .o podria producirse la fractura de la raiz.

Pueden también obturarse los dos tercios coronarios

del conducto con um cono de gutapercha adecuado o que
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se cementen sobre la obturacidn del tercio apical y se

complementa lateralmente con otros conos.

Existen en la técnica seccional de obturacidn con
gutapercha algunas variantes que si tienen menor éxito
o cuando menos mayor dificultad a su elaboracidén e ins-
trumentacidn, vale la pena mencionar en honor a los per-
feccionistas de la endodoncia, en su afin por conocer,
facilitar y perfeccionar las técnicas, que al fin y al

cabo es el pago a la ciencia y herencia a sus discipulos.

Estas técnicas se llevan a cabo con solventes, por
lo cual han sugerido mayor adhesidén y condensacidn a las

paredes de los conductes radiculares.

Se obtienen excelentes resultados en manos expertas,
pero han llegado a ser severamente criticadas, ya que
los solventes usados son boldtiles y la obturacidn conse-

cuentemente llega a contraerse al evaporarss éstos.

Uno de los peligros mds comunes, es por ejemplo,
en la técnica en que es usado el cloroformo mezclado con
gutapercha, ya que si el conducto se sobrellena con es-
te solvente puede causar dafioc al tejido periapical, debi-
do a que es un irritante bastante peligroso y también

sitotdéxico (Kawahara 1968).




Las técnicas que ban llegado ha tener mayor acepta-

cién son las que se describen a continuacidn:

TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL O METODO DE LA GUTAPERCHA
CALIENTE. (TRIDIMENSIONAL SHILDER)

SHILDER (1967), presentd una técnica de obturacidn
por condensacidn vertical con gutape}cha caliente, la cual
persigue la finalidad de obturar herméticamente el comuc-
to en sus tres dimensiones (técnica tridimensional), y
aunque el resultado sea una sobreobturacién de gutapercha
0 de gutapercha y cemento en algunos casos, el autor sos-
tiene, que asi como hallé muchos fracasos de sobre exten-
siones verticales de conductos sobreobturados, no descu-
brié un solo fracaso, debido a la sobreobturaciédn con

anulacién total del comnducto.

MAISTO, refiriéndose a este aspecto y no dando su
total aprobacién, piensa que cualquier material extrafio
en la zona periapical que no sea reabsorvido demntro de
un tiempo prudencial transtorna la reparacién. Por otra
parte, esta repetidamente comprobado que los mejores re-
sultados & distancia del tratamiento endoddéntico se ob-

tienen cuando el extremo apical de la raiz queda libre

de obturacidn.

NGUYEN, siendo un poco menos drastico en su aseve-

racidén dice: el método de la gutapercha caliente da obtu-
raciones consecuentemente densas Y 2 menudo quedan obtu-~
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rados asi los conductos accesorios.

En cierto modo esta técnica requiere bastante tiempo
y varias radiografias para verificar la posicién de la
obturacidén. Ha de ponerse cuidado para que no se fisu-
ren o fracturen las raices débiles, por una condensacidn

vertical entusiasta.

La téctnica operatoria empleada por Shilder para
obturar el conducto luego de su preparacidén quirdrgica,
es muy compleja y se requiere de una preparacidén con una
cavidad de acceso éptima y un conducto de conicidad gra-
dual para reducir el riesgo de empujar los materiales de
obturacidén mas alld del agujero apical, por una fuerte con-

densacidén vertical,

TECNICA

En este método el cono primario se adapta de modo
que ajuste apicalmente de 1 a 1 1/4 mm. antes del extre-

mo del conducto preparado.

Posteriormente de haber recubierto las paredes con
una delgada capa de sellador, se procede a cementar el
cono. ©Se emplea un instrumento anteriormente calentado

en un mechero de Bunsen y puesto al rojo cereza y se re-




mueve la porcidn coronaria del cono ya cemezantado 7 el ex-
tremo caliente, que queda dentro del diente se pliegs ha-
cia la cémara pulpar con ayuda de un condensador grueso,
despuéds se aplica un espaciador calentado sl rojo hacia

apical, para reblandecer el cono.

Con la ayuda de un condensador de didmetro adecuado
serd atacada la gutapercha hacia el conducto para conden-
sar ésta, en direccidén al dpice., Los condensadores seran
previamente adaptados a pocos milimetros del extremo api--
cal del cornducto, para ejercer eficazmente una presidn
vertical contra la gutapercha reblandecida. El conden-
sador riguorsamente debera ser introducido en polvo de
cemento, ya que con éste evitaremos que se pegue la gu-
tapercha caliente al condensador. Se tomard una radiogra-

fia para verificar la posicidén del cono.

Se coloca la seccidn siguiente de gutapercha enm el
conducto, nuevamente se procede a calentar el espaciador
al rojo e inmediatamente se le fuerza hacia apical con
el condensador frio. Calentamientos y condensaciones
alternadamente dan como consecuencia el atacamiento de
la gutapercha y consecuentemente la presencia en irregu-~
laridades, conductos accesorios y los fordmenes miltiples,

Se toma otra radiografia y se verifica la longitud de 1la

obturacién.
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Una vez lograda una longitud satisfactoria, se afa-
den trozos de gutapercha gue se calientan y condensan has-~
t; que el resto del comnducto quede obturado por completo,
o en su defecto hasta la longitud que requiera la prepa-

racién protésica,por ejemplo: en la colocacién de pernos.

Gutiérrez (1972), investigé las técnicas de condensa-
cién vertical y lateral en 40 dientes de humanos recién
extraidos. Y destacd las dificultades técnicas para la
realizacién de la condensacién vertical y la necesidad
de un instrumental numeroso y adecuado, ademids de una

gran experiencia del operador.

Los resultados obtenidos con la técnica de Shilder
fueron més pobres que con la condensacidén lateral, pues
80lo se consiguid condensacidn vertical tridimensional

en la regidn cervical, llegando asi a las siguientes con-

clusiones:

1. El empleo de un cemento para conductos radiculares

es indispensable para conseguir obturaciones radi-

culares clinicamente aceptables.

2. Las llamadas técnicas de condensacidén lateral y con-
densacién vertical ofrecen dificulates técnicas de-

rivadas de la utilizacidn de instrumental especial.




Ser{a 1Util disponer de instrumentos como son los
condensadores calentados mediante una fuente eléctri-

ca a la temperatura en que se vuelve pléastica la gu-

t tapercha,

3. S{ bien, en cortes longitudinales parece ser que la
punta maestra se une con las puntas accesorias inti-
mamente -sin dejar lineas de flujo de plasticidad-
en cortes transversales pareceria que solo se ado-

san y adaptan unos a otros.

Gomez Soler y Bianacheti (1975), evaluaron clinica
y microscépicamente la técnica de Shilder, se obtienen
buena adaptacién a las paredes del conducto, homogeneidad
de la obturacién bastante discutible (burbgjas y grietas
de aire en la masa con grumos de cemento y a veces guta-
percha calcinada), densidad radiogrifica disminuida en
sentido proximal, relleno correcto de loas conductos la-
terales Y accesorios y finalmente obturacidén del foramen

apical en casi todos los casos con cemento.

As{ pues entre las aseveraciones y criticas expre-
sadas, las objeciones mas comunes a las que se encuentrar

a esta técnica son las siguientes.

l. La complejidad de la técnica demanda el uso de ins-

.trumental numeroso y especial, lo cual es diffcil
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su aplicacién en la prdctica diaria.

2. Consecuentemente de lo expreso, lo hacen al trata-

miento prohibitivo a personas no pudientes.,

3. Puede realizarse en casos limitados (conductos bien

accesibles en foramen estrecho)

4, La sobreobturacién frecuentemente inevitable, a pe-
sar de ser hasta cierto punto reabsorvible, no da
generalmente las condiciones para un cierre biolé-

gico del dpice radicular.

METODO DE LA CLOROPERCHA

Se consideran las técnicas que alcanzaron su mayor
difusién, aunque en el presente, su empleo estd muy res-

tringido.

Se prepara la gutapercha por disolucidén en clorofor-

mo, dando como corsecuencia una pasta. (cloropercha)

La pasta ha sido utilizada por algunos clinicos como
dnico material de obturacidén, asi pues, diremos la tdcni-
ca no es segura a causa de la contraceidn excesiva de la
obturacién después de la evaporizacidén del cloroformo;

peroc usada con un sellador y un cono primario bien adapta-




do do, puede llenar con éxito los conductos accesorios,
ademds del principal, es Util para los casos de perfora=-
cién y en el relleno de los conductos excesivamente cur-
vos que no pueden ser pasados o aquellos con formacidn

de escalones.

CLORO ~ RESINA DE CALLAHAN (1912). Callahan desarrolld
una técnica de preparacidn 7 cbturacidn de Toe conductos
radiculares, perfeccionada por Johnston (1931), su mejor

propagandista..

EL MATERIAL UTILIZADO SE COMPONE DE:

Resina
Cloroformo

Conos de gutapercha

Al perfeccionar Johnston la técnica de Caliahan dio
lugar a la técnica de difusidén Johnston-Callahan. En es-
te método al conducto se le llena repeticamente con alcohol
al 95% y después se le seca con puntas absorventes. Se
le inunda entonces con la solucién de Callahan de resina
en cloroformo, durante 2 a 3 minutos; se afiade mas cloro-
formo si la pasta se pone demasiada espesa por difusién
0 evaporizacidn; se incerta un cono adecuado de gutapercha
Yy se lo comprimen apical y lateralmente con un movimiento

como de revolver del condesnador, hasta que la gutapercha




quade totalmente disuelta en la solucidén de cloroformo ¥y
resina; se agregan conoc adicionales uno por vez y se lo
disuelve de la misma manera. Se emplea un condensador pa-
ra aplicar fuerza lateral y apical que lleve la cloroper-
cha a los conductos accesorios y los foramenes miltiples,
Se pondra cuidado en provocar la sobreobturacién, ya que la
cloropercha recién preparada es téxica antes de la evapo-

rizacién.

