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INTRODUCCTION

La Endodoncia, rama de la Odontologia que se ocupa de préée;va;,
vital o no, las piezas dentarias a fin de mantener la funcionali
dad y estética de la boca; esta rama va ligada intimamente con -

casi todas las ramas odontolbgicas,

El objetivo de esta tesis es hacer una introduccidn breve pero -
concisa hacia esta rama de la Odontologfa, que a uno como ciruja
no dentista y a otro como paciente nos puede dar siempre y cuan-

do s5ca bien aplicada, grandes satisfacciones personales.

‘ Dentro de ella vamos a ver éécnicas, iﬁstrumentas y materiales

que con la préctica y utilizacifn de cada uno de ellos vamos a -
'canseguir'adaptarnos al mejor material, la mejor +écnica y los -
mejére5~instrumentos de acuerdo a las circunstancias de caéa ca-
86, asi como a la habilidad de cada persona para manejar estas -

. técnicas e instrumentos.

.El cirujano dentlsta moderno y actualizado debe estar en contag- .’
;*to con ‘todas las ‘técnicas y materiales tanto antxguas como moder-
r'nas, asi como las que a diarxo surgen, para noder manejar la téc

'Tnica adecuada a cada caso.
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CAPITUILO I

ANATOMIA PULPAR

Incisivo Central Superior

El incisivo central superior, seglin Ingle, presenta en el 100%

de los casos un s0lo conducto.

Vista lingual de un incisivo recientemente caleificado con una -

pulpa grande por medio de una radiografia,
: Se'observa:

1. Bxtensitn de los cuerncs pulpares,
2, Ancho mesié-distal de la pulpa..
3. Curvatura del 4pice hacia distal (8% de los casos).

4. 2° de inclinacibn mesic-axial del diente.

Vista distal del mismo diente apreciando detalles que no se ven

;gn‘la radiografia.

1. Preéedcia de un hbmbro lingual en el punto de unin de'la’

’ camara con el conducto.

“,2; - Amy plia extensidn vestibulo lanual de la pulya.v 'f_.‘; 

7‘3I~_ 9° de angulaci&n linguo-axial del diente. VE.”i




Cortes transversales a tres niveles.

1. Cervical: la pulpa es muy grande en los dientes j6venes -
y mis ancha en sentido mesio-distal. Segn Wheeléer tiene

un contorno triangular redondeado.

2. Mitad de la rafz: la seccifn del conducto sigue siendo -

ovalada.

3. Terxcic Apical: generalmente es de seccidn circular pero

cuando es excepcionalmente grande tiene forma mis ovalada.

Vista lingual de un incisive adulto con abundante dentina secun-

daria.
La radiografia revelard:

1. Retraccifn total de la pulpa.
"2. Conducto aparentemente recto.

3. 2° de inclinacifn mesio-axial del diente.

vigsta distal del misno diente apreciande detalles gue no nog =-

‘muestra la radiografia:

Pulpa estrecha en sentido vestfbula lingual:

Tamafio reducido del hombro lingual.
Curvatura del 5pi¢e hacia vestibular. (9% de los cast);’.':

' '29¢ de angulacidn linguo-axial del diente.




Cortes transversales a tres niveles,

1.

2.

Cervical: el conducto, de seccibn ligeramente ovalada, se
torna mis circular progresivamente. Seglin Wheeler, se ~-

vuelve semilunar por la sedimentacién de dentina secunda-

ria.

Mitad de la raiz: la seccibn del conducto varia de ligera

mente ovalada a circular.

Tercio Apical: el conducto suele ser de seccibn circular

en pacientes de edad avanzada.

Incisivo Lateral Superior

El incisivp lateral superior, segﬁn Ingle, presenta en el 99.9%

- un solo conducto.

Vista lingual de un incisivo con pulpa grande, de reciente cal-

. cificaciﬁn.

. La“rahiografia nos revelard:

1.

3
ﬁz.-§{ 

- ﬁxténsi6h'dé los cuernos pulpares.

Ancho mesio-dxstal de la pulpa. S
Curvatura del 4pice hacia distal (53% de los casos)

16°.de inclinagiﬁn mesic-axial del dxente.‘

vista distal del mismo diente observando detalles que no nos '453’"

xevelars 1& radiografia.‘




1. Presencia de un hombro lingual en la unién de la cdmara -

con el conducto.
2. Amplia extensién vestibulo-lingual del conducto.

3. 29° de angulacién linguo-axial del diente.
Cortes transversales a tres niveles.

1. Cervical: la pulpa es grande en dientes jévenes, més an -

cha en sentido vestibulo-lingual.

2. Mitad de la rafz: la seccifn del conducto sigue siendo -—

ovalada.

3. Tercio Apical: el conducto es generalmente de seccidn cir

cular y curvado gradualmente.

Vista lingual de un incisivo adulto con abundante dentina secun-

daria.
Lo gque nos muestra la radiografia:

. 1. .Retraccifn total de la pulpa.

2. Fuerte curvatura del Spice hacia distal.

3. 16° de inclinacibn mesio-axial del diente.

ﬁ‘;.ViSta distal del mismo diente con detalles que no ﬁos”mue5£fa;la  7

’"gfédiqq:aﬁia: ~

N VO Pgipa.estreqha‘en_séntido vestfbulo-lingual. -




2. Tamafio reducido del hombro lingual.
3. Curvatura del 8pice hacia lingual. (4% de los casos)

4. 29° de angulacibn linguo-axial del diente.

Cortes transversales a tres niveles,

1. Cervical: el conducto es sblo ligeramente ovalado y se -

torna progresivamente mis circular,

2. Mitad de la rafz: la seccidn del conducto varfa ligeramen

te de ovalada a circular.

3. Tercio Apical: el conducto suele ser de seccidn circular

en pacientes de edad avanzada.

La cavidad pulpar: segfin Wheeler serf en total mfs estrecha que

la del incisivo central superior porque las dimensiones de este

diente son menores.

" Hay una diferencia al comparar este diente con el ingisivo cen -
tral; la cémara pulpar del lateral por lo gcneral presenta una - -
forma redondeada en sentido incisal Yy raras veces muestra signos

:de‘aIQﬁn cuerno pulpar. {(Wheeler} p. él,‘cap. 13.

‘Canine Superior -

»:gl capinéisdéeriot, segtn Ingle, presenta en un 100%‘un1$qlo_§dg°

“ducto.




Vista lingual de un canino de calcificacifn reciente con pulpa -~

grande.
La radiografia revelard:

1. Extensi6n coronaria de la pulpa.
2. Pulpa estrecha en sentido mesio-distal.
3. Curvatura del dpice hacia distal. (32% de los casos).

4, 6° de inclipacién distec-axial del diente..

Vista distal del mismo diente donde se aprecian detalles que no

se ven en la radicgraffia:

1. Pulpa ovalada grande, mayor en sentido vestibulo-lingual

de lo que parece en la radiografia.
2. Presgencia de un hombro vestibular justo debajo del cuello.

3. Conducto estrecho en el tercio apical de la raiz.

4. 21° de angulacibn linguo-axial del diente.
Cortes transversales a tres nivelas.

1.‘ Cervical: la pulpa es muy grande, ﬁéé andha en sentiaor -
" vestfbulo-lingual. | ' ' '
E ,24 ‘Mitad de la ralz: el ccnduéto siéﬁe siendo de éedcién:odg -
© lada. '

 §. ercio Apical: el conducto es recto en el 393%:de los ¢§’ﬁ5';;'

fscé'j de £orma ciréulér.kf




ista lingual de un canino adulto con abundante dentina secunda-

ria..
La radiografia nos muestra:

1., Retracci6n total de la pulpa.
2. Conducto recto (39% de los casos).

3. 6° de inclinacifn disto-axial del diente.

Vigta distal del mismo diente con detalles ue no nos muestra la

radiografia:

1. Pulpa estrecha en sentido vestibulo~lingual.
' 2. Curvatura del 8pice hacia vestibular. (13% de los casos).

3. 21° de angulaciSn linguo-axial del diente.
Cortes transversales a tres niveles:

1. Cervical: la seccifn del conducto ea ligeramenfe 0valada. '
2. Mitad de ia rafz: el conducto es mis pequefio pero sigue_—

siendo de secci6n ovalada.

- .+~3. Tercio Apicai: la secciSa del conducto se va tornando prg. =

graaiVamenba més circnlar.

;f Los prohlemas del tratamiento radxcular pueden multiplicarse a. gy

causa da la anatomia da la cavidad pulpar, por estar éata en di-
_ reccidn labio-lingual. mneele: - zas, cap. 13).




Primer Premolar Superior

El primer premolar superior, segfin Ingle preéenta:

1 Conducto} 9% 2 Conductos 138
1 Foramen 1 Foramen

2 Conductos 724 3 Conductoes 68
2 Forimenes 3 Forfmenes

Esto nos muestra que el mayor porcentaje lo tiene la pieza con 2

conductos y 2 forémenes.

Vista vestibular de un primer premolar superiox. Recientemente

calcificado con pulpa grande.
~ La radiografia si es tomada ligeramente desde mesial revelard:

~ 1. Ancho mesio~distal de la pulpa.
© 2. Preséncia de 2 conductes.
3. Conductos aparentemente rectos.

' 4.l'10’ de inclinacién disto-axial del diente.

Vista meszal del maamo diente donde se aprecian detalles que no

ae ven en la radxografia-

’”‘j 1. Altura de los cuernoa pulpares. :

| 2.,,Amplia extensldn vestibulo—lanual de la pulpa.
 '3,; 2 raices 5eparadas y dlverqentes cada una con,un.éo;é cogspw
i ff'ducto recto, ," IR B
';¢14€M 6° de anqulacién vestihula-axinl el diente.
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Cortes transversales a tres niveles,

1.

2.

3.

Cervical: pulpa muy grande, muy amplia en sentido vestibg

lo~lingual.

Mitad de 13 ralz: los conductos son s6lo ligeramente ova-—

lados.

Tercio Apical: los conductos son circulares.

Vista vestibular de un primer premolar adulto con abundante den-

tina secundaria.

La radiografia revelari:

1.

- 2.

3.

Retraccibn total de la pulpa y aspecto “"tubular" de la ~-

pulpa,
Imagen radiogréfica de un solo conducto.

10° de inclinacifdn disto-axial del diente.