Al momento de la evaporizacidn del cloroformo causa-
ra consecuentemente la contraccidén y disminuciéh del vo-
lumen de la obturacidénm muy significativa y posiblemente
la pérdida del sellado apical, sin embargo, Si se da tiem-
po suficiente al cloroformo para que s& disipe en el cur-
so de la operacidn de relleno y se cowmprime la gutapercha
para que adquiera homogeneidad con este método, se pueden

obtener obturaciones exitosas.

NYGAARD=O0STBY (1961-1971). (Cloropercha). Modificd el
método de la cloropercha de acuerdo con la siguiente fér-

mula-

POLVO LIQUIDO

Balsamo de Canadé 19.6%

Resina colofonia 11.8%
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POLVO LIQUI?DO

Gutapercha blancsa 19.6%
Oxido de Zinc 49 %

Cloroformao

Hecha la mezcla en un vasito Dappen 0 en un vidrio
de reloj, se recubren las paredes del conducto con la clo=
ropercha, posteriormente se incerta con fuerza hacia api-
c¢al un cono prigario inmerso emn el sellador con lo gue se
impulsa la punta parcialmente disuelta del cono a su asien-
to apical. Conos mojados en el sgsellador se adicionan y
condensan en el conducto para obtener una obturacidn sa-

tisfactoria.

Nygaard-Ostby, sugieren la condensacidén lateral adi-
cional, pero para prevenir una sobreobturacién con la clo-
ropercha posterga el uso del espaciador hasta una sesidn

posterior.

En esta secidn se va a emplear el cloroformo para
reblandecer y remover la cloropercha coronaria, hasta un
punto ligeramente por debajo del tercio apical del conduc-
to; cuando se procede hacer esta operacidn con cierto cui-
dado se ensancha los dos tercios coronarios, ya que tercio
apical es intocable, porque va a acentuar como tapdn pa-

ra evitar la sobreobturacién.




Se dice que el método de Nyzaard Ostby reduce mucho
las extensiones apicales y la contraccién de la obturacidn

final.
OBTURACION CON CONOS DE PLATA

Habiendo presentado en péginas anteriorss sus venta-
Jas, desventajas e indicaciones de los conos de plata, des«
cribo a continuacidén la técnica de obturacidén con este ma-

terial en sus principales pasos.

Se dice que un cono de plata del mismo tamaio estan-
darizado del ultimo instrumento ensanchador, deberd ajus-
tarse herméticamente en el conducto preparado, esto cla-
ro esti, en teoria, ya que la experiencia en la prictica
ocurre rara vez. Por lo consiguiente se debe de tener

cuidado al seleccionar nuestro cono y al adaptarlo.
SELECCION DE CONO

Para llevar a2 cabo la selecciédn del cono, usaremos
un calibre milimétrico o un calibre de tornero, los cua-
les on como una especie de laminillas con orificios gra-
auados'especificamente, se emplean sélo con fines de conm-
paracidén del largo de la protucidn y no del tamafio. Es-
te dispositivo va a coadyuvar a la obtencidén del cono pri-

mario; se posa el Ultimo instrumento ensanchador por um




orificio apropiado del calibre de modo que la punta pro-
tuyas unos 2 mm. El cono elegido, debe ger ajustado como
para que protuya una cantidad acorde por el dltimo orifi-

clio.

Las espec{ficaciones sugeridas por la Intermational
Standards Organization, establecen que una punta de pla-
ta de determinado nfmero debe tener un difmetro de 9 mm.
menos que el ndmero equivalente del ensanchador. Desgra-
ciadamente no ha sido llevado a cabo por los fabricantes

egte requerimiento.

Si durante el proceso de adaptacién sufre alguna mo-
dificacién el extremo apical del cono se le rebiselarf
con disco del papel fino; el cono ya esterilizado en
alcohol en cuentas de vidrio (o sal) o por flameado cui-
dadoso, se procederf a introducirlo en el conducto con
ayuda de unas pinzas hemostdticas con seguro o con unas

pinzas para conos de plata.

No se tomarf radiograffa alguna, hasta que no se ha-

llan cubierto los siguientes requisitos:

1, El cono elegido llega al extremo del conducto prepara-

do; 8i el cono es corto, se pueden afinar un poco los

2 6 3 mm. apicales por rotacién entre las superficies
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2.

abrasivas de un disco de papel plegado o se puede
ensanchar ligeramente el conducto més una irrigacién
cuidadosa para retirar los residuos tras lo cual se

prueba nuevamente el cono.

El cono ajusta perfectamente y por lo cual va a exi=
gir cierta fuerza para retirarlo del conducto, si
fuera fécil retirar el cono habria que acortarlo 1/2
mm. rebiselarlo y volver a probar em el conducto;
se repite este proceso hasta obtener un ajuste preci-
so. PFrecuentemente el cono protuye a unos mili{metros

del agujero apical y da la impresién de un calce a-

Justado, pero si se recorta el cono para que no sobre-

salga del conducto se verd que realmente estaba flo-
Jo. En este caso habré que acortiarlo y volverlo a

calzar hasta que quede ajustado.

En presencia de un conducto elfptico el cono podrfa
dar la sensacién de estar bien ajustado y adaptado
sip embargo, sSlo contacta con las paredes en dos -

puntos.

"Para el éxito de las puntas de plata es escencial
que se extremen los cuidados para obtener una pre-

paracién apical redondeada"

7%
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El sellado apical por consecuencia no debe depsnder
del cemento radicular, ni de la comprensibilidad de
la dentina y la plata; es de suma importancia que
dependa de un ajuste perfecto con una punta bien re-
dondeada, as{ como la preparaciém en los §ltimos 2

6 3 mm.

3. El cono no ha de poder ser empujado méds allé con nin-

guna presidn hacia apical.

Cuando se cumplan los tres requisitos precedentes,
se procede a doblar los conos sobre las caras incisal u
oclusal de manera que quede afirmado con seguridad sobre

una referencia definida en la superficie oclusal.

Se debe tomar cuidado en el momento de doblar los
conos que debe existir una fuerza hacia apical, de modo
que no wodifique la posicién del como y se pierda el ajus-

te apical. Se toma una radiograffa para verificar la po-

sicién del cono.

Si el cono estuviera hasta 3/4 mm. del 4pice, el co-

no estarfa listo para la cementacién.

La punta deberd retirarse del conducto radicular con

unas puntas hemostéticas cerradas con seguro, colocadas




a pivel con una punta f{ja en el diente, por ejemplo:
borde incisal.

Si la radiograffa muestra una colocacidn no satisfac-
toria del cono en la seccién apical, se le adelgazarf o
en su defecto se selecciona una punta més pequefia y se
repetird todo el procedimiento hasta este momento y se

verificaré.

A menudo la forma de la punta no es affin a la zona
apical preparada del conducto radicular, en la mayorfa de
los casos con conos gruesos, por lo cual tenemos la nece~
sidad de modelarlo para que asemeje al extremo de ensan-

chador usado en la preparacién del conducto.

Habiendo salvado las circunstancias descritas ante-

riormente, se procede a la CEMENTACION DEL CORO.
CEMENTACION DEIL, CONO

Utilizando un disco de carborundo girando a baja ve-
locidad, se establece una muesca en el cono en un punto
a dos milf{metros por sobre la lfnea cervical, hasta la

mitad del cono, para gque de este modo quede establecido

el punto de fractura después de la cementacidn.




Como siguiente paso se procede a secar el conductoc,
Los conductos serdn recubiertos por cemento, antes se se-
ca el punto de papel; la porcién apical serd barnizada li-
geranmente con sellador de conductos, mediante un sespirzi
o léntulo, serd llevado el sellador al conducto, el cual
no debe ser en exceso; los conductos serdn recubiertos
por cemento y se insertardn los conos de plata lentamen-
te en éstos previamente esterilizados los concs con al-

cohol isoprop{lico al 70%.

Se asienta el cono hasta que la seccién doblada apo-
ye firmemente en la referencia elegida de antemano (bor-

de oclusal o incisal).

A continuacién serdn llevados al conducto puntas ac-
cesorias de gutapercha y se har4 una condensacién lateral,
esto tiene como objetivo fundamental llemar los huecos
Y para obliterar I{ntegramente el espacio canalicular, se

toma una radiograffa para verificar la correccifn de la

obturacién.

Se elimina el exceso del cono de plata con ligeros
movimientos laterales y ejercisndo cierta p_:5ién hacisa
apical hasta que se quiebren, de aquf se deriva la impor-
tancia de ponerles una muesca para la fécil eliminaciédn

del excedente del cono, ya cortados los excedentes se do-



ble el cono sobre la c4mara pulpar y se cubre la gutaper=-

cha y despuds se coloca una capa de fosfato de zinc.

Otra manera de cortar el excadente coronario de los
conos es mediante unas tijeras curvas especiales, disefia-
das para conoé o bien llenando la cimara perfectamente
con fosfato de zinc y ya fraguado éste utilizando una fre-

gsa de cono invertido nueva.

TECNICA DEL CONO DIVIDIDO O SECCIONAL

Es ideal cuando se prevee la colocacién de un perno
con mufidn., Se dapta cuidadosamente el cono de plata y
con un disco de carborundo se marca a pocos milimetros
del extremo apical para estalbecer el punto de fractura,
ya'después de haber asentado firmemerte el cono en la por-
cibén apical; la aplicacibén del sellador y la incersién
del cono se hacen de\la misma manera que en un caso cone

vencional, ya descrito anteriormente.

Posteriormente de la cementacidn y verificacién ra-
diogréfica, mientras se aplica firme presién hacia el &-
pice, se rota y se retuerce el cono, con el fin de que
quede ol trozo apical bien acufiado en su 4rea. En vez
de sostener el cono con pinzas, lo sostendremos con un

manguito de prueba y as{ ayudarnos a la colocacién duran-
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te 1a cementacién, ya que puede ser incertado con faci-
1idad con una buena sensacién tactil y sostenerlo firme-
mente con la presién digital, también va a ser fhcil re-
torcer el cono para cortarlc cuando est4 montado en el

manguito.

La gutavercha es dtil y eficaz en los casos donde

se presenta rsabsorciédn intern= o en la obturacién de

econductos laterales con control positivo de las extrucio-

nes de los materiales de obturacién més alld del é4pice.

Téenica Messing de la obturacidén apical preci-

sa con puntas de plata.

MESSING (1969), sugirié la fabricacién de conos api-
cales de plata que portaran una cuerda de tornillo para
engancharse en tallas cilindricas huecos, los cuales se
encontraban fijos en un mango; sugiriendo también que
los fabricaran en nimeros estandarizados en semejanza

con las de las limas y ensanchadores.

En la actualidad estos conos se encuentran disponi-
bles como puntas apicales de plata "P.D." en longitudes
de 3 y S mm. y en 12 nimeros estandarizados Néms. 45-140.
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TECNICA. Tiene algunas ventajas sobre la técnica conven-
cional de puntas seccionadas. Se selecciona una punta
estéril cuyo némero corresponde al del #ltimo ensancha-
dor usado al ampliar el conducto. La punta se atornilla
en ol tallo y el mango es ajustado a la longitud del con-
ducto preparado, ya ensamblados el tallo y la punta son
introducidos en el conducto hasta que el tope del mango
coincida con el borde incisal o punta de la cdspide.

El cono no debe ser forzada dentro del conducto. Se juz-
ga que la punta ajusta y demuestra resistencia al querer
retirarlo, el cornducto se seca y el sellador se introdu-
ce como ya describ{ anteriormente. El mango es desator-
nillado mientras se aplica una fuerza hacia apical y des-
pués es separado, dejando la obturacién seccional apical

"in situ" ventaja de esta técnica a la seccional conven-

cional.

Otra de las ventajas de esta técnica es de que el
cono'puede ser retirado del conducto en caso necesario,
llevéndose a cabo, seleccionando el tallo o mango apro-
piado, incertfndolo en el conducto y "atornillar" la pun-

ta, procediendo a sacarla.

Las puntas y mangos pueden esterilizarse, ya sea por

calor seco, inmersién de agentes quimicos o autoclave;




aunque el mismo Messing sugiere que si se usa la esteri-
lizacién por inmersién en agentes quimicos, no se unan
las puntas y los mangos, ya que si se hace por largos
perfodos la accién electrolitica puede dafar las cuerdas
finas. El sugiere que sean esterilizados, secados y al-

macenados por separado.
TECNICA DE DESOBTURACIONW DE CONDUCTOS RADICULARES

La desobturacidn va a consistir en la remocién del
material obturante en un conducto radicular, luego de

un tiempo de realizado el tratamiento.

La desobturacién puede ser, ya sea parcial cuando
el conducto es preparado para la colocacién de un permo
o bien total, cuando se desea por distintas circunstan-

cias rehacer el tratamiento.

Si el conducto fue obturado en su totalidad y es ne-
cesaria la restauracién de la corona clinica mediante
la colocaciédn de un perno o la eliminacidén parcial o to-
tal de la obturaciédn radicular puede hacerse inmediata

o a distancia del tratamiento realizado.

Desobturacién de conductos radiculares obturados

con conos de gutapercha
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La desobturacién parcial de un conducto obturado con
CONOS DE GUTAPERCHA, SE DEBE INICIAR CON INSTRUMENTOS
DE MANO; en especial si se hace con cucharitas, cuya par-
te activa fina y alargada se va a calentar previamente
y se va a proceder a socavar la gutaperchna dentro del
conducto y al mismo tiempo a retirarla en porciones.
Esto se logra cuando su parte céncava sSe apoya contra la
pared de los conductos y se desliza hacia afuera del mis-

mo.

Cuando el tercio coronario del conducto queda libre
de la obturacién, es conveniente usar una fresa esféri-
ca bien afilada y de difimetro semejante al del conducto
y gira dentro de éste a moderada velocidad contra la ob-
turacién con sucesivos toques que permitan el retiro de

las virutas de gutapercha.

Se evitarf el calentamiento excesivo de la obturacién,
ya que esto se llega a lograr cuando la punta de la fre-
sa 0 su porcién cortante se empaste ¥ pueda adherir al
resto de la obturacidén por friccién continuada, existien-
do el peligro que se puede desalojar todo el cono de gu-
tapercha si no estd cementado, o tenga algin defecto,

0 se héya hecho mal la cementacibdn; ya que se logré la

eliminacién de gutapercha en sus dos tercios coronarios



de la obturaciém, el tallado final y el alisado de las
paredes del condueto, podrd ser realizado con una fresa
cilindrica o troncocédnica y con escariadores de mano o
de torno, de acuerdo a las necesidades de cada caso, con

1la direccién del conducto y con la pericia del operador.

Si se tiene la precaucién de eliminar la obturacién
por pequefias porciones o secciones longitudinales, se
podré observar con auda de una lémpara de transilumina-
cién colocada, ya sea por vestibular o por lingual, un
punto obscuro que corresponde a la seccidn transversal
de la obturacibn y que debe de estar ubicado al centro
de la dentina. Cuando el punto obscuro se encuentre u-
bicado en el &ngulo formado por la pared del conducto
y el corte transversal de la dentina o desaparezca, de-
bemos detenermos para no perforar la rafz y procurar re-

tornar nuevamente al conducto.

La impermeabilidad de la obturacidén remanente a la
penetracién microbiana es relativa, por lo que deberén
tomarse las precauciones necesarias para evitar la con-
taminacién del conducto durante su preparasién y duran-

te la toma de impresiones para la reparacién protética,

La ayuda 2 la solucién del problema anterior, es el
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aigslamiento absoluto del campo durante las maniobras ope-
ratorias y la aplicacién tépica con clorofenol alcanfo-

rado entre una sesidn y otra.

Resulta de gran utilidad también colocar én el fondo
del conducto tallado, en contacto con la obturacién re-
manente, una pequefia cantidad de cemento de fosfato de
zinc timolado, se le pone en el extremo de una espiral
de léntulo que, girando a poca velocidad lo deposita so-
bre la gutapercha, luego con un atacador de conductos
ligeramente lubricados con lfquido de cemento y de dié-
metro menor que el del conducto tallado, se lo adapta fir-

memente sobre la gutapercha.

Una variedad de esta técnica de desobturacién es la
colocacién de un solvente comin, como es cloroformo o
xilol, en el conducto y as{ empezar su desalojacién de
gutapercha con escariador, lima de Hedstrm o puntas ab-
sorventes, con las fresas redondas de Gates-GlLidden se
puede cortar cuanta obturacién se pueda antes de usar

el solvente.

El cloroformo puede ser llevado al conducto mediante

una Jeringa y despositado a~gotas, inmediatamente se de-

saloja la gutapercha cada vez se limpia el instrumento
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usado y slternadamente se afiade cloroformo fresco, se

repite el proceso hasta llegar al foramen.
METODO DE LA LIMA DE HEDSTROM

Se utiliza en los casos en que los conos de guta-

percha no estin muy cementados en @1 conducto.

Se elimina toda la obturacién posible de la camara
Y la entradas de los conductos con una fresa redonda
larta numero 2 6 4 montada en un contraangulo miniatura

o para odontopediatria.

Se va insertar una lima nueva Hedstrom nimero
30 o mayor, segin el tamafio del conducto, mediante ro- ‘
tacién en el sentido de las manecillas del reloj, en- ‘
tre la obturacidn y las paredes del conducto, hasta que
quede bien calzada; se hace entonces presidém lateral

con fuerza, al tiempo que se retira vigorosamente del

conducto.



Frecuentemente la gutapercha viene apresada entre
las colutaa de la lima y eliminada de una sola pieza,
pero s8i después de 2 6 3 intentos por deselojar el co-
no fracasaran, se ugsaria una lima Hedstrdm nueva uno o
dos nimeros mayor para que aprehenda méds positivamen-
te al cono, habitualmente éste sale después de uno o

dos intentos més,

Este método debera ser siempre probado en primer
lugar, especialmente cuando la obturacién de gutaper-
cha extruye el agujero apical; ya que si en estos ca-
808 se empleara un solvente, el excedente apical de
gutapercha probablemente se quedard en los tejidos pe-

riapicales o seria empujado mas alla.
DESOBTURACION DE CONOS DE PLATA

81 el conducto ha sido obturado com conos de pla-
ta, la eliminacién parcial de la obturacién para el
anclaje de un perno resulta un problema complejo. Re-
sultando relativamente simple si los conos de plata han

8ido colocados con pasras anticépticas que no endure-

cen.




Cuando los conos de plata han sido cementados, exis-
te la posibilidad de hacer el tallado del conduecto por
pequefias secciones loneitudinales con fresas esféricas
bien afiladas de didmetro semejante a la de la obtura-
cién, Se evitard la desviacidén de la fresa y por con-
siguiente @) peliaro de una verforacién a veriodonto,

8 se hace un continuo control, mediante la transilumi-
nacién de la posicidén del material en el piso del con-

dueto tallado,

Existen varias técnicas para la desobturacidn de
conductos radiculares obturados con conos de vlata,
los cuales se basan princivalmente en la traccidn de

ciertos inatrumentos.