Vista mesial del mismo diente con detalles que no se ven radio -:

gr&ficamente.
iﬂ Retracéi@n guipar y cémara pulpar achatada.
2.1vAncho vestfmlodin-ual que revela que la pulpa tiene for-
'i-ma de "einta® y no "tubulaxr.
:‘5. 'Unabsola raiz con 2 conductos paralelos y un ‘solo foramen f:
‘ apical.— :
:4{_ 67 de angulac;&n vestibulo-nxial del dienta.‘
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Coxrte transversal a tres niveles,

1. cCervical: la cimara es ovalada y muy estrecha los orifi -
cios de entrada a los conductos se hallan en los extremos

vestibular y lingual del piso.
2. HMitad de la raiz: los conductos son de seceibén circular.

3. Tercio Apical: los conductos son de seccifn circular.

El primer premolar superior tiene un perfil radicular caracterig
tico a nivel cervical, por lo general es reniforme. Esta forma
es acentuada por una profunda muesca en sentido mesial que forma
parte de un surco de desarrollo que se extiende arriba hasta el

tercio cervical de la corona en direceifn mesial. (Wheeler, p. -

231, cap. 13).

Segqundo Premolar Superior

- Bl segundo premolar superior, segﬁnvrngle, presenta:

1. Conducto : 2 Conductos
1 Foramen } 5% _ 2 For&menes} 243
3 .COndUCtOE ‘1%

'Vista vestibular de un segundo premolar superior recigntgmspfeyskj, .

‘céicificédochh pu;pa grande.

“La radiograffa nos muestra:
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1. Pulpa estrecha en sentido mesjo-distal.
2. Curvatura del 4pice hacia distal. (34% de los casos).

3. 19° de inclinacifn disto-axial del diente.

Vista mesial del mismo diente donde se muestran detalles qﬁe no

se aprecian radiogrificamente:

1. Amplitud vestibulo-lingual que revela que la pulpa es en

forma de cinta.
2. Raiz Qnica con un solo conducto grande.

3., 9° de angulacifn linguo-axial del diente.
Cortes transversales a tres niveles.

1. Cerwvical: la pulpa es muy grande en dientes jévenes y muy

ancha en sentido vestibulo~-lingual.

-2, Mitad de la raiz: la seccifi del conducto sigue siendo ova

' 1ada.

o 3. Tercio Apical: el conducto es de seccidn circular.

Vista vestibular de un segundo premolar superior'adulto con abuné

’ dante dpntina secundaxia.
“ta radiografia si ests tomada ligeramente desde mesial revelard: =

‘1.9 Retraccién pulpar Yy aspecto tubular de la pulpa.~.

\ 2;* Imagen tadiogrsfica de 2 raices (2% de los casos).




3.
4.
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Rafces curvas en bayoneta (20% de los casos) .

19% de inclinacibn disto-axial del diente.

Vista mesial del mismo diente donde se aprecian detalles que no

se ven en la radiografia.

1.

Corxtes

1.

Ancho vestibulo-lingual que revela que la pulpa es en for

ma de cinta y no tubular.
Bifurcacibn alta y 2 raices separadas en el tercio apical.

9° de angulacifn linguo-axial del diente.
transversales a tres niveles.

Cervical: la cimara muy estrecha y ovalada se extiende -

profundamente en la raiz.

Mitad de la ralz: se ve la curva en bayoneta y las entra~

das circulares del conducto.

3. -

Tercio Apical: loa conductos son circulares.

© . Enm el corte transversal cervxcal algunos presentar&n una’ entalla

” ‘dura de la raiz en sentidoc mesial o distal, pexo ainguno se acer';

gxcara a la forma de rinsn del prxmer premolar guperior. (Wheele;,

1{p. 294, cap. 13)

’ Piimér~Molar.Superior'

""Elfprimer,mo;ar hupgrior,gsegdn_Ingle,.p;gsenta: en la xaiz mggigff
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vestibular: (se elige &sta por ser anatSmicamente mas representa

tiva de este diente y se destaca como una clara variante anatémi

ca}l.

1 Conducto 2 Conductos}
1 Foramen } 8% 1 Foramen 378

2 Conductos
2 Foramenasi 25%

Vista vestibular de un primer molar superior calcificado con pul

pa grande.
La radiograffa revelari:

1. Cénmara pulpar grande.

2. Raices my, dv, y palatina cada una con un conducto. .
3. Raices vestibulares ligeramente curvas.

4. Raiz palatina ligeramente curva.

5. Alineacitn axial vertical del diente.

vista mesial del mismo diente donde se aprecian detalles que no

. se ven en la radiograffa: :

1. Adcho vestibular de la cémara pulpar.

B {»2; (Curvatura del &pxce de la raiz palatlna hacxayveatzbular, ,‘
(55% de 1os cascs}.
 3‘, Imclinaqidn de las rafces ﬁeétihuiaies hacia_véstihdlar;;ﬂV

e
st

4. ialihéééiﬁn axial vertical del diente.
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vestibular: (se elige &sta por ser anatémicamente mis representa

tiva de este diente y se destaca como una clara variante anatémi

ca).

1 Conducto } igs 2  Conductos

1 Foramen 1 Foramen 378

2 cConductos
2 Foramenesg 3%

Vista vestibular de un primer molar superior calcificadc con pul

Pa grande.
La radiografia revelari:

1. Cé&mara pulpar grande.

2. Raices mv, dv, y palatina cada una con un conducta.
-3. Raices vestibulares ligerameﬁte curvas.

4. Raiz palatina ligeramente curva.

5. "Alineacifn axial vertical del diente.

'ﬁista nesial del mismo diente donde se aprecian detalles que no

>seAvenren la tédiografia: )

e Aﬁcho vestibular de ia c?mara pulpar.
.;i}v:bufﬁatura del ﬁpice de la ragz palatina hacia,Véstibular;j;
| ‘ 155% de los casos). '
?3;‘ Inclxnaci&n de las rafces vestlbulares hacia. vestihnlar. . E

: ‘i'.'fhlineaciﬁn axial vertical del dienta.
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Cortes transversales a dos niveles.

1. Cervical: la pulpa es muy grande en dientes j&venes.
2. Tercio Apical: Los conductos son esencialmente de Seccifn

circular.

Vista vestibular de un primer molar adulto con abundante dentina

secundaria.
La radiografia revelaré:

1. Retraccibn pulpar y pulpa “tubular®.

2. Raices mesio-vestibular, disto-vestibular y palatina, ca-

da una con un conducto.

3. Rafces distal y palatina rectas.

4, Curvatura del dpice de la raiz mesial hacia distal. (78% :

de los casos).

5. alineacifn axial vertical del diente.

‘;Viéta mesial del mismo diente donde apreciamos detalles que no -

‘'“gé observan en la radiogratf{a:

L. ‘Retraccién pulpar.
“Vz. Rafz palatina relativamente recta.
R 1 'Inclina¢i5n3ve5tihular de las rafces vestibulares.

- ‘Alineacifn axial vertical del diente.
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Cortes transversales a dos niveles.

Cervical: la cémara triangular estrechada debido a la foxr
macibn de dentina secundaria los conductos palatina y dis

to-vestibular son de seccidn circular.
2. Tercio Apical: los conductos son de seccibn circular.
El primer molar superior es con frecuencia un diente diffcil de

ver radiogri&ficamente por causa de la superposicién del hueso -

malar.

En general posee tres raices con gran variedad de curvas y for ~

mas.

Sequndo Molar Superior

Generalmente el sequndo molaxr superior posee tres ralces, peroc -
pueden encontrarse segundos molares con dos raices. El segundo

molar superior presenta en la rafz mesig-vestibular.

.1 Conducto } 63%

1 Foramen ; Ra;ces 54%

2 Conductos} 13%

1 - Foramen Fusionadas 45%'

‘24%

La Conductqs}
. 2, Porémenes

‘.;vigéa'veséibular de un segundo molar recientéméntawcalciﬁiqadol-~ :

con pulpa grande.
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La radiograffa nos mostraré:

1. Cémara pulpar grande.
2. Raices mesio-vestibular, disto-vestibular y palatiba cada

una con un conducto.
3. Curvatura gradual de los 3 conductos.

4. Alineacidn axial vertical del diente.

Vista mesial del mismo diente donde se aprecian detalles que la

radiografia no nos revelari:

1. Ancho vestibulo lingual de la cfimara pulpar.
2. Curvatura qré&ual de los 3 conductos.
3. Inclinacién de las rafces vestibulares hacia vastibular.

4. Alineacién axial vertical del diente.
Cortes transversales a 2 niveles,

1. Cervical: la pulpa es muy grande en los dientes jédvenes.
2. Tercio Apical: los conductos son esencialmente de sec -

““eibn circular.

Vista vestibular de hn sequndo molar adulfto con abundante'denti-

" na secundaria.

:};La:rédiografia.fevélaxé:




is.

1. Retraccifn pulpar y pulpa "tubular".

2. Aspecto anfmalo de una sola rafz y dos conductos.
3. Curvatura del conducto lingual.

4., Alineaci6n axial vertical del diente.
Cortes transversales a dos niveles.

1. Cervical: se observa la cimara ovalada.

2. Tercio Aplcal: los conductos son de seccidn circular.

La raiz distal como la palatina es siempre rafz de un solo con -

ducto.

‘E1 foramen del conducto palatinc es el que se encuentra mis fre-

cuentemente (93.1%) a un lado del vértice apical.

; Tamhién es el conducto que menos deltas tiene {0.3%).

Ihcisivos Centrales vy Laterales Inferiores

Laamqyor parte de los incisives inferjores son de rafz Gnica.y —V_

| conducto medular largo y estrecho.

‘Los. incisivos centrales inferiores son los dientes mis pequefos

’§¢¢tb&os, por lo tanto tienen la menor cavidad endodéncica.

En los incigivos laterales inferiores su cavidad endodbneica se’

~asemeja mucho a las de los centrales.




19,

Presentan segfin Ingle:

1 Conductos 2 Conductos
1 Foramen J} 58% 1 Foramen 402

2 Conductos
2 For&meneg} 2-38

Vista lingual de un incisivo recientemente calcificado con pulpa

‘grande,
La radiografia nos muestra:

1. Extensifn de los cuernos pulpares.

2. Ancho mesio—distal de la pulpa.

‘3. Ligera curvatura del &pice hacia distal (23% de los casos).
4. Inclinacibn mesio-axial del diente (centrall 2°, lateral -

17°).

Vigta distal del mismo diente donde se aprecian detalles que no =

"nos revela la radiograffa:

~Presencia de un "hombro® lingual en el punto de unifbn de -

" .la c&mara con el conducto,
.Extensién vestfbulo-lingual amplia de la pulpa.

3.0 200 de'anqulaciéh_linguo-axial del diente.
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Presentan segfin Ingle:

1 Conductos 2 Conductos
1 Foramen J} >8% 1 Foramen 0%

2 Conductos | .
2 For&meneﬁ} 2-3%

Vista lingual de un incisivo recientemente calcificado con pulpa

grande.
La radiografia nos muestra:

1. Extensifn de los cuernos pulpares.

2. Ancho mesio—&istal de la pulpa.

3. Ligera curvatura del &pice hacia distal (233 de los casos).
4. 1Inclinacibn mesio-axial del diente (central 2°, lateral -

17°).

Vista distal.del mismo diente donde se aprecian detalles que no -~

&‘3nos revela la radiografia:

©1. 'Presencia de un "hombro" lingual en el punto de uni6n de -

la c&mara con el conducto.
'f.i; Extéhsiﬁnkvestibulo-lingual amplia de la pulpa.

3. .20° de'anqulaciﬁn linguo-axial‘del’diente.

.Cortes transversiles a tres niveles.
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Cervical: la pulpa es muy grande en los dientes jSvenes y

mis ancha en sentido vestfbulo-lingual.

2. Mitad de la rafz: la seccibn del conducto sigue siendo -

ovalada.

3. Tercio Apical: el conducto es generalmente de seccifin cir

cular.

Vista lingual de un incisivo adulto con abundante dentina secun-

daria.
ILa radiograffa revelari:

1. Retracciln total dec la pulpa.
2. Copducto aparentemente recto.

3. Inclinaci6n mesio-axial del diente. (Central 2°, lateral

17°).

" Vista distal del mismo diente donde apreciamos detalles que no ~

“se ven en la radiografia:

 1.‘fAncho Qestib&hriinéual de la pulpa.

A, ‘Tamaﬁolreducido del hombro‘lingﬁal.

 ,‘3?' Presencia insospechada de una blfurcaciﬁn de la pulpa en

'un conducto vestibular ¥y un conducto lingual.

- 20°»de‘angu;acidn‘linquOfaxial?del dientg.
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Cortes transversales a tres niveles.

1. Cervical: el conducto es generalmente de seccibn ovalada.

2., Mitad de la raiz: dos conductos son esencialmente de sec-

¢ibn circular.

3. Tercio Apical: los conductos son de seccifn circular y se

desvian hacia-vestibular.

Canino Inferiox

1 Conducto 944 2 Conductos 63
1 Foramen 2 For&menes

Presenta un conducto pulpar moderadamente estrecho en sentido me
“sio-distal pero que puede ser muy ancho en sentido vestibulo~lin

gual.

La longitud de su cavidad endod§ncica ocupa el segundo lugar des
pués de los caninos shperiores. Tambi€n tienen el segundo lugar

u'éh'cdnvexidad vestibular de su caﬁidad endcd@ncica.

‘_ ,No es raro que este diente tenga dos raices o por lo menos una -

.vyraiz fusxonada con dos conductoa labial y lxngual.

Vista lxngual de un canino recientemente calclflcadc con pulpa v

A ;grande.>

 ﬂLg,radi6gra£;a'nds;mbsprgrﬁ:
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1. BExtensibn coronaria de la pulpa.
2. Pulpa estrecha en sentido mesio-distal.
3. Curvatura del dpice hacia distal (20% de los casos).

4, 13° de inclinacién mesio~axial del diente.

Vista distal del mismo diente donde se aprecian detalles que no

ge ven en la radiografia:

1. Amplia extensibn vestibulo-lingual de la pulpa.
2. Conducto estrecho en el tercio apical de la raiz.
3. Curvatura del &pice hacia vestibular (7% de los casos).

4. 15° de angulacibn linguo-axial del diente.

Cortes trangversales a tres niveles.

.

1. Cervical: la pulpa es muy grande en los dientes j6venes

mis amplia en sentido vestibulo-lingual.

2. Mitad de la rafz: el conducto sigue siendo de seccibn --

ovalada.

3. Tercio Apical: el conducto es generalmente de seccibn -

circular.

vista iingual de un canino inferior adulto con abundante dentina

~‘secundaria.

La radiografia revelard: -

’ l;fFRetfacdiﬁn,tbtalfde»la,pulﬁa.
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2. Ligera curvatura del conducto hacia distal (20% de los =~

casos) .

3. 13° de inclinacién meso-axial del diente.

Vista distal del pismo diente donde se aprecian detalles que no

se ven en la radiografia:

1. Pulpa estrecha en sentido vestibulo-lingual.

2. 15° de angulacifn linguo-axial del diente.
Cortes transversales a tres niveles.

1. Cervical: la-seccifn del conducto es ligeramente ovalada.
2. Mitad de la raiz: el conducto es mis pequefio perc sique -

siendo de secci6n ovalada.

3. Tercio Apical: la seccifn del conducto se va tornande pro

gresivamente mds circular.

--Primer Premolar Inferior

¢ Presenta segin Ingle:

[ ™

Conducto . ',‘ 2 Conductosz; -

Foramen'} 73.5% 1 Foramen 6.5%

2 Cconductos|;g gu k i1 Conductos 0.5%
©. 2 Forlmenes) TR . o R .
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El primer premolar inferior aparece comu un pequefio canino infe-
riox con una diminuta cGspide lingual que no es funcional, por -~
eso podrfia pensarse que se encontrari una cavidad pulpar similar
a la del canino y tal es la situacibn excepto por las dimensio =~

nes menores de la cavidad pulpar del premolar.

Como grupo los premolares inferiores son prokablemente los dien-
tes mis dificiles de tratar, aunque la razén no es muy evidente.
Quizi la causa mis probable sea la gran variacidn obscrvada en -

la morfologia de los conductos rxadiculares.

Estos dientes dan lugar a gran cantidad de fracasos endodénticos

que a simple vista parecen casos sin problemas.

Vista vestibular de un primer premolar recientemente calcificado

con pulpa grande,
. La radiografia revelari, si es tomada ligeramente desde mesial:

1. Pulpa estrecha en sentido mesio-distal.
2. Presencia de un conducto pulpax.
j,3_. Conducto relativamente recto.

f’4; 140 de inclinaciﬁn disto~axial de la ra;z.

.;Tvista mesial del mismo diente donde se aprecian détalles qué;ngf‘

" 'Be.ven en la radiografia.

" 1. ‘Altura de los cuerngs pulpares.
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2. Pulpa amplia en sentido vestibulo-lingual.
3. Curvatura del &pice hacia vestibular (2% de los casos).

4. 10° de angulacibn linguo-axial de la raiz.

Cortes transversales a tres niveles.

1. Cervical: la pulpa es muy grande en dientes j6venes muy -

»

amplia en sentido vestibulo-lingual.

2. Mitad de la rafz: el conducto sigue siende de seccifn ova

lada.

3. Tercio Apical: el conducto es generalmente de seccidn ova

lada.

Vigta vestibular de un primer premolar adulto con abundante den -

tina secundaria.

La radiografia nos mostrarf:

/1. - Retraceidn pulpar y aspecto "tubular® de la pulpa. .

;‘uzﬁk Imagén radiogrfifica de un sole conducto.

.3, .14% de inclinacibn disto-axial de la raiz..

Vista mes;al del misno diente donde apreciamos da:a‘les que no .~ ¢ '“

'se ven en 1a radiografia.

Pulpa coronaria en forma de clnta" an sentidn vestibulo_,

l;ngual.»
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"2. Una sola rafz, conducto bifurcado a la altura de la mitad

de la raiz y foramen apical Gnico.

3. 10° de angulacibn linguo-axial de la raiz.
Cortes transversales a tres niveles,

1. Cervical: la cdmara es ovalada y muy estrecha.

2. Mitad de la rafz: las dos ramas de los conductos son de - -

seccifn circular.

3. Tercio-apical: el conducto es de seccifn circular.

Segundo Premolar Inferior

La anatomia del conducto radicular del seqgundo premolar inferior
es casi idéntica a la del primer premolar inferior con sus mGlti
ples variaciones gque por fortuna son menos frecuentes gue en el.

‘primer premolar,

N.‘Su,sémara,pulpar exhibe un cuerno linguai mejor formado.

SegGn Ingle este diente presenta:.

. . 5
1 . Conducto 2 Conductos{
1 - Foramen } 85.5% : -1 Foramen 1.5%
2 -Conductos ‘ ST e
3 Forameneqj 11.5% 3 conducgqs 0.5%

' vista vestibular de un segundo premolar recientemente calcifica- . ..

qulcdh~pulpg'gtahde.
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La radiograffa revelari:

1.
2.
3.

Ancho mesio-distal de la pulpa.
Curvatura del §pice hacia distal (40% de los casod). .

10° de inclinacibn disto-axial de la raiz.

Vista mesial del mismo diente donde se aprecian detalles que no

3e ven

1.

Cortes

en la radiografia.

Pulpa coronaria en forma de "cinta" amplia en sentido ves
® * -

tibulo-lingual.
Una sola raiz con bifurcacidn pulpar en el tercio apical.

-34° de angulacifn vestibulo axial de la rafiz.
transversales a tres niveles.

Cervical: la pulpa es grande en dientes j6venes, muy an ~ -’

cha en sentido vestibulo-lingual.

Mitad de la rafz: el conducto sigue siendo ovalado.

Tercio apical: conductos generalmente de seccién circular.

"' vista vestibular de un segundo premolar adulto con abundante den -

" tina secundaria.

o La,xﬂdioQié:ia,‘si esti tomada. ligeramente desde'mgsial.“féééigff':

r&;(
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1. Retraccifn pulpar y aspecto "tubular® de la pulpa.

2. Curvatura distal del tercio apical de la rafiz (40% de los

casos) .

3. 10° de angulacibn disto-~axial de la raiz.

Vista mesial del mismo diente donde se aprecian detalles que no

s8e ven en la radiografia:

1. Pulpa en forma de “cinta" en sentldo vestfbulo-lingual

2. =34° de angulaciba vestibulo-axlal de la rafiz.

Cortes transversales a tres niveles.