TECNICAS

La mayoria de los conos de plata pueden ser removi-
dos con paciencia y técnica aproviada, aunaue es vor
demés imposible tratar de desalojar conos aue estén per-
fectamente bien acufiados en el conducto. La cavidad
del acceso debe ser ampliada mis que de costumbre. vor

razones de accesibilidad y visibilidad.

Se va a emplear una fresa redonda del niumero 2 de
cuello lsrgo montada en un contréngulo miniatura, para

tener wejor visién y con ésta se va a cortar el cemen-
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to en torno del cono. Se va a poner cuidado de no ha-
cerle muescas al cono.con la fresa. Se desalojara el
cemento adyacente al cono mediante la tracciém de un
explorad&r o con la ayuda de un localizador de entradas

de conductos,

Se nrocede a inundar la camara pulvar con clorofor-
mo o xilol, para que con esto se ablande el cemento se-
llador, el cual lo vamos a deshacer con la ayuda de un
escariador o de una lima, agitindolo, ya ablandado vor
accién del cloroformo, despuds se secard la camara pul-
var con un chorro de aire y se inunda nuevamente con

cloroformo fresco.

S5i el cabo del cono se llezase a extender dentro
de la céwmara pulpar, se le podra asir con pinzas de bo-
cados estrechos o vpara esquirlas (Stieeglitz), con las
cuales se va a tracecionar firmemente. Pero si el cono
se extiende apenas dentro de la cémara pulpar se le po-
dré recuperar con la ayuda de una cucharilla o con un
recuperador de puntas de plata. Con frecuencia se pue-
de insertar a un lado del cono una lima o un escariador
fino y asi romper el cemento sellador ain mas hacia

apical del conducto. Nuevemente se inunda la cdmara

de cloroformo.




DESOBTURACION CON LIMA HEDSTROM

S5i se llegase a usar una lima Hedstrom, lo cual tam-
bién puede ser posible. ya que las hojas de la lima son
més duras que la plata: se insertard entre el cono y
las paredes del conducto con rotacidn en sentido de las
agujas del reloj a lo largo del cono hasta que se tra-
be. Ya que se logrd esto, se retira la lima von Iuerza
o traccionara y desalojarid el cono del conducto. Si
no llezase a salir el cono se repetird varias veces la
insercién y retiro de la lima dirigiédndose cada ver nis
hacia apical, hasta que =e logre la desobturacidén del

eonducto.

PAPEL DE LOS CEMENTOS SELLADORES

Son usados como agentes de unidén psra cementar un
cono semisdlico. sélido o rigido, en los métodos corrien-

tes mas usados para la obturacién.

Se necesita el sellador para llenar las irregulari-
dades a lo largo de las paredes y las disctrepancias me-
nores entre el calce de la obturacidn y las paredes de
los conductos. Actia como lubricante y ayuda al aden-
tamiento de los conos. El sellador llena también los

conductos accesorios despejados y los fordmenes wmilti-

nles,
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REQUISITOS QUE DEBE CUBRIR UN SELLADOR DE CONDUCTOS IDEAL

1.

Debe ser mnegajoso al mezclarlo y adherirse bien al

conducto,

Tener amplio tiemno de framuado. para que dé al cli-
nico margen suficienfte para hacer los ajustes necesa-
rios en el material de obturacién.

Tener la capacidad de producir selladec hermético.

Tener particulas de polvo muy finas, capaces de mez-

clarlas fédcilmente con el liquido del cemento.
Ser radiovaco, ya que asi nndra revelar la existencia

de conductos accesorios, foramenes miltiples, &reas

reabsorvidas. lineas de fractura ¥y otras caracteris-

&

ticas morfoléeicas.

Expandirse al fracuar,

Ser bacteriostaticn,

Ser bioldgicamente acevtable, no ser irritante a los

tejidos neriapicales.

No tefiir las estructuras dentarias.
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10. Ser insoluble en los liquides tisulares.

11. Ser soluble en solventes comunes. si fuera necesaria

su remocidén.
USO DEL CEMENTO SELIADCR DE CONDUCTOS

A los cementos usados en endodoncia se les suele

conocer como cementos selladores de conductos,

La mayoria de los selladores estdn compuestos por
éxido de zinc y eugenol con diversos agregados que los

tornen radiopacos, antimicrobianos o adhesivos,

Algunos cementos contienen resinas epdxicas (AH26)
o resinas volivinilicas (Diaket), el sellador de los
econductos actua como
1. Agente de unién para cementar el cono primario bien
adaptado al conducto, a la manera como el fosfato

de zinc sellsa en la cavidad una icrustacidn bien

adaptada.

2. Obturador de las discrepancias siempre presentes

entre el cono y las paredes del conducto.

3. Lubricante para fecilitar el asentamiento del conon



primario en el conducto.

Antes que fragiie se puede hacer que el cemento flu-
ya ¥y llene los conductos accesorios y los agujeros api-
cales miltiples mediante el método de condensacidn ver-

tical y lateral.

Un buen sellador debera ser bioldgicamente compati-

ble y bien tolerador por los tejidos periapicales.

Todos los selladores son altamente tdxicos, cuando
estin recién preparados, sin embargo, su toxicidad se
reduce mucho desﬁués de producirse el fraguado. Unos
pocos dias después del cementado, vracticamente todos
los selladores de conductos producen grados variables de
inflamacién periapical, (habitualmente temporal), no

parece que esto impida la curacidén y reparacién.

Existen muchos selladores en el comercio. Los més
cominmente usados son Rickert, Tubliseal, Wach, cloro-

percha, eucapercha y la férmula Grosswanm,

SELLADOR RICKERT. Contiene como polvo- éxido de zinc
41.2 partes: plata precivitada 30 nartes; resina blan-
ca 16 partes y yoduro de timol 12.8 partes. Como liqui-
do escencia de clavo de olor 78 partas y balsamo del

Canadé 22 partes.




Bg germicida., tiens excelentes cualidadss lubrican-
tes y adhesivos y fragua alrededor de media hora. En
razon de su contenido de nlata causa un camhin de color
del diente y debe ser minuciogsamente limpiado Ae la pnr-

cidn coronaria con xilol.

TUBLISIAL. (ontiene : dxido de zinec. 74%: tridxido de
bisluto 7.5%. oleoresinas 21.25%: yodurn de timnl 3,75%:

escencias 7.5% y un mndificador 2,6%.

Este sellador viene en dos btubos compresibles aque
tienen una base y un acelerador, los que a la vez mezcla-
dos en cantidades isuales dan una mezcla cremnsa. =1
tublisial se mezcla bien. tiene excelentes nroniedades
lubricantes y no tifie la estriactura dentaria. nero fra-

gua rédpidamente. en especial en vresencia de humedad.

SELLADOR DE WACH. Como molvo cnntienei: dxideo de zinc
10 g.; fosfato de calcio 2 g.: subnitrato de bismuto
0.3 ¢. ¥ 6xido de maenesio vesado 0.5 g. Conomo liani-
4o : bdlsamo del Canzada 20 ml.: y escencia de clavo de

olor 6 ml.

Este sellador es gzermicida. tiene escasa accidn irri-
tativa de los tejidos y tiene un tiemno adecuado Ae fra-

grado, pvero sus cualidades lubricantes son limitadas.
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Debe ser mezclado hasta lograr una consistencia cremo-
ga y debe formar hilos de por lo menos 2.5 cm. cuando

se levante la espAtula de la lozeta.

En razén de su escaso nivel de irritacidn de los
teiidos y de sus caracteristicas lubricantes este sella-
dor es deseable cuandn existe la vosibilidad de sobre-

nbturacién mds alld de los confines del conducto.

CLOROPERCHA Y EUCAPERCHA., Se obtienen estos selladores
vor disolucién de la gutapercha en cloroformo o eucalip-
tol, respectivamente. Algunos clinicos las usan como
inico material obturante. pero es mas frecuente que se
empleen asociados con conos de gutapercha. Tia contrac-
cién después de la evaporizacidén del solvente y la irri-

tacién del tejido periapical son claras desventajas.

SELLADOR DE GROSSMAN. Este sellador es ampliamente usa-
ado y satisface la mayoria de los requisitos para un
sellador ideal, ya que presenta un grado minimo de irri-
tacién y una alta calidad microbiana. Contiene polvo
dxido de zinc reactivo 42 vartes: resina estabelita 27
rartes; subcarbonato de bisnuto 15 partes; sulfato de

bario 15 partes y borato de sodio, ahidro 1 parte; Li-

quido; eugenol.




Se mezclan en un vidrio y con ayuda de una espétula
ambos estériles, se debe formar uns consistencia cremosa.
No se deben utilizar por cada vez mas de tres gotas de
1iguidc. Se requeriridn de un tiempo y esfuerzo excesi-

vo parsa espatular una cantidad mayor.

Como pruebas de una consistencia apropiada estén la
de la "gota" y la del "hilo". Con la prueba de la gota,
la masa de cemento se recoge con la espdtula que se vo-
ne da canto. El cemento no debe caer del borde en menos
de 10 a 12 segundos. También se puede utilizar la prue-
ba de un instrumento para conductos. Después de rotar
el escariador o uns lima No. 25 en la masa de cemento,
g8e le retira y se sostiene verticalmente. Un cemento
correcfamante mezclado debe permanecer con muy poco mo-

vimiento de 5 a 10 segundos en el instrumento.

Si se forma una gota en forma de lagrima, la mezcla

estd muy aguada y se debe afiadir més polvo.