1. Cexvical: la cémara es ovalada y estrecha.
2. HMitad de la raiz: el conducto es menos ovalado.

3. Tercio Apical: el conducto es de seceibén circular.

Primer Molar Inferior

La cémara de estos molares, raras veces tiene cinco cuerncs como
ccrfesponderia a los cinco tub&rculos, de ordinario tiene cuatro
bien definidos en los j6venes. En el suelo hay tres depresiones
‘!dos mesiales y una distal que son el comienzo de los conductos -
tiplcameute el primer molar inferior es de dos raices; una ralz
'fmesial qua contiene dps conductos radlculares distlntos y una ra_

',iz distal’ ¢on un conducto radlcular mis grande.,
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Seglin Ingle el primer molar presenta:

CONDUCTOS MESIALES CONDUCTQS DISTALES
1 Conducto 1 Conducto .
1 Foramen } 133 1 Foramen ,} 92%

2 Conductos 492 2 Conductos 5%
1 Foramen 1 Foramen

2 Conductos 188 2 Conductos { 3%
2 TForédmenes 2 Forémenes  °

Vista vestibular de un primer molar recientemente calcificado -

con pulpa grande.
La radiografia .08 muestra:

1. Cé&mara pulpar grande.
2. Raices mesial y distal que aparentemente contienen un con

ducto cada una.

3. - Raiz distal vertical (74%).
4. Curvatura de la rafz mesial (84%).

-5, . Inclinacién disto-axial del diente.

"' Vista mesial del mismo diente con detalles que no se aprecian ra.

.7 diogréficamente.

1.. Raiz mesial @(nica con dos conductos,

2. <580 de inclinaci6n vestibuloaxial de las rafces.

© . Cortes transversales a tres niveles.
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1. Cervical: la pulpa ea muy grande en dientes jbvenes.
2. Mitad de la rafiz: conductos de seccifin ovalada.

3. Tercio Apical: los conductos son de seccifn circular.

vista distal del mi=zmo diente donde se aprecian detalles que no

vemos en la radiografia:

1. Altura de los cuernos pulpares distales.

2. Conducto distal en forma de cinta.

Vista vestibular de un primer molar adulto con abundante dentina

secundaria.
La radiografia revelars:

1. Retraccién pulpar y pulpa "tubular®.

2. Raices mesial y distal, que aparentemente contienen un con

ducto cada una.

3. Curvatura mesial de la réié distal (5%) curvatura distal

deiia rafz mesial (84%}.

.4{ ‘Ineclinacién disto-axial del diente.

g ~Viétavmesial del mismo diente donde se aprecian'detalles‘que not-.b

se ‘ven en la radiografia:

L ;11.,'§§tfacc16h'pulpar.

2.'1Rafi‘mési§lf‘ddé conductos y faramen Gnico. ‘

,&;j.j;';f&&qidebinclinéciﬁn vestibulbaxial.de.las';aicgé, .




Cortes

1,

Vista
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transversales a tres niveles.

Cervical: la célmara se encuentra reducida en sus dimensio
nes.

Mitad de la rafz: los conductos son casi circulares.,

Tercio Apical: los conductos son de seccidn circular.

distal del mismo diente duvande se aprecian dstalles que la

radiografia no nos revelard:

Retraccibn pulpar.

Raiz distal con dos conductos y no un solo conducto que -

es lo corriente.

Inclinacibn vestibulo-axial de las rafces.

Seqgundo Molar Inferior

El segundo molar inferior tiene por lo general 2 rafces y tres -.

conductos. La cimara puede ser larga en sentido vertical, como

regla

los conductoa son menos curvados que en los molares prece-

dentes.

- B estos molares a veces encontramos las rafces fusionadas y un

selo conducto muy f£4cil de tratar por ser muy amplio.

Seglin

Ingle, presenta:
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CONDUCTOS MESIALES

1 Conducto
1 Foramen } 13%

2 Conductos 2 493
1 Foramen ®
¢ Conductos 38%
Z Forimenes

CONDUCTOS DISTALES

‘1 Conducto

1 Foramen 92%

2 Conductos‘z 5q
1 Foramen

2 Conductos g
2 For&menesJ

Vista vestibular de un segundo molar recientemente calcificado -

con pulpa grande.

‘La radiografia nos mostrari:

3.
4.
5.

Céimara pulpar grande.

Raices mesial y distal

ducto cada una.

que aparentemente contienen un con

Curvatﬁra mesial de la rafiz distal (18%).

Curvatura en bayoneta de la rafz distal (7%).

“Inclinacifn disto-axial del diente.

ﬂduta mesial del mismo diente donde se aprecian detalles que no

se ven en la radiografia:

1.
.zl
3.

K

Rafz mesial con dos conductos.

Curvatura lingual del conducto mesio-vestibular.

L

Curvatura en "S® del conducto mesio-lingual.

~520 de inclinacién vestibulo-axial de las rafces.
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Cortes transversales a tres niveles.

1. Cervical: la pulpa es muy grande en dientes jSvenes.
2. Mitad de la raiz: los conductos ce ven de seccifn ovalada.

3. Tercio Apicai: los conductos son circulares.

Vista distal del mismo diente donde apreciamos detalles que no -

se ven en la radiografia:

1. Altura de los cuernos pulpares distales.

2. Conducto distal cn forma de "cinta¥.

vista vestibular de un segundo molar adulto con abundante denti-

na secundaria.
La radiografia revelaré:

1. Retraccifn pulpar.
2. Pulpa "tubular”.
3. Rafces cesial y distal, que aparentemente contienen un ——
| conducto cada una. o
4. Rafz distal recta (583} y curvatura distal de la rafz me- .
 sial (848). '

'§. Inclinacibn disto-axial del diente.

szta mesial del mismo diente donde se apz:’ecié.p ‘dstal..l.v_eg".qus_;_iaj.‘ S

: 'radipi;rfafia no nos revela:
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1. Retraccifn pulpar.

2. Ralz mesial con dos conductos que se unen y se "entrecru-
zan".

3. =52° de inclinacifn vestibulo-axial de las rafces.
Cortes transversales a tres niveles.

1. Cervical: se observa la retraccibn pulpar.
2. Mitad de la raiz: los conductos son ligeramente ovalados.

3. Tercio Apical: los conductos son de seccibrn circular.

Vista distal del mismo diente donde se aprecian detalles que no

se ven en la radiografia.

1. Retraccifn pulpar.

2. Raiz distal tnica de un solo conducto, que es lo normal.

3.  Inclinacibn vestibulo-axial del diente.
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CAPITULO IT

INSTRUMENTACION DE LOS CONDUCTOS

Bste capitulo lo vamos a dividir en:

A} Instrumentos

B) Té&cnicas de instrumentacifn.

A)  INSTRUMENTOS

Los instrumentos endodéncicos se fabrican de acero, carbono o -

acero -inoxidable en cuatro tipos bisicos:

‘1. Ensanchadores

‘2. Limas

 5. Taladros

4. -Ti;ahervios o sondas barbadas

5. Bxploradores de conductos o sondas lisas.

7, Eétps instruméhtds pueden ser accionados de 2 maneras: a maho g'

. .con ‘motor.

ihba‘ihnirumentos de mano presentan dos tipos dé»mango; mangos -
Ep:fdsygéipd's) fabricados de pléstico y metal y mangos largos =
}liiéofbiffahricados de metal.

'nééiiﬁsiﬁnﬁéntoa écciqhadps por motor se ajustan en el contfénqz,
1o del m@tbr &e.baja‘ve1ocidad. Como los taladros dgiqatés-cli4ll ¥ 
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Hay ciertas desventajas que nos presentan los instrumentos accio
nados por motor:

1. Son menos flexibles que los instrumentos manuales. -

2. Generalmente s8lo se les puede usar en conductas perfec-
tamente rectos.

3. Cuande se usan instrumentos accionados de estz manera se
pierde la sensacibn tactil, ¥ va que en la endodoncia no
podemos ver lo que hacemos dentrxo del conducte dependemos
completamente del tacto.

4. No podemos percibir una curvatura ¢ alguna obstruccifn -
inesperada.

5. Estos instrumentos s6lo trabajan en el centro de la parte
ovalada del conducto dejando residuos y bacterias circun—

dantes.

2
“
Pes

se aplica una fuerza inadecuada se fracturan facilmen—
te.

7. Se obturan ¢ “tapan" con mucha facilidad.

Ensanchadores y limas

Llamados también escareadores, se fabrican traccionande y torci-
f endb tir;s de metal cuadradas o triahqula:es sobre sus ejes ﬁayg
res hasta dar la forma de instrumento clnico afilade de espira - -

" les graduales.
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Las limas reciben mds vueltas por unidades de longitud que los =
ensanchadores, tienen las espirales mucho m8s cerradas que un en

sanchador y mucho mis horizontales.

Las limas y los ensanchadores se diferencifan en: 1) Las aristas
cortantes de las limas estdn mds horizontales que las de los en-
sanchadores. 2} Lag aristas cortantes de las limas se encuen -

tran més cercanas entre s{ que las aristas de los ensanchadores,

La accifn de las limas o escareadores se efectfia en tres movi ~-

mientos:

1. Penetracién
2. Rotacién

3. Retraccifn

Los ensanchadores se utilizan con un movimiento giratorio, media
. vuelta a la vez después de cada vuelta parcial, el ensanchador -

se retira varios milimetros em seatido coxonario para evitar la’

tenéiﬁn y una posible fractura, antes de dirigir el instrumento

‘nuevamente en sentido apical.

S EL §alv6“dentinario no retirado de las limas o ensanchadores y ~ "
no eliminade por medio de la irrigacidn se va acumulando como -

. "barro" dentinario dentrxe de los conductos pudiendo bloguear los.

fiééhdqcéos'Qelgad¢s y dificultando»asi la realizacién de limpieza -

'y tallado.

Los ensanchadores resultan muy eficaces en conductos rectos 'y en !
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las porciones rectas de los conductos curvos. Al utilizar los -
ensanchadores en la porcibn apical de los cenductos curvos se le
puede dar una forma invertida indeseable a esta porcibn, lo que

nos podria ocasionar la innecesaria fractura del instrumeﬁto o -
nos darfia lugar también al desplazamiento y agrandamiento de los

agujeros apicales.

Para un correcto tratamiento en la porcibn apical se utilizan mo
vimientos hacia adentro y hacia afuera con limas dobladas previa
mente simulando la curvatura del conducto radicular produciendo

asi un agrandamiento uniforme y gradual del conducto con la en -

trada y la salila de la lima hasta el agujero apical.

Hay dos disefios de limas diferentes: limas tipo Kerr {tipo K} -
con espirales estrechas; y limas Hedstrdm cuyas hojas est&n cor-
tadas de manera parecida a las de un tornillo; por esta razén de

be ser manejada con mayor cuidado.

Las limas Kerr tienen una ventaja importante sobre los escareado
res como instrumento para lograr accesibilidad en conductos muy

estrechos debido a que sus espirales son muy cerradas.