Son la prueba del "hilo" se toca la masa de cemen-
to -que estd en el vidrio- con la superficie plana de
la espdtula y se levanta ésta lentamente. E1 cemento
debe formar un hilo de por lo menos 2.5 cm., sin romper-

El cemento de Grosswan no fraruard en vidrio, has-

95



ta por lo menos 6 a 8 hnras, después de preparado, con
lo cual se puede seguir utilizando por ese lapso. Si
Se espesara, un reespatuladn romperé los critales for-

mados y reintegrard la mezcla a la consistencia debida.

En el conducto a causa de la himedad de los tiibulos
dentinarios el cemento comenzara a fraguar er aprdxima-

damente media hora.

FEl1 cemento es soluble en cloroformo, tetracloruro

de carbono, xilol o éter.

Es facil de limpiar del vidrio y de la espétula con

alcohol o cloroformo.
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PREPARACTIONES PROTESICAS EN DIENTES CON TRATAMIENTO
ENDODONTICO




CAPITULO III

RESTAURACION CORONARIA Y PREPARACION DE CONDUCTOS
PARA PERNOS.

La restauracidn coronaria posterior a la intervencidn
de conductos radiculares tiene como objeto fundamental rein-
tegrar al diente afectado a su normalidad funcional y has-

ta donde sea posible su estética.

Los fracasos atribuides por pacientes a una interven-
cién endodédntica ineficaz son la consecuencia de una res-

tauracién precaria de la corona no realizada em su oportu-

nidad.

Es necesario aleccionar al pacient;e con respecto a
este tipo de restauraciones para el no peligro de 1la
preparacién ya que se acostumbra colocar un material tempe-
ral, generalmente se usa el cemento de fosfato de cinc o
de silicofosfato que cubra la obturacidn del conducto has-
ta que se realice la restauraciédn definitiva. La ausencis
de dolor hace que el paciente ya sea consiente o inéoncien-
te utilice 1la pieza que se esta tratando durante la mas-
ticacién a consecuencia del olvido de las indicaciones pa-

ra restaurar la pieza definitiva a corto plazo.
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Es necesario destacar algunos detalles relacionados

con la endodéncia, la prétesis y la operatoria dental.

En los dientes anteriores cuando la destruccién coronaria
es extensa frecuentemente se restauran con la colocacién
de una corona artificial sobre un mufion met4lico, anclado

por un perno en el conducto de la rafz tratada.

Se va a considerar la desobturacién de los conductos,
radiculares, se estudia la técnica operatoria adecuada en
la preparacién de un conducto para perno. Existen ciertos

factores para lograr su realizacifén como son los siguientes.
FACTOHRES QUE DEBEN TOMARSE EN CUENTA.

1.~ Respetar el tercio apical de obturacién y protegerla
debidamente, con cemento de fosfato de zinc timolado
para evitar su movilizaciém o la penetracién microbia-
na durante la toma de impresidén del conducto.

2.~ No se deberén debilitar las paredes demtinarias co-
locando un perno excesivamente grueso que puede tener
como consecuencia una fractura radicular.

3.~ No se colocard un perno demasiado corto en el conducto
que pueda provocar su desplazamiento conjuntamente con
la corona artificial y permita la pemetraciém micro-
bisna y de restos orgénicos.

4.~ Evitar la perforacién radicular durante la preparacidn

del conducto, pues este accidente operatorio Zensrad~
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mente ocasiona la pérdida del diente.
Se= ﬁn rajices muy debilitadas, cubrir el borde lingual o
palatino de la rafz y aproximadamente un milf{metro de

su pared externa con la prolongacién del mufion met4li-

cO.

Los premolares superiores con caries proximales que
requieren de un tratamiento endodéntico, estén especial-
mente expuestos luego de realizado el mismo a la fractura
oblicua o vertical de su pared vestibular o lingual muy

debilitadas. La oportuna colocacién de una incrustacidn

intempestiva.

Cuando el diente posterior resulte conveniente conser-
var la pared remanente ya sea vestibular o lingual se pro-
cederf a realizar una corona met&lica cuatro quintos con

anclaje en el conducto radicular.

En los casos en que se requiera de una coroma comple-
ta artificial en posteriores se debe de procuarar que 8sta

apoye sobre el tejido dentarigsano o sobré amalgama.

COMPONENTES BASICOS UTILIZADOS EN LA
RESTAURACION.

Los objetivos que se persigen al elaborar una restau-

racién con dientes endodonticamente tratados son:



PRIMERO. Reforzar la estructura dentaria remanente, la re-
posicién de tejidos dentarios faltantes o ambas
cosas para asi obtener la resistencia adecuada y

paredes retentivas para la restauracién final.

SEGUNDO. El disefio y confeccidén de la restauracidém final
-que debe rodear al diente protegiendolo (efecto
de zuncho) y restaurarlo a su funcidn optima

biomecanica, fisioldgica y estética.

Esto se logra con el uso de componentes basicos como

son las espigas, O mufiones y zunchos.

LA ESPIGA.~ (Llamada también perno) es un vastago metalico
de refuerzo y retencidn que se extiende aproxi-
madamente a dos tercios de la longitud del con-
ducto radicular. El objetivo de éste, junto

con otros componentes es la de la distribucidn

de fuerzas generadas por la torsidén hacia to-
do el diente, ya que si se emplea una espiga
de dimensidén inapropiada la fuerza se concen-

traria en la zona del margén gingival.

EL NUCLEO.- (6 muiién) es un agregado a la preparacién den-

taria que sirve par obtener la ongitud ade-
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cuada para la retencién. Este ndcleoc puede
ser ya sea una extensién coronaria de la espi-
ga, o un colado de oro retenido por Yastago o
una resina combinada ("Composite") retenida
por alfileres o también, sostenida por estos

un agregade de amalgama.

ZUNCHO. -~ (Se puede llamar "virola" para corresponder
al "coping" inglés) es una banda de metal de
apréximadamente 2 mm. de ancho, que rodea al
diente en su margén haciendo un efecto de zun-
cho. Este puede formar parte del ndcleo o in-
tegrar la restauracién final.

Se puede obtener una ventaja estdtica sin una severa
reduccibdn dentaria si los bordes gingivales de la restaurs
cién final se ubican en la estructura dentaria. No siem-
pre es decisiva la adaptacién del mufion a la estructura
dentaria pues los bordes estin dentro de los limites de

la forma de la restauracién final.

El enfoque restaurador de los dientes tratados por
endodoncia a experimentado incontables transiciones. Hay
una profucion de técnicas disponibles para ser cousidera-
dos. Le revisién de los fracasos en las restauraciénes

refuerza a menudo la deterﬁinacién para lograr me joras.
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LOS CUATRO FRACASOS COMUNES DE LA
RESTAURACION.

PALTA DE ESPIGA DE REFUERZO.-~ La falta de ésta espiga
aumenta la posibilidad de fractura en la porcién cer-

vical en dientes con circunferencia reducida.

2.~ ESPIGA CORTA.- La existencia de esta espiga corta no

30'

“.-

reduce la posibilidad de fractura ya que no distribui-

r& las fuerzas a toda la estructura dentaria.

PALTA DE EFECTO DE ZUNCHO.- Una espiga de longitud a-

decuada puede brindar la retencién deseada pero no el

refuerzo contra la fractura de la rafz a menos que &s-
ta se encuentre protegida con el efecto de zuncho de

la virola.

RETENCION POR ALPILERES EN VEZ DE ESPIGA.- La retencién
por pins en vez de la confeccidn de conductos para
espigas y su reproduccién es una cuestiédn de técnica
antes que de principios, (colocar varios pins en una
preparacién es como si se colocarédn una espiga corta,

la fractura es inevitable).
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TIPOS DE RESTAURACIONES.

Restauraciones que requieren reduccién dental m{nima.

Las restauraciones pueden ser de disefio sencillo después

de la terapbutica endodéntica pero es necesario un acceso

adecuado en la totalidad de la camara pulpar durante esa

terapéutica. En dientes posteriores el restablecimiento

de la integridad dental perdida se logra "calzando" o pro-

tegiendo las cispides para resistir las fuerzas a que lle-

gén a estar sometidas.

Los tipos de restauraciomnes que conservan un centro

adecuado de estructura dental puéden incluir:

10"

a)
b)

AMALGAMA SENCILLA, hoja de oro resina u obturaciones
compuestas. Se pueden usar en . dientes anteriores que
no sufran tensiones indebidas, no provocén cambios en
el color radicular o coronario desagradable. &Si es
encontrado por medio de la radiograff{a de los bordes
incisales Y el esmalte se han debilitado por causa de
otro tipo de obturaciones presente (eJjemplo antiguos
silicatos) se recomienda una restauracién més extensa,
ya sea una coropa tres cuartos, generalmente se usa:
Una funda o barniz estético.

Sobreincrustacién o clusal de oro fundido da excelen-

tes resultados conservadores.
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¢) Corona de tres cuartos y coromas completas inclugerio

barnices estéticos y fundas.

En general todos los dientes posteriores, independien-
temente de la edad, deberén prepararse para restauraciones
cuspideas protectoras para evitar fracturas radiculares
subgingivales que podrfan causar la pérdida del diente.
Cualquiera de los tipos de restauraciones mencionados pue-
der utilizar el refuerzo de clavos cuando llega a existir
poca fractura del centro y cuando hay poca tensién funcio-

nal,

RESTAURACIONES QUE REQUIEREN REDUCCION DENTAL EXTENSA.-
(Generalmente toda la corona clfnica) las restaura-
ciones de postes integrales o pivotes y corons, son algu-
nas de las formas m&s antiguas en dientes desvitalizados.
La corona Richmond incluye la sustitucidén de una unidad
de poste y corona clfnica, se puede usar pivote patenta-

do, soldado o fundido con una corona de barniz estética.