‘'Losg. instrumentos usados en endodoncia han sido agrupados segn

' su uso-.en dos grupos.

GRUPO I

- Instrumentos para conductos radiculares unicamente de uso manual:
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Lima Tipo K y Tipo H
Escareadores Tipo G (Kerr)
Tivo R {(Cola de Ratln)

Limas Barbadas {Tiranervios)
sondas {Lisas)

GRUPQ IIX

Instrumentos para conductos radiculares movidos por motor; vista

go y cabeza operatorio en dos piezas.
Taladros Gates Glidden.

LIMAS Y ESCAREADORES TIPO K

Se fabrican con alambre de acero al carbbn o acerc inoxidable a
los cuales se les da una forma piramidal de mayor 2 menor de tres
o cuatro lados. La pcrcibn preparada se retuerce, entonces para

JAntroducir una serie de espirales-en lo que serd la porcibn acti

.va del instrumento.

. LIMAS TIPO H

'“T:Seffabrican rediante desgasté de la miquina heramienta Gue cortd

»;laévbolutas,activas en eLkéuerpc del metal de la parte activa “
‘’del’ instrumento a fin de formar una serie de conos en cada inter.

'seccibn cada ver mis grandes hacia el mango.

"' ESCAREADORES TIPO G

‘M8s' conocidos comunmente como el trepanador o taladro de Gates ~
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Glidden, tienen una parte activa corta en forma de flama, con ho
jas suavémente espirales de corte lateral con un vasto angulado
de raspado. Suele tener una corta guia no cortante en la punta
para reducir el minimo su posibilidad de perforar la porcién api

cal.

La cabeza estd conectada al vdstago por un largo y f£ino cuello.

LIMAS TIPO "R" 0 COLA DE RATON

Son instrumentos manuales en punta y fina conicidad de los cua -
les sobresalen claramente las prominencias cortantes. Los cor -
tes incisivos del instrumento que los fabrica son superficiales
y casi perpendiculares al vdstago de hierro blando. Como conse-
cuencia de las prominencias cortantes producidas, constituyen --
una serie de elevaciones ovoides o semicirculares a lo largo de

la porcidn activa del instrumento.

Estas limas se usan para ensanchar el conducto radicular por la
accifn abrasiva de las superficies dentinarias. Antes se les -
1lam6 limas cola de ratén.

' El‘simbolo identificador de las limas tipo R es un poliedro de 8

‘puntas.

' SONDAS LISAS

c“o’r‘gstit‘ukyenk las formas m&si antiguas de instrumentos r‘adi’crulvafé‘s_.l S
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Es un instrumento de mango metdlico, liviano, fino, bastante fie
xible, liso y con una ligera conicidad; se le usa para explorar

los conductos radiculares. Se fabrican de hierro blando.

SONDAS O LIMAS BARBADAS (TIRANERVIOS)

Son finas flexibles, habitualmente en punta y con leve conicidad
ds nso manual con guzadas proyeccionas gque se curvan oblicuamen-—

te hacia atrfés; estdn fabricadas tambidén de hierro blando.

ESCAREADOR TIPO P

Héjor conocido como trépanc o fresa de Peeso, tiene una parte ag
tiva larga estrecha, de cierta conicidad con ﬁojas de guave espi
ral ¥y hojas cortantes en losg lados y un amplio &ngulo de raspado.
La cabeza esti conectada al mango por un cuello corto y grueso. -

Se puede oblener este instrumento con una pequeia gufa cortante -~

‘en el extremo 0 no.

ESCAREADORES TIPO Ko., T ¥ M.

~ son ensanqhadores'de los arificios de éntrada de los condgqtos~-:

pafﬁ“#ér usados por medic de pieza de mano o contringulo. EL Ko_llf'

tiéné'hna cabeza simiiar‘a la fresa troncocénica, sin estrfas pe

"re m&s largas, sus ocho hojas cortantes tiemen una suave espiral. .

2t ' La cabeza ests donectéda con el véstago mediante un cuello corto.

El escareaﬂor tipo T, tiene de doce a diez y seils hogas cortan -

;3tes rectaa del lado Y una cabeza més corta.
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El escareador tipo M, tiene una cabeza ligeramente redondeada de
seis a ocho hojas cortantes, el cuello es extremadamente largo y

flexible.

MARCADORES O TOPES PARA LOS INSTRUMENTOS

Independientemente de su longitud, tedos los ensanchadores y li-
mas deberdn poseer topes o marcadores para poder regular con pre

cisidn su nivel de penctracifn an los conductos radiculares.

Existen en el comercio diversos tipos de topes, hechos de metal,
pldstico o caucho. En la mayor parte de los casos el tope mfs -

sencillo es el mejor. Un tope ideal, debe tener csatro caracte—

risticas deseables.

L. Racilidad para adherirse al instrumento.

2. Poco volumen.

3, Estabilidad de posicifn del tope zobre el tallo del insg-
trﬁmento durante au uso.

4. Fac:lldad de volver a colocarlo cuando se requlera alquga i
alteraclén en la profundldad da penetracibn.

‘,'Kay dos ﬁanéras de fabricar topes en forma aimﬁle,éconﬁmica'y'—ﬁ

: m@f.eﬁeciiva; ) '

1. con el saca bocado mds grande de la pinza perforadora én

ffbandaslde caucho o "Ligas” que ?uedgn ger de coloxes‘par&"
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mayor facilidad de identificacibn de cada instrumento por

celorx.

2. Recortando con tijeras los tapones de caucho de los cartu

chos de anestesia en cortes perpendiculares a su aje lon-

gitudinal.

En la prdctica deberfin emplearse puntos de referencia externos o
extracoronarios a f£in de poder igualar los topes de cada instru-

mento y controlar la profundidad de penetracifn.

Cuando usamos puntos de referencia intracoronarios se corre el -
riesto de desplazar el tope cuando 8ste penetra en los limites -

de la cavidad de acceso.

Se utilizan también otros instrumentos mds especializados como -
el empacador de pastas que nos sirve para llevar mejor las pas -
tas gue utilicemos a los conductos, este instrumento es similar
‘a un porta-~amzlgamas de tipo digital. También tenemos la pinza
‘con terminales acanaladas que nos sirve para coger mejor los co-

nos absorbentes, de gutapercha y de plata.

" Pagbifn estd la sonda milimétrica. Esta sonda es similar a la

‘que se utiliza en parodoncia pero mucho mis delgada.

‘ -'Estoé instxumentbs'que hemos mencionado son los que»eétan fabri-‘
.;ggdos"éspecificamente para endodoncia y éon indispensables para
. ph;conaultorio,en al cual.se va a practicar la endodoncia{ esto
’;Qﬁy_aparfé, obviamente del material habitual del consultorio -

'v'foaphfoLagiéo de pr&ética éeﬁeral.
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B) TECNICAS DE INSTRUMENTACION

Antes de adentrarnos a las té&cnicas de instrumentaci6n vamos a -
clasificar los conductos radiculares habiendo para cada clase —-

una técnica 6ptima para limpiarlos alisarlos y obturarlos.
CLASE 1

Conducto radicular simple maduro: Recto o gradualmente curvo -

.con constriccidn a nivel del foramen.
CLASE II

Conducto radicular complicado maduro: muy curvo o dilacerxado o
con bifurcacién apical, o con conductos laterales o accesorios,

pero todes con constriccidn a nivel del foramen o los forfmenes,

- CLASE IIL

~Conducto radlcular .nmaduro con &plce 1nfund1huleorme O en "tra

;”buco" 0. foramen abxerto.

© CLASE IV,

! piente: primaric en vias de resorcién.

' Ensanchamiento del conducto Recto-Clase I -

~Este conducto es Eéc;l de ensanchar con Lnstrumentoa &e mano re-

;quirlendc pOuOS mxnutos de trabajo.
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Ya habiendo medido la longitud del diente y lavado el conducto
para eliminar residuos se inicia el ensanchamiento por escariado;
debemos iniciar siempre con un instrumento que penetre en el con
ducto hasta unos 0.5 mm. del foramen apical y que corte las pare
des al ser girado y traccionado.

1

Previo lavado en hipoctorito de sodio, se introduce el instrumen
to hasta la lingitnd total, se gira y se tracciona enérgicamente
ﬁacia afuera si el instrumento egs del tamaio adecuado y queds -
agarrado a la pared saldri con residuos y limadura de dentina --
manchada dindonos asi la "forma de retencibn" en el tercio apical

del conducto y la "forma de resistencia" en el foramen apical.

Se limpia el instrumento con un algodén empapado con germicida -
(benzal) y se repite la operacidén hasta que deje de cortar, se -

hace lo mismo con un instrumento un nlmero mis grueso haciendo

1

-

la recapitulacifn al término de esta operacién, que es intrudu
¢ir un instruments mds delgado a fin de eliminar los residuos de

dehtina?a medida de que se va alisando el conducto con los ins -

trumentos mis gruesos.

" Para-completar la forma de retencifn se usan limas de tamafio cre
~diente.péra crear la preparacifn circular ideal en el tercio api
cal. la presencia de limaduras de dentina limpias y blancas in-

dica que 1qs ﬁesiduos han sido removidos y que se ha hecho un --

 “apropiado trabajo de ensanchamiento.




46.

Haga opina que el ensanchamiento debe ir mis alld de la extrac -
cibn de limaduras de dentina blanca afin si durante el ensancha -
miento se siente que las preparaciones son adecvadas, esto es ~—

con el fin de eliminar todas las irregularidades del condﬁcto.

Si el primer instrumento es nfimero 50 & m&s grande se puede em -
plear con mayor fuerza y mayor rotacién ya que es pricticamente

imposible fracturarlo.

Los tamanes mencras deben manejarse con cuidade, ya ajustados en
2l condnctoc deben ser lubricados con jabSn liquido, septisol, o
R-CPrep, que es una mezcla de urea, EDTA (fcido etilendiamino te

traacético} y peréxido de hidr8geno glicerinado.

Todos los conductos necréticos, grandes y peguefos, también deben
ser ensanchados en presencia de hipoclorito de scdio en su inte-~
rior. Primero se introduce el lubricante, a continuacién se ins
trumenta y despu&s se talla con hipoclorito de sodio. Hay que -
tener cuidado de gue durante la proparacidn de la cavidad en el

tercio apical del conducto de no forzar el contenido tdxice o in

fectado del conducto fuera del foramen hacia el tejidc periapical.