La corona Davis utiliza un casquete radicular para
preformar el mufion y coincidir con los dientes de porce-
lana y pivotes fabricados, esta restauracién es usada di-
ficilmente, debido sl alto riesgo de fractura mala reten-
cién y ajuste marginal inadecuado. La coronma de barniz

puade usarse con clavos miltiples, que llegan a actuar

1035
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como postes miniatura debido a su diffcil elaboracién, al-
gunos clinicos prefieren colocar clavos de acero inoxidable

con un centro de amalgama para lograr mejor retensién.

Las restauraciones de dos segmentos consisten en uni-
dades de poste y centro con corona separada. La términa-
cion del refuerzo radicular y la construccidn del centro
antes de términar la restauracion final aseguran al cli-
nico diveréas ventajas sobre las restauraciones de poste
y coronas integradas. Ia alineacién de la forma final del
centro se conforma con mayor facilidad a los otros pilares
o dientes adyacentes no alineados con el canal del diente
en proceso de restauracién.

Los tipos de restauraciones con rios segmentos inclu-
yen una corona que recubre una subestructura de poste y

centro colado, poste patentado(pivote) o centro reforzado

por clavos.

Estas restauraciones tienden a distribuir las fuer-
288 por lo consiguiente la r&iz soporta estas y no se
fractura ya que la porcién une la fuerza interna de la ra-
1z a la corona, favoreciendo la integridad y continuidad

de la porcién corona raiz.
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HESTAURACIONES UNIRADJCULARES TECNICA
ESPIGA Y MURON.

La confeccién de una espiga es uno de los pasos que
nés se abusa en una restauracién de un diente despulpado.
Se dificulta la preparacién de un conducto adecuado y el
temor a la perforaciém orilla al clfnico em ocasiones a
aceptar preparaciones cortas. Se debe buacar que la con-
feccion del conducto no sea redoudeada para establecer una
me jor forma de resistencia, mo hay una técnica universal
apropiada para todo diente y para la habilidad de todos
los profesionales; pero serd dtil la discusién de las

técnicas mas ampliamente dtilizadas.

INSTRUMENTAL PARA PREPARAR CONDUCTOS PARA ESPIGA.- S8lo
el tercio fpical debe estar obturado. El conducto abier-
to debe ser adecuado para la instrumentacién final con una

fresa troncocédnica del nidmero 701 & 702,

En 198 conductos radiculares obturados con gutapercha
Y cemento sellador se puede usar con eficacia las fresas

de Gates-~ Glidden o de Girdwood.

Los conductos radiculares con conos de plata presén-
tan mayor dificultad, la técnica para su eliminacién eata

descrfta en el capftulo II, estos conos no se debe de
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de tratar de ser retirados por medio de desgaste ya que

el peligro de hacerlo reside en la posible pérdida del se-
llado con cemento, lo cual puede conducir a una inflamacién
apical. la transaccién operatoria prudente ser{a cementar
tres o cuatro alfileres retentivos para sostener el ndcleo y

realizar una virola de tres milimetros.

PREPARACION DE DIENTES (UNIRADICULARES).- La reduccién de

la porcién de la corona clf{nica restante puede lograrse

usando un refrescante (agua), piedras de alta ve}ocidad h 4 |
taladro de diamante siempre que no se invada el tejido blan- |
do de investidura.

la seleccidn de un escariador Pesso apropiado, a una fresa
especial similar a este. Con el uso de una radiografia
reciente se puede establecer la longitud conveniente para
,1 poste, cuando se lleva al escariador el conducto se de-
be hacer presién a una velocidad lenta a media, pivoteando
solo con la punta para aplanar la estructura dental y abrir
el diémetro del canal, cabe recordar que la forma del ori-
ficio no debe ser redondo para obtener con esto mayor re-
sistencia. Para la reduccién en li: porciones lingual e
interproximal de la preparacién pueden completarse usando
diamantes en forma ovalada. El muién lingual puede tra-

|
!
La preparacién de orificio para poste se inicia en
tarse conservadoramente para permitir mayor longitud de ‘
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rafz y poste. La reduccién labial o dental puede exten-
derse a una preparacién de hombro similar a la usada por
fundas, esto permite mayor control del aspecto eatético

en el &rea cervical de la restauracién final. Los bise-
les de l{nea de terminado final y las estrfas pueden com-
pletarse con una fresa de terminado de forma ahusada niime-
ro 242 asegurando una l{nea de terminando final fécilmen-
te reproducible con técnicas de impresién. Si la conside-
racién de hombro labial es critica debido a razénes de es-
tética el bisel cervical puede colocarse a la mitad més
profunda de la fosa gingival con un cincel recto o azada.
Una Linea de términado lisa y contf{nua proporciona el me-
jor y més exacto ajuste en la restauracién final, asf{ co-

mo una periferia de metal continua para el méximo soporte

de la estructura dental.

TECNICAS CON COMPONENTES REALIZADOS POR EL ODON-
TOLOGO PARA LA PREPARACION DEL DIENTE DESVITALI-
ZADO Y SU RESTAURACION.

Técnica de Espiga y mufion itndirecta.- Esta técnica
es muy versatil en su aplicacién, sobre todo en dientes
con conductos muy amplios e irregulares., Una vez conclui-
da la preparacién del conducto y la inicial del diente el
material de impresién se coloca en jerinjas especiales con

un tubo largo como el jiffy paa que llegue hasta la longi-

tud deseada, al momento de alojar el material de impresién
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se va retirando el tubo lentamente, el material hidrocoloi-
de se puede utilizar con tubos carpule de dos milimetros

y agujas de gran didmetro, ya alojado el material de im-
presién se pueden introducir en este dos espigas de nylon
esto con el fin de evitar la desviacién de la impresién

del conducto al vaciar el yeso piedra.

Antes de introducir el material de impresidn se va
ha lubricar el conducto suavemente con aceite mineral con:

el fin de poder retirar facilmente el hidrocoloide.

Cuando el modelo de trabajo este listo para el ence-
rado se lubrica bien el conducto y se insertan varios al-
fileres de plastico y buena cantidad de cera caliente, con
ayuda de una pinza para algodén modificadas deé modo que
lleve cera caliente y la empaque nos sera de gran utilidad,
los alfileres de plastico sirven para que actien como un
capilar y ayuden a que la cera caliente llege hasta la
profundidad del conducto. Antes de afiadir el ndcleo se de=-
be verificar si no hay porosidades y que éste sea facil
de retirar demostrando si se bombea el patrén repetidas
veces sin que se atore cuando esto se logra se procede a
afiadir el nicleo. Otra técnica seria aquella en la que
se usa una espiga que calce floja y se le afiada cera pega-
gosa, posteriormente, se adaptara al conducto. Después

de cementada la espiga y el mufion se finaliza la prepara-




cidn dentarisa.

TECNICA DE ESPIGA MURON DIRECTA. Algunos clinicos pre-
fieren elaborar directamente la espiga con mufién, porque
evita el procedimiento de la impresidén. Se elige un per-
no pléstico que entre flojo en el conducto, el cual va a
estar bien lubricado, se obtiene el patrénm del conducto

al rebasar el perno con resina asutopolimerisante, mien-
tras ésta fragua, se bombea varias veces al patrén para
asegurar su retiro, al excedents de resina se le da una
forma aproximada para que sirva de matriz para la forma-
cién del nicleo pero el patrdén de ésta se talla en cera
agregada sobre el plastico. La lengua y el labio infe-
rior se pueden proteger con una gasa de 5 x 5 cm. Cuando
la cera caliente es llevada al diente con un bruiiidor en
cola de castor y se modela en ese momento el mufién, poste-
riormente completado el patrdén de espigs y wufién se revis-
te para colar. Esta técnica puede ahorrar tiempo en los
c880s que requieren un agregado escaso para el nicleo so-
bre la preparacidén. Los percances de colado no pueden

ser rectificados cuando se emplea el enfoque directq.
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TECNICA DEL ENDOPOST CON NUCLEO RETENIDO CON ALFILERES

En una sesién se pueden confeccionar espiga y mufién median-

te la técnica sugerida por el Dr. John Sapone.

1e=

En la porcidén coronaria de la raiz se hace una prepa-
racion del tipo con virola de unos 2 a 3 mm. se puede
después aislar el campo con hilo de retraccién gingi-

val y dique de goma.

Se despeja el conducto hasta unos S mm. del épice y

se ajusta con precisidn una espiga Endopost.

Se tapa el orificio del conducto con un algoddn mien-
tras se perforan cuatro conductillos no paralelos pa-
ra pins que después sera cementado para los dientes
despulpados fragiles se prefieren los pernitos cemen-
tados a los atornillados, el pernito roscado ofrece
un potencial retentivo seis veces mayor; pero la re-
tencidén que aporta a los pernitos cementados a los

3-4 mm. de profundidad deberia se adecuada.

12




4,- Se coementa el Endopost y se adapta una banda pars ma-
tri{z en torno de la preparacién con virola,

5.- Se condensa una resina combinada ("Composite") en tor-
no a los pernitos y del endopost hasta el nivel de
matriz.

6.~ Después de un tiempo suficiente para el endurecinmien-
to, se retira la matrfz y se toman las impresiones pa-
ra la restauracién final.

7.=-56 quita el dique de goma, sSe recupera el hilo de re-
traccién y se toman las impresiones para la restaura-

cién final.

TECNICAS CON COMPONENTES PREFABRICADOS PARA
LA PREPARACION DE DIENTES DESVITALIZADOS Y
SU RESTAURACION.

Sistema de anclaje coronario kurer.- La ventaja de
este sistema e3 la facilidad con que se obtienen la espi-
ge Y ol nicleo. La presentacién de la espigs es como una
especie de tormillo con cabeza alargada (el nfdcleo). E1
tamafo del ndcleo va desde 2.5 mm. a 4 mm., al cual se le
pueden dar forma de preparacién. Se debe recordar que la
cualidad retentiva de un tallado dentario es proporcional
a la longitud, coimcidad y circunferencia de las paredes
preparadas. Esto es vélido en especial para las prepara-

ciones que sostienen fundas de porcelana que resisten me-
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Jor la fractura.

El sistema kurer espacifica que se haga en la entra-
da del conducto una cavidad a modo de pozo. Esto provee
un asiento positivo para el nficleo, después se hace la rosg
ca al conducto; a continuaciédn se prueba la espiga con mu-
ién y se la recorta con la longitud apropiads. Para fina-
lizsr se moja la espiga en cemento y se le atornilla en
el conducto hasta el mufidn quede firmemente acentado en
la cavidad, para dar forma al ndcleo sélo serd cuando la
espiga e8té bien cementada ya que el nécleo es la cabeza
del tornillo. BSe debe especificar que se empleard una vi-
rola con efecto de zuncho en vez de un hombro en chaflén
por vestibular y lingual para resistir la rotacién de la

restauracién definitiva.

PRECAUCIONES QUE FAVORECEN EL EXITO DEL SISTEMA KURER.-

1.- E1 diente debe tener un tamafio acorde con los tamafios
del nfcleo disponible.

2.- Que la morfologia del conducto pueda ser adaptada a
una preparacién circular para espiga sin sacrificio
de la dentina radicular mesial y distal.

3¢~ Que la dentina radicular tenga resistencia suficiente

como para resistir la fractura durante le procedimien-

to de cementado.

4.~ Que se controle el calor y el traumatidmo durante la
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preparacién del nicleo.
5.-Que se rodee la raiz con una preparacién de 2 mm. del
tipo de zuncho, de modo que la restauracién final pro-

ves la proteccién de una virola.

SISTEMA DE ESPIGA WHALDENT. E1 instrumental que se utili-
za en este sistema es:

Una espiga circular con rosca, la cual sirve para dar
mayor retencién del cemento, no para actuar como tormillo.
Un surco a lo largo de la espiga actdia como un canal de
escape para reducir la preéién hidrdulica durante la cemen-
tacién. Un instrumento paralelizador sirve para la perfo-
racién de conductillos accesorios para permitos paralelos
y a distancias elegidas del conducto para la espiga. En
el ndcleo estan integrados unos pernitos met4licos, si se
piensa usar la técnica de mufidn colado en oro estos perni-
tos son de nylon. La pretendida funcién de los permitos
es de evitar la rotacién del nicleo, esta funcién se cu-
bre mis satisfactoriamente con uma virola. El canal lon-
gitudinal para escape del cemento es recomendable, no asf{
la forma cflindrica de la espiga ya que necesita la ilumi-
nacidn excesiva de dentina radicular en el extremo apical
del orificio o la eleccidén de una espiga de didmetro me-

nor que queda floja en la entrada coronaria.




SISTEMA DE PIVOTE STUTZ. Consta de una vaina de 14 mm,
de longitud y la espiga acorde. Este sistema ofrece un
enfoque simple de la confeccién de la espiga y mufion y re
duce al minimo el rieso de la cementacién. EL orificio
radicular se ensancha con una fresa de Stutz o Ackerman,
entonces se prueba la vaina y se cementa, cuidando que el
cemento no pentre en esta, cementada la vaina se puede

colocar la espiga y realiz ar un ndcleo de pléstico.

Para la técnica indirecta se afiade un buen volumen de
pléstico a la espiga, para que quede retenido el material
de impresién. Una vez colado el mufién sobre la espiga se
le cementa con exactitud y se termina la preparacién den-

taria.

SISTEMA ENDOPOST KERR. Es un sistema que provee prodedi-
mientos fundamentales para la confeccién de espiga y mu-
filn en dientes uniradiculares con orificios de conductos
casi circulares, el instrumental consta de escariadores
de temafos diversos y Endoposts acordes. Se procede al
escariado del conducto hasta la profundidad deseada y se

adapta la espiga, para confeccionar . el nicleo con virola

es igual el procedimiento al del sistema Stutz.
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SISTEMA DE INSTRUMENTO CALIBRADOS PARKELL.- El inatrumen-
tal incluye fresas y pernos para espigas de tamafios equi-
valentes. La preparacién radicular se inicia con una fre-
sa de dos hojas, posteriormente y con el fin de establecer
la longitud deseada se usa una fresa escariadora, se con-
cluye la preparacién con una fresa tronocénica calibrada
acorde a los pernitos para espigas de pléstico y de acero
inoxidable. Las espigas de plistico se van a usar en la
técnica de espiga y muiidn directa; es decir que la forma-
. ¢ién del nicleo con resina autopolimerizante se cumple en
la boca. La espiga de acero inoxidable se utiliza como
perno de transferencia cuando se prefiere la técnica indi-
recta (confecciones en el taller). Se lubrica la espiga
de metal antes de vaciar la impresiém, después se retira
del modelo y se le reemplaza por la de plastico y se ence-~
ra el nicleo. La espiga de acero sirve también para rete-

ner la corona de pléstico provisional.

SISTEMA ENDOWEL DE STARLITE.- Son pernitos plésticos céni-
cOS para oqpigas. codificados por color y calibrados para
corresponder a limas o escariadores endodéncicos de los
tamaiios 80, 90, 100, 120, y 140, Una vez finalizada la
preparacién radicualr, se inserta un Endowel de tamaiio
equivalente a fin que sirva como patrén de la espiga para

la técnica directa o la indirecta para el mufiénm.



Los Endowel en cada lado tienen una escotadura en for
ma V 10 que permite, reproducir a esto en el colado final
y que el cemento excedente escape en el sentido de la co-

Tona,.

SISTEMA DE TORNILLOS DENTATUS.- Estos tornillos se venden
en varios tamafios (calibre del 13 al 18) y longitudes.
Los tornillos ayudan a la retencién de muilones de amalga-
ma 0 de resina combinada, anclados en premolares radicu~
lares, en la raiz palatina de molares superiores, ¢ en las
rices mesiales y distales de molares inferiores. La pre-
parscién para su colocacién se hace con una fresa Girwood,
Gates-Glidden o Peeso la cual debe tener um didmetro menor
que el Dentatus, para que asi se obtenga la retencién me-
cénice sdecuada. Una llave (parte del equipo) sirve para
atornillar el Dentatus en el conducto, se puede usar el

cemento de fosfato de cinc para completar la retencién

mecénica de esa espiga.
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RESTAURACIOR DE DIENTES MULT IRAD ICULARES.

Las técnicas para la preparacién de dientes de raices
multiples son bAsicamente las mismas que para dientes de
upa sola rafz, pero la gran circunferencia de estos dien-
tes excluye en general la necesidad de una espiga para re-
fuerzo. Estos dientes poseen los difmetros de canal mis

pequeiios y suelen no estar paralelos los conductos,

Cuando los canales radiculares llegan a estar parale-
los se pueden preparar orificios para postes dobles para
permitir retirar el poste y el centro. Cuando las rafces
son divergentes y se necesita centro y poste entrelazados
para permitir que uno se cemente antes y el segundo se ce-
mente dentro del primero. El resultado final es un centro

s6lido preparado para la restauracién final.

Es comfin las restauraciones post-endodénticas utili-

zadas con un fin que sirvan como pilar a un puente.

A continuacién se describen algunas de estas restau-
raciones en dientes despulpados.
PILAR MOLAR INFERIOR. Un diente cuya superficie axiales

de esmalte son sanas y prominentes puede ser tallado para
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recibir un retenedor tipo "Omlay" MOD y con lo cual puede
ger eata piez dental pilar para un puente fijo de tramo
corto. La cémara se llenarid de amalgama o de resina com=-

binada.

En un diente con la cdspide vestibular fracturada,
pero la superfi.ie lingual sana y de buena prominencia,
en la dentina radicular vestibular se van a cementar dos
o tres pernitos no paralelos, esto con el fin de auxiliar
a fia buena retencién que debe de tener la amalgama de
plata o de resina combinada. La preparacién de un rete-
nedor de corona tres cuartos inversa conservarf mejor la
estructura coronaria remanente, el recubrimiento a la cus-
pide linguasl también puede permitir el realineamiento
oclusal con inclinacién axial lingual Los surcos de re-
tencién que se van hacer en mesial o en distal deben de
estar ubicados integramente en la dentina, y no en el ma-
terial del ndcleo; de otro modo no se logra la proteccién

circunferencial de los retenedores extracoronarios.

Cuando un diente se presenta con la cispide mesiolin- .
gual fracturada, pero con la superficie del esmalte sana,
se cementa una espiga en el conducto lingual de la rafz
mesial como ayuda para la retencidén del ndcleo de amalga-

me o "composite". Se prepara el diente para recibir una



corona tres cuartos con amplio encapuchamiento de las cis-
pides vestibulares, una retencién adicional se colocard
en la dentina radicular podrd ser el uso de pernitos pa-

ralelos,

Cuando la pérdida de estructura dentaria coronaria
sea extensa se debe proteger al diente despulpado con una

combinacién de ndcleo con virola.

PILAR MOLAR SUPERIOR. En general las técnicas descritas
a dientes inferiores son iguales a las que se usan para
los dientes inferiores, si a caso por razones de ecstética
se sugierén algunas modificaciones menores, por eJjemplo
un molar superior que haya pérdido su clspide lingual, es
conveniente conservar la superficie del esmalte prominen-
te estético tenderfa a debilitar la estructura dentaria

coronaria remanente.

Una solucién a este caso serfa la elaboraciém de una
corona siete octavos. La pérdida de rvetencidn lirgual pue-
de ser compensada por la colocacién de pernitos reteni-
dos y un surco mesio vestibular contra el desplazamiento

2 lingual del retenedor.