’ Después de este se desplaza el tove hacia la punta unos 3 § 4 mm
para‘evxﬁar gue la lima invada el tercio apical que ha sido pre-
-pérado con forma circular, ligeramente cSnica para recibir 91 ma
-térial de obturacibn inicial. Y se proceae a iimar los dos ter-

“cios. restantes de la cavidad, durante este limado se hard una --.
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abundante irrigacidn, asi como recapitulacibn con instrumentos -
apicales de menor tamafio para asegurar que esta parte de la cavi

dad no esti obstrufda por residuos.

-~ » \*4 3
Se recomienda en este tipo de conductos, prepararlos teniendo en
mente la técnica y el material de obturacidn adecuados. En la -
mayoria de los casos en las preparaciones cbnicas mis grandes se

usari gutapercha, condensada con fucrza vertical o latexal.

En estos casos de pacientes de edad avanzada se puede hacer la =~
obturacifn con cono de plata finico, estos conductes de luz estrg
cha que fueron escariados para obtener una forma cénica de sec -

cibn circular en toda su longitud.
Ensanchamiento de conductos curvos.
CLASE II

‘burante la preparacibn de'los conductos radiculares de Clase I
. ge producen la mayorfa de los accidentes endodénticos: formacibn
VllfdefeSCalones o,deprésiones, perforaéiones y fractura de instruv-

- mentos.

f'f,Las raIces curvas y por lo tanto los conductos curvas, pueden f;'.‘

’.f,presentar curva de 5 txpos dlferentes.

':;1. Curva apical

"12( Curva gradual.
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3. Acomodamiento o curva falciforme.
4. Dilaceracién o curva quebrada.

5. Curva doble o en bayoneta.

La curvatura de la rafz, se observa frecuentemente en la radio -
grafia y debe tomarse en cuenta durante el tratamiento. Las ra-
fces curvadas hacia el rayo central de la radiografia, es decir,

hacia vestibular o lingual son mucho més diffciles de descubrir.

FORMA DE RESISTENCIA Y RETENCION

Hay un axioma endodbntico que dice: "Usese siempre un instrwen-
to curvado en un conducto curvo" esto no necesariamente asequra
el Exito pero se puede afirmar que el uso de instrumentos rectos

en . conductos curvos asegura el fracaso.

El retirar de su posicién trabada al instrumente y la retraccién
‘que hace el corte enderezan el instrumento por lo tanto es impres

cindible restablecer la curva cada vez que se use el instrumento.

Para empezar hay que introducir una lima curvada nfimerc 10 6 15
‘ én el conducto a menudo con la ayuda de la quelazién proporciona
da por EDTA, empujando y girando la punta en dos o tres dire¢c§9

‘nas segfin sea la complejidad de la curva: impulsibn y vaivén.

: ﬁo'sa deba traccicnarfpara hacer el corxte primario sin antes ha=- -
Aﬁef introducido el instrumento hasta la profundidad total. Se‘~{f
: -F?ota“ al instrumento media vudlta para f;jarlO'eﬁ la dentina,'-f,

':;aiila rotacibn es excesiva se corre el riesgo de‘una_fxactﬁr# =
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3. Acomodamiento o curva falciforme.
4. Dilaceracifn o curva quebrada.

5. Curva doble o en bayoneta.

La curvatura de la raiz, se observa frecuentemente en la radio -
grafia y debe tomarse en cuenta durante el tratamiento. Las ra-~
fces curvadas hacia el rayo central de la radiografia, eg decir,

hacia vestibular o lingual son mucho mis dificiles de descubrir.

FORMA DE RESISTENCIA Y RETENCION

Hay unt axioma endod6ntico gue dice: "Ugese siempre un instrumen-
to curvado en un conducto curvo” esto no necesariamente asegura
el &xito pero se puede afirmar que el uso de instrumentos rectos

en conductos curvos asegura el fracaso.

El retirar de su posici6n trabada al instrumento y la retraccién
que hace el corte enderezan el instrumento por lo tanto es impres

-eindible restablecer la curva cada vez que ge use el instrumento. .

Para empezar hay que introducir una lima curvada nfimero i0¢ 6 15
en él conducto a menudo con la ayuda de la quelacifn proporciona
" da por EDTA, empujando y girando la punta en dos o tres direccig.

‘nes segfin gea la complejidad de la curva: impulsibn y vaivén.

- No ée debe traccionar para hacer el corte ﬁrimario sin antes ha- -
béf inﬁ?oducido.el instrumento hasta la profundidad total.  Se ~
“rota“;elvinstrumento»media vuelta para f£ijarlo en la dentina, -

’si la rotacién es excesiva se corre el riesgo de una fractura =
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del instrumento.

Si antes de introducir el instrumento otra vez, se vuelve a curs

var, se reduce la posibilidad de hacer un escalén.

Otra causa de formacifn de escalones es el uso de un instrumento

demasiado grueso en la luz estrecha de un conducto curvo.

PREPARACION PARA CONOS DE PLATA EN CONDUCTOS CLASE IIX

La firmeza pero flexibilidad del cone de plata permiten que sea
guiado por la curvatura del conducto y sea introducido a presidn
en el asiento de la preparaci6n apical. Es esta firmeza la que

los hace superiores a los conos de gutapercha para obturar con -

ductos curvos finos.
La preparacifn para cono de plata, se hace por escariado.

El insﬁrumento debe ajustar al conducto estrecho en toda su lon~-
.gitud. Comenzando con un instrumento, nfmerc 10 & 15 ajustado ~
éh él coﬁductﬁ se van usando tamaios crecienteé pero raras veces
pasando del’nﬁéero 25 6 30. (Cuando se llega a la etapa de 1i -
»mas m&s grandes, 35 6 méds, an este tipo de perparacidén es preci-
:so revalorar el resultado de la preparacifn y considerar el uso

:de la gutapezcha) En este punto sn cada corte se quita ya den-
tma blanca y se va formando- la prenaraca.dn cém.ca de secczdn -

cixcular. No hay que olv;dar la recap1tulac15n y el lavado abun

'dante. -
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PREPARACION PARA CONO DE GUTAPERCHA, EN CONDUCTOS CLASE II

Esta técnica de preparacifn particularmente adaptable a conduc -
tos curvos es llamada preparacibn telescpica, que es una prepa-

racidén de la cavidad por “retroceso".

Walton define la preparacifn telescBpica como una técnica espe ~
cial de escariado (y, f£inalmente, de limado) para Gar forma de ~
resistencia v retencidn a la preparacién de un conducto cdnico ~

curvo y reducir al mismo tiempo el peligro de perforaciOn apical.

La cavidad texminada S¢ asemeda a un telescopio abierto, pues su

" tamafio aumenta seccién vor seccibn desde el fpice hasta la c&ma-

ra pulpar.

La preparacién telesctpica resuelve muchos problemas. La técni-

' Ga bésica es la giguiente.

1. Se ensancha la porcifn apical curva del conducto, median-

te escarlada con instrumentos hasta el nﬁmero 25, cuanto

mayor es la curvatura tanto menor debe ser el instrumento.

vv2. Una vei concluida la pfeparacidh de la forma de xasisten-

. cxa en el Eoramen, se emplean limas {como si fueran esca-
riadoraa), de tamafio creciente pexo de longitud decreclen
te. Bsto es: con cada instrumento m&s grande la medxda -

de la longitud.del diente se acorta 1 mm. De aste modo -
se hace una serie de escalones ccncéntricos. (telescﬁéié

' con).
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3. Se prosigue esta operacifn hasta preparar toda la porciSn

curva del conducto.

4. Para la recapitulacién se usa con frecuencia el primer =

instrumento utilizado para la preparacién apical, en todo

-

su largo para alizar Y"escalones” y desprender fragmentos -
de dentina y residuos que serdn eliminados por medio del
lavado abundante.

Las ventajas de esta técnica son:

1. Menor posibilidad de hacer perforaciones o escalones.

2. Ensanchamiento uniforme, de conductos de forma irregular. i
3. Mejor limpieza.

4. Ahorré de tiempo de trabajo neto.

25. Obturacifn con gutapercha en conductos muy Curvos, ya due

la conicidad exagerada permite una mayor comprensifn de -

la. gutapercha en la porcién apical del conducto.
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CAPITULO IIY

‘MATERIALES DE OBTURACION

Desde el siglo pasadc hasta la fecha se han utilizado numerosos
materiales para la obturacibn de los conductos, esto obedece a -

la busca del material "ideal" aln neo logrado.

Los materiales empleados abarcan una gama muy grande que va del
cro & log concs. Grossman los agrupd en plisticos, s6lidos ce -
mentos y pastas. Los materiales s6lidos son en forma de conos o
puntas prefabricadas y pueden ser de diferente material, tamafio,
longitud y forma: en cambio 105 cementos, pastas, o los materia-
leg plésticos pueden ser patentados o preparados por el propio ~

_profesionista.

Segfin Grossman los materiales de obturacibn, sean metales, plis-

'ticos 'd cementos, deben llenar los siguientes vequisitos:

‘1. Sef f8¢il de introducir enm el conducto gadicuiar.

;2,' Sgllar_el conducto tanto en‘diémetro como en longitud,

’ f;ﬂﬁ,' ﬁo_contrae;se una vez ingertado.

'i 4.¥:é§x iQparmeabla'a la huﬁedad.

'iS,:ISgr antefiost&tico'o al thos;no favckecer,ia p#olife#gfﬁif
‘: ci6ﬁ5bécterL§n;. | ' k

‘i;s,;:ser;radiQpaco.”
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7. No debe manchar la estructura dentaria.

8. MNo debe irritar los tejidos periapicales.

9. Ser estéril o de esterilizacifn fdcil y répida antes de

su insercifn.

10. Poder ser retirado facilmente si fuera necesario.

Kuttler tiene cuatro postulados respecto a las caracteristicas -

ideales de los materiales de obturacifn, estos son:

1. Llegar completamente al conducto.
2. Llegar exactamente a la unifin cemento~dentinaria.
3. Lograr un ciarre hermético a la unifin cemento-dentinaria.

4. Que contenga un material que estimule a los cementoblastos
a obliterar bioclSgicamente la porcifn cementaria con neo-

cemento.