En un diente con pérdida de estructura vestibular se
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puede diseflar un retenedor del tipo de corona tres cuartos
inversa, 1la cual va a ayudar a preservar mejor la dentina
coronaria remanente. Por medio de Endopost individuales
cementados en los tres conductos y obturacién de la cémara
ulpar con resina combinada se logra el refuerzo y soporte

de la dentina coronaria frégil.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR. La restauracién de este diente
plantea un desafio, ya que tiene un didmetro muy reduci-
do que justifica el refuerzo con espiga; también posee
conductos radiculafes divergentes y ademis es un diente
con grandes exigencias estéticas que suelen necesitar un

frente obviamente estético.

Si hay fractura de la cdspide vestibular se cementa
un Endopost en el conducto vestibular y se obtura la cé-~
mara pulpar con resina combinada, después se prepara sl
diente para un retenedor del tipv de corona tres cuartos
inversa, con el frente estético en vestibular. Un pins

paralelo va a compensar la pérdida de estructura dentaria

vestibular.

Si se pierde la porcién mayor de la dentina corona-
ria unos cimientos de oro colado constituirén el tratamien-~
to preferido. &Si se realizan prephraciOnes paralelas ex-

tendidas lo més profundamente posible dentro de los
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conductos radiculares, una retensién adicional para el
nécleo serd provista por las paredes de la cémara pulpar
y por las paredes externas de la estructura dentaria re-

manente.

El mismo caso puede también tratar con dos Endopost
individuales cementados en los conductos, y un nidcleo
formado por resina combinada, Cuando el premolar se va
a utilizar para pilar, la virola deberé marcar paredes den
tinarias en una circunferencia de 2 mm. o més. Otra
precaucién es reducir la torsién mediante conectores a
tal efecto (no rigidos) para reducir la accidén potencial

de palanca del tramo de puente fijo.
RESTAURACIONES PROVISIONALES.

El método de las restauraciones provisionales son i-
deaticas al de los dientes vitales siempre y cuando queden
paredes dentinarias retentivas adecuudas, sélo difiere
este método en que la proteccién de la dentina expuesta

no es esencial.

Estas restauraciones si se desea pueden quedar aleja-

das de la encia marginal con el fin de que los tejidos

curen sfs favorablemente.
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El disefio de estas restauraciones debe brindar una
accién opcional de limpieza y est{mulo de la encia. Las
restasuraciones echas con resina de autopolimeracién per-
mite mayor flexibilidad para poder dar forma al recubrimien
to temporal de modo que se asemeje mAs al contormo de la

restauracién final.

Si se esta preparando un diente para un niicleo colado
retenido por pins, la preparacién corta se protege con
una cépsula de aluminio bien adaptada en los mirgenes, y
la alta 88lo lo suficiente como para cubrir el remanente
dentario., Los conductillos para los pernitos se obturan
con algodén antes que la cépsula de aluminio sea asentada

con cemento provicional de oxido de cine¢ y eugenol.

En las éreas estéticas la restauracidn provisional
debe estar en oclusién funcional, la retencién se refuerza
con una espiga pléstica o de metal en la corona de resina

de autspolimerizaciénm.

También en estas restauraciones provicionales se uti-
liza el acrflico de autopolimeracién sobre todo cuando se
busca que el color dentario del paciente concuerde con la
de la restauracién, ya que uno de los objetivos de la res-
tauracién es la funcién de estética, y el acrflico autopo-
limerizante permite al clinico combinar colores gingivales

e iniciales para que armonice con la mayorfa de los tonos

dentarios.
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A M PUTACTI ON
R A DI C UL A R

DIENTE PILAR. Una amputacién radicular llega a ofrecer

la posibilidad de conservar una porcidén de un diente mul-
tiradicular para que sirva como pilar en un estado mante-
nible. Después de efectado el tratamiento endoddncico,

se elimina la raiz con la lesidn periodontal mis grave.

En donde se efectuo la amputacidén se da forma al hueso

(se festonea) alveolar de modo que durante la curacién de
la encia pueda adaptarse a ur festdén interproximal acentua
do. Esta situacién va a crear una via de escape que impi-
de la acumulacidén de residuo y placa en la base de la co-
rona clinica donde fue seccionada la raiz. Se refuerza

la capacidad de higiene si a la corona se le da una forma
inclinada para que se corresponda con la encia festoneada,
en la reat;uracién de un diente pilar con la raiz amputada,
la forma del contorno de la preparacidén dentaria y de la
restauracidén final debe expresar uns verdadera conciencia
de la conveniencia de mantener la higiene. El manejo del
esfuerzo oclusal debe reflejar la comprensidn de que el

drea de sostén periodontal ha sido reducida.

Las superficies oclusales de la restauracidn final

debe ser alineadas de modo que la intemsidad, direccién




126

y distribucidn del esfuerzo oclusal estén bien dentro de
los 1{mites de adaptacién hioldégica de los ligamentos pe-
riodontales y el hueso alveolar. El uso de oro de mediana
dureza en las superficies oclusales satisface ampliamente

los requisitos de disefio de la restauracién.

MOLAR INFERIOR. La lesién periodontal que exige la hemi-
seccién de un molar inferior suele afectar el Areg de la
bifurcacién o, en el diente mids posterior, la raiz distal.
En una gran cantidad de casos se han conservado las raices
mesiasles o distales de molares inferiores, reforzadas con
espigas como se requiere en los dientes unirradiculares,
restsuradas para que funcionen como premolares, individual
mente o como dientes pilares, con un pronéstico muy satis-

factorio.

La necesidad de un agregado de nicleo depende de la
cantidad de dentina coronaria. Si faltara la mayor parte
de estructura coronaria a causa de caries o traumatismo

estaria indicada una restauracidén de base completa.

La restauracién de la raiz mesial ofrece varias alter-
nativas a elegir como son la instalacidén de una férula con

tramo de extensidn implante o una prétesis parcial removi-

ble unilateral.
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La restauracidén de una raiz distal puede servir como
pilar a una prétesis fija de tramo corto o puede ser feru-
lizada a un segundo molar que también haya perdido una bue-

na cantidad de soporte.

Si se presenta una lesidén en la bifurcacidén puede ser
tratado por medio de injertos de coadngulos si estan presen-
tes las paredes Oseas laterales. Las transacciones restau-
radoras incluyen la premolarizacidén del diente, en esta
técnica descansa la confianza de restaurar las raices me-
siml distal como premolares (con las coronas habitualmente

conectadas por soldadura). Ls bifurcacidén quedarid cubier-
ta por una papila interdentaria. La premolarizacidén sé-
lo tiene éxito cuando se forma un gran nicho interdentario
para que Se organice una papila interdentaria y por como-
didad higienica., ILa forma coronaria posterior mostraré
una inclinacidn marcada en las Areas vestibulares y lingua

les, lo que alentarid el pronéstico para el mantenimiento.

MOLAR SUPERIOR. La amputacidén radicular del moj}ar superior
convierte una trifurcacidn no manejable en una bifuracién
accesible. La eleccidn de que raiz va a ser aputada caé

en una minuciosa evaluacién periodontal; en los casos di-

ficiles, la eleccidn se hace al momento que se estd efec-

tuando la cirugia periodontal, cuando el sostén 6seo pueda




[er examinado visualmente.

En el caso de que ampute la raiz palatina a causa de
caries, las dos raices vestibulares se trataran endoddénti-
camente y si la circunferencia cervical es amplia no nece-
sitard el refuerzo de espiga, como tampoco la virola si es

que hay escasa estructura coronaria.

La amputacién de la raiz mesiovestibular en los casos
que se requiera mantener el area de la trifurcacién, el
remodelado 6seo se complementa con la forma de la prepara-
cidén dentaria. El uso de una virola depende de la calidad
de estructura dentaria remanente y de la extensién del tra-
tamiento restaurador. En los caos de ferulizacidén exten-
sa, la proteccidn del diente pilar individual mendiante una
virola establece una mejor integridad del margen. Un bene-
ficio adicional es la vigilancia favorable del tejido gin-

gival durante el tratamiento.
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Cc 0O NCUL U S I ONZE S

Un tratamiento restaurador post-endoddéntico ofrece
las ventajas de poseer la dentadura natural, soporte &seo,
mayor higiene, cumple con los requisitos estéticos, no se

pierda la estructura gingival de soporte y fijacién, por
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consecuencia tampoco el tono muscular, textura y consisten-

cia del mismo, y labial si la restauraciém on dientes an-

teriores.

En toda terspéutica, la cooperacidn del paciente es
fupdamental para el éxito del tratamiento y se va a lograr
con la educacién que se le de al mismo a base de motiva-
cibén, confisnza y sinceridad en el plan clinico a seguir
ya que en este tipo de casos, si bien es cierto que las
técnicas endodémtico-protesicas estan casi perfeccionadas
también es cierto que sin la paciencia de la persona que

g0 esta tratando se reducen las posibilidades de éxito.

En muchas ocasiones los pacientes que llegan al Odon-
télogo general con dientes cuya estructura coronaria es
poca y debido a las molestias que esto puede ocasionar
prefierén la extraccién, a que se les haga un tratamien-
to endodéntico y posteriormente una protésis fija. Esto
debido a la poca informacién dental que tienén este tipo
de pacientes, o tambien & las restricciones clinicas del

profesional,




El pronéstico en una restauracidn post-endodéntica
es favorable (previa evaluacién clinica) debido a la amplia
variedad de técnicas endoddnticas de obturacién, desobtura-
ciép y material obturante. Asi como las técnicas protesi-
cas de restsuracién. Estas conjuntamente va a resolver
los problemas que puedan llegar a producir un diente cuya

estructura coronaris es poca o nula y el {ndice de fractu-

ra es alto.
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