" MATERIALES SOLIDOS

- La-gutapercha es con mucho el material de obturaciln sSlido para

;cénduCtos més ugados y puede ser clasificado témbién}como'pumtub;

:ihé_éma;gama‘de plata, utilizada en la técnica‘de obturacitn del
A $p£Ee tambign puede ser considerada como material de‘obtutaciéﬁ
k ﬁiﬁéﬁ;éb".j También‘dentro de los m&texialgsjsﬁlido§,eat§n los ~
" conos de plata que es ol material de obturacifn metdlico s6lido
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A} GUTAPERCHA

Come va dijimos, es un material sSlido, es exudado, coagulado y
purificado de un drbol sapotdceo del gé&nero palaquim propio de -
las islas del Archipiflago Malayo; sé ha usgado dentro de la 0odon

tologia desde el sziglo diecinueve.

Desde el punte de vistz quimico, la gutapercha es un producto na
tural, polimero del isopreno y comwo tal pariente cercano del cau-
cho natural' y del chicle empleado para la fabricacifn de la goma
de mascar. La gutapercha es més dura, mis frigil y menos eldsti

ca que el caucho natural.

La gutapercha es un material translficido grisdseo de tintes roji
zos, s86lido a la temperatura ambiente el cual se torna pl&stiéo
~a los 25 & 30 grados centigrados es una masa blanda a los 60°c)y
ge funde descomponiéndose paﬁcialmente a los 1009C, emto nos in-

dica que la gutapercha no es pldstica cuando esta dentro del con

.. dacto.

" En el proceso de fabricaclén de la gutapercha van a pntrar en —~
‘:juego varlas sustancias que van a mejorar sus propiedades y que
.;permitan su fécil manejo v un mejor control., El 6xido de Zinc -
.vle va a dar mayor dureza &;amlnuyendo asi su elasticidad excesi~-
Qa;ual a§r§ga:'cbloranpes.se lé dard un color rojizo y a veces
ffoéﬁ&b io gue nba permite su f£&cil visualizacién. Los fdbrigan-
lﬁés éé:egéd&cn'las frﬁmulas de preparacifn de estos conos gustan :

ciagfiadiopacaéﬂque nog -permiten wi mejor control radiogrifico;
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cuando llevemos los conos de gutapercha al conducto, se deberd -
utiliéar formol para su esterilizaci6n, pues ésta serd en frio,

después hay que lavar el cono con alcohol por ser un solvente de
varios antisépticos potentes, pnes el formol se puede adosar a -
la superficie del cono y resulta muy irritante al conducto. Los

conos de gutapercha suelen llevarse al conducto cubiertos con ce
mento, medicamentos o pastas antisépticas que neutralicen una po

sible falla en su esterilizacifn.

Al ser calentado un cono de gutapercha, va a sufriz cambios woly
métricos, los cuales son muy importantes en la odontologia, pues
la gutaporcha al calentarse se dilata ligeramente, la cual es una
propiedad muy import;nte en la obturacitén del conducto, esta prn
piedad figica se manifiesta comc un aumenito de volumen del mate-

rial que puede ser comprimido en la cavidad del conducto.

La alteracidn de la gutapercha mediante solventes guimicos como
el cloroformo, sulfurc de carbono, xilol y bencina ha tenido una
lérga historia en la teraputica endoddncica, la eficacia de tég
nicas solventes para hacer una obturacion de gutapercha con con-
densacifn vertical, buscando copiar la integridad anatdmica del

fconducto radicular, hay gue cuesionarla ya que el material piex~

'~de‘eétabilidad dimensional al desaparecer el solvente de la mezcla.

Cuando nis rigida es la punta’o cono de gutapercha, va a ser me-
-noa conden;able y cuando mis flexxble, es mayor el potencial de

"conttacc16n tras la evaporacxdn del zolvente.
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B) CONOS DB PLATA

Como antes mencionamos son el material de obturacifn s&lido mis
usado aunque también hay conos de oro, platino-iridio y tantalio.

Los conos de plata son una creacifn del siglo XX.

Estos conos estén indicados en dientes maduros con conductos pe-
gquefios o cOnicos de sccoeifn circular bien caloificados como los

gue encontramos en los primeros premolares gupericres con dos o ~
tres conductos o rafces vestibulares de molares superiores madu—

ros y ralfcoes mesiales de molares inferiores.

Los conos de plata no estfin indicados en leos adolescentes ya que

en Estosg los conductos son demasiado amplics y ovalados como pa-

ra obturarlos con un solo cono de plata.

Tampoco en ;o3 dientes anterjores, premolares con conducto fnico
¢ conductos amplios de molares. Selizer y sug colaboradores mos
traron claramente que los conos de plata de los casos fracasados
astin siempre negrxos y corrofidos cuando se los retira del condug
éa, egto hizo suponer que lous conos de_plata ge corrgen siempre

lo cual no es necesariamente cierte si el cono c§ﬁieo de secciln
'ciicular ajusta exactamente en la +avidad cOnica de seceifn ciz-
cular yfsella el foramen como un tapSn cierra una botella. Bl -
ﬁnicc cemento sequro es el que "sa ubicgﬁlenhge la plata y la’pg

‘red del conducteo sellando asi perfectamente.

. Las obturaciones que se realicen con conos de plata siempre de = '
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ben quedar lo m&8s exactas que nos sea posible, pues una sobreob-
turacién no dejard que se realice la cposicifn del cemento para
el cierre del foramen apical, tambi€n podrf haber una ligera pe
riodontitis que en ocasiones persiste después de mucho tiémpo 43
haber sido realizado el tratamiento, principalmente se manifies-
ta dolor a la hora de masticar y a la percusibn horizontal y pe-

riapical. Por tal motivo para gue la obturacibn con conos de ==

plata no cause dolor, &ste Gebexd entcr bien comentado va que si

estd un poce flojo éste nos va a causar problemas apicales.
Ventajas de los conos de plata:

1. Se introducen mds facilmente en gonductos estyrechos y curvos

sin plegarse ni doblarse.

2. Obturan el conducto en todas sus dimensiones o sea, tanto

en difmetro como en longitud.
3. MNo se contraen cuando se emplean com un cemento.
. 4. son impermeables a la humedad.
5. Vo favorecen el crecimiento microbiano, al contra;io lo 43
inhiben.
6. Sén‘ifritanﬁes para el tejido pe?iapical.
'} 7. Son eaﬁgletamente radinpaéos,
8; No manchan los dienteg,
S.i'Sefésferiliian rapidamente.

‘10. Se puede verificar la diméqsiQh vertical(de‘upa;obtuﬁkjﬁnb

[SN
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eligiendo y probando en el conducto un cono de plata apro

piado antes de realizar la obturacibn.

11. Se consiguen conos de plata de igual tamafio y conicidad -
gue los instrumentos para conductos de Kerr, facilitando

la selecci6bn del cono de un tamano adecuado.

Desventajas del cono de plata:

1. Antes de cementar el cono en el conducto, debe recortarse
a nivel del piso de la cimara pilipar on el extremo grueso
del cono. Al recortarse so pierde la referencia del
ajuste apical, a menos que el ajuste sea tan estrecho gque

el cono no puéda ser farzado a través del foramen apical
2. 81 primera se cementa el conc y luego se recerta cl cxtre
mo grueso con una fresa existe el riesgo de alterar gl w-
ajuste apical,
3. En caso necesario, es diffcil retirar del conducto un co-
no de plaﬁa o parte de €1 por sjomplo: cuando se quiere ~
colora pins.

;4. La presencia del cono de plata en la zona periapical, im~

_pide la reparacifn de los tejidos con inflamacifn cronica.

CEMENTOS Y PASTAS

~[EI objetiva de los cementos es llenar en forma exacta Y permnnen
te los espacioa vacioa que quedan entre la gutaperaha ¢ el cono

s de plata y la pared del conducto. cuando estos se p:esantan Con




‘porcibn s6lida para obturar los conductos.
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el objeto de mantener los selladores en un minimo, se emplea la

Por el contrario, -
las pastas deberén obturar todo el conducto.

El hecho de que los cementos o selladores y las pastas entren en
contacte con los tejidos vivos o en desintegracién conectados --
atn con la circulaci6n general, permite la distribucién generali
zada a través de la gangre v ix linfa.

5& s5ido plenamente derostrada la capacidad dc resorcidn de los -
cementos o selladores y pastas mediante pruebas radiogrificas. -
Por lo tanto ne hay duda que este material es desplazado del si~
tio en que es aplicado origimaimente. Esta desafortunada situa-
ciﬁn se agrava cuando las pastns son empleadasg para obturar todo
el conducto. Esto aumenta el riesgo no sGlo de la resoraibn de

1a pasta sino también de la pared del conducto.

En el sentido estricto de la palabra, estos datos deberfan prohi

bir al uso de cementos o selladores y pastas pero como los espa~

cilos vacios entre la pared del conducto y el material de obtura-

.c¢ibn, son inaceptsbles, los cementos o selladores son una necesi

‘dad.

Sin’émhargo;'deheran escogerse materiales y técnicas que reduzcaﬁ;_~‘”
el rlesqo ‘al- pac1ente‘ esto hnpllca.que no contengan camponentea ﬁﬁv
toikicos: para los ﬁrqanos internﬂs y que sean tan inertes’ localuen'fl'“

te tanto ccma gea posxhle, a la vez que posean pronxedades clini—!r

cas ventajosas.




Hay una gran variedad de cementos y pastas que se han utilizado

en endodoncia.

Actualmente los cementos que m&s se utilizan son los que est&n
basados sobre f6rmulas de 6xido de zinc y eugenol, como por ejem-
plo el sellador Kerr, el sellador Procosol y la pasta Wach que ~

son 10s que mAs se utilizan en la actualidad.

El cemento o sellador Kerr tiene la E£6rmula de Richert creada en
1931 y se utiliza en la técnica de la cloropercha, pues como ca-
recen de estabilidad dimensional después del endurecimiento, se

creo osta fﬁrmula para eliminar este problema, se ha seguido per

feccionando perc la gama de ingredientes de polvo varid ligeramente.

POLVQ POR CIENTO LIQUIDO POR CIENTO

Oxido de Zinc 34.0-41.2 Escencias de

Plata 25.0-30.0 : clavo de olor 78.0~80.0
- Oleorresinas 30.0-16.0 Bdlsamo del

Dimetilyocduro 11.0-12.8 Canad$ 20,0~22.0

,Ccmo el tiempo del fraguado de la fﬁrmula de Richert es relatlva
;mente répido, causaba algunos problemas clinicos, se creo la f6r
mula de Grossman en 1936, para superar ,estos 1nconven1entes, en~f“
tre una y otra f6rmula no difieren en lo b&sico, pues las doé o
usan platd precipitada, lo cual fue muy crxtlcadc, pues sa 1ogr;

‘radlopacidad.

Se volv16 a revisar la férmula de Groasman y rec1b16 el nombre -

de cemento radicular no decolorante Procosol..
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CEMENTO DE PLATA CON RADIOPACIDAD PROCOSOL

POLVO POR CIENTO LIQUIDO POR CIENTO
Oxida de zinc, Eugenol 3.0
U.5.P. 45.0 Bilsamo del L
Plata Precipita Canadg 10.0°

da 17.0
Resina hidroge-

nada 36.0
Oxido de Magne-

sio U.S.R. 2.0

CEMENTO NO DECOLORANTE PROCOSOL (GROSSMAN 1958)

POLVOQ POR CIENTO LIQUIDO POR CIENTO
Oxido de Zinc Eugenol 80.0
{Reactivo) 40.0 Aceite dulce de
Resina Estabi- almendras 20.0
lita 27.0
Subcarbonato de
bismuto 15.0
Sulfato de Ba=
rio 15.0

_Despugs de estas modificaciones a la {6rmula da Grossman se rea—
. 1iz6 una nueva modificacifn en 1974 en la cual se agreg8 Borato
".de Sodio al polvo y eliminan todos los ingredientes excepto el ~

. eugenol del liquido, asf es.la f6mula actualmente.

 SELLADOR DE GROSSMAN

TrPOLVE " “POR CIENTO _LIQUIDO . POR_CIENTQ
“.oxido de. Zinc o .. . Bugenol- . :  ~  100.0

" {Reactivo S 42,0 0 - T

. Regina Esgtabita 27.0

. ‘Subcarbonato - de

“Bismuto . 15.0 -

- porato.de Sodio . - T o,

To{Anhidro).. 2.0 A

‘.Sulfato de Bario 15.0°
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Los selladores mis populares son los de Kerr y Procosol, esto -~

dentro de. los gelladores radiculares del tipo con 6xido de zinc.

Luego tenemos la Pasta de Wach variante de la f£6rmula con 6xido
de zinc y eugenol la cual fue compuesta en 1925 originalmente, -

pero no fue ampliamente adoptada hasta su publicacibn, alrededor

de 1955.

PASTA WACH

POLVO ) POR CIENTO LIQUIDO POR CIENTO
Oxido de zine 61.0~ 61.4 Escencia de Clavo

Fosfato de cal- . de olor U.S.P. 22.0~ 23.1
‘cio trifdsico 12.0- 12.2 Eucalipto 2.0
Subnitrato de Cresota de Haya 2.0
Bismuto 21.0- 21.4

.Subyoduro de
Bismuto 2.0~ 1.9

Oxido de Mag-—
. nesio (pesado} 4.0- 3.1
.. Balsamo delCana-
44 - 74.0~ 76.9

tL? Casa Kerr presentd hace pocos afios, otro sellador de conductos
“Bin cénmener~plata precipitada (a la cual se le atribufa cierta -
coloracibn del diente tratado). Este producto llamado Tubli-Seai—

Kerr, una vez mezclado tieme la siguiente f6rmula:

Yoduro de timol - 5.%

Oleo-resinas 18.5%
Tri6xido de Bismuto ~ 7.5%
Oxido de zZinc - 59.%

Aceite y ceras
4Euggnol, etc.} i0.%
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‘Todos los cementos de base de 6xido de zinc ¥ Eugenol citados
tienen propiedades muy similares y pueden ser recomendados por

ser manuables adherentes, radiopacos y bien tolerados.

Ademis el xilol y el &ter los reblandecen y en caso de necesidad

- favorecen la desgobturaci®n o reobturacidn.

De no contar con alguno de log productos antes indicados se pue~
de recurrir a una simple mezcla de 6xido de zinc y cugenol a la
gue se'le aflade biyoduro deo ditimol (Aristol) en proporcién de

una parte por cinco o sea la pasta de Roy:
PASTA DE RQOY

oxido de Zinc 4 partes
Arigtol (Yodure de
Timol) o yodoformo 1 paxte
Eugenol c.b.p. pasta espesa

" El eugenol se presenta en forma de 1fquido incoloro o amarillo -
"ucléro, con olor a clavo. Se disuelve muy poco en agua, pero se

“mezcla bien con alcohol, Gter y cloroformo. EL eugenol es el -

" constituyente quinico principal del aceite de clavo y es el cau-.
; .Qanﬁé_de-la,maYOr parte de los efaétos del mismo. El eugenol es

l;?ahtisépticq y anodino.

szl;ﬁkidd de7zinc,'es un éompuesto resultante de la oxidacifn del

ﬁ;zincl »Paxailogfar e1vgraao U.8.P. del 6xido de zinc, que es el

;kgzaﬂo de pureza que a nosotros nos interesa _para poderlo usar co
‘”j‘inea dentales, debemoa obtener primero zinc fino con un 99, 9% -

,?Fde purezn, si este zinc fino lo oxidamos nuevamente obtenemos al
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6xido de zinc en grado U.5.P. es ligeramente antisfptico y muy =

astringente, su principal uso es preparado con eugenol.

La mezcla de 6xido de zinc y eugenol, conocida con las dehomina-
ciones de wrugenato de zinc o simplemente zinquenol. Puede pre-
pararse incorporando un acelerador (acetato de zinc), u dtrau -
sustancias antisépticas como timol aristol, es un buen protector
pulpar, sobre todo si la capa de dentina residual no es muy del-
gada, poseyendo propicdades sedativas, anodinas, desensibilizan—

tes y debilmente antisépticas.

Estos materiales se utilizan comunmente como bases obturantes y
aislantes, como obturacién temporal y permancnte, cowd protector
en tejidos blandos en cirugfa bucal y en periodoncia y por supues

to para obturacifn de conductos en endodoncia.

El valor terapéutico de esta sustancia es de fundamental impor -

tancia -en la odontologia.

CEMENTOS CON BASE PLASTICA

‘Entre los materiales pl&sticos ensayados estfn el acrflico, el -
polietileno, el nylon, el teflén, los vinilicos y las epoxiresi-. .
‘nas.  Se encuentran en periodo de investigacifn; los mis emplea-

' dos son las epoxi-resinas.

;Eﬁdﬁrecen en tiempos variables de acuerdo con'la composicitn de -

- cada maﬁérial.
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B3tin formadoe por complejos de sustancias inorg&nicas y plésti-

cas siendo los m&s conocidos el AH-26 y el Diaket,

El AH-26 es.una epoxi-resina, que su f6rmula es la siguiente:

POLVO POR_CIENTO LIQUIDO POR CIENTO
Polvo de Eter bisfenol

Plata 10% diglicilo 100 &
Oxido de Bis~

muto 60%
Hexametilen-

tetramina 258
Oxido de Ti-
- tanio 5¢

Bl RH~26 es de color dmbar claro endurece a la temperatura corpo

ral en 24 a 48 horas v puede scr mezelado con pequefias cantida -~
des de hidréxido de calcio, yodoformo y Pasta Trfo. Cuando poli
mériza ¥y éndurece esg adherente, fuerte, resistente, y duro, pu =
diendo ser utilizado con espirales o léntulos para evitar la for~

macidn de burbujas.

E1 piaket_presenta en su £6rmula:

POLVO . . POR CIENTO Lmnmo POR CIENTO
' Posfato de - - Di-Hidroxi-dicloro~ »
- -Bismato 30% . difenil-metanc 5%
Oxido de Zinc 702 Copolimexc de vinile -

‘acetato : 95%

3 ;51 Diaket, es una resina pullvxnillca en un vehfculo de poliace-
‘:tona y contenlendo el polvo Gxido de 41nc con un 30% de fosfato

 pﬁe Biﬁmuto, lograqdo con esto una muy buena’ rad;apauidad

in;g;iéﬁidé”éénde.éolqt ajel y aspecto'siruposé.';Al:ﬁégp;érlby?_
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hay que hacerlo con sumo cuidado y siguiendo las indicaciones de
la casa productora, para obtener buenos resultados y que el pro-

ducto quede duro y resistente.

Wachter observé que el Diaket es autcestdril, no irritante, tan

adherente que si no se lleva en pequefias porciones no deja esca—
par el aire atrapado, impermeable, tanto a colorantes como a -
trazadores radiocactivos como el P32, no sufre contraccifn, es -
opaco, no colorea al diente y permite coleocar las puntas sin apre

mio de tiempo.

Erausquin y Muruzabal cbservaron quc de los cementos que estudia

ron los menos irritantes fueron el Diaket y el AH~26.

Lueéo de la sobre obturacidn ccn estos selladores “"la inflamacibn
fue generalmente muy leve®. EL Diaket, que es empujado con faci-

"lidad m&s alld del &pice, fue répidamente encapsulado.

El AH-26, en cambio, fue reabsorbido. Los investigadores obser—
.varon que "cuando un cuerpo extrafio no es demasiado irritante, -
‘el organismo lo reabsorbe o lo encapsula“. Estos dos procesos -

" se produjeron en dientes obturados con Diaket y AH~26.

'

" CLOROPERCHA |

,.sieddq el élbroﬁormo un disolvente por excelencia de ‘la qutaper-
cha, a principios de siglo, se comenzd a utilizar la obturacién
dezbondubtos.con la mezcla de ambos'productos denominada clo#o— o

i pércha.’
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La f&rmula de la cloropercha de Nygaard Ostby, contiene:

1 gramo de polvo por 0.6 gramos de cloroformo, siendo el polva

compuesto por:

B&lsamo del Canad§ 19.6%
.Resina Colofonia 11.8%
Gutapercha 19.6%
Oxido de Zinc 49 3

La Cloropercha, llega a penetrar en las ramificaciones laterales

con la simple presidn.

Ingle, la utiliza cuando hay conductos secundarios accesorios, o
bien cuando existen conductos muy curvos o estrechos, y también
cuando por accidente se rompe un instrumento y queda atrapado -

dentro del conducte,

Los materiales descritos en las pdginas anteriores, poseen exce-
lentes propiedades para la obturacifn de conductog y afin cuando

hay que evitar que cualquiera de ellos sobrepase el &pice, cuan-
do eato llega a suceder, el material después de provocar una reag
ci18n inflamatoria m&s o menos intensa, acaba por ser encapsulado,

cuando no reabasr¥ido, y tolerado por tejidos.

CEMENTOS MOMIFICADORES

Son‘ﬂeliédores de conductos que contienen en su f6rmula parafor-
%mnldehido (Trioximetlleno). férmaco antxséptico, f;jadar Yy moml—"
’flcador por excelencia ¥ que -al ser polxmero del formol A4 metanal‘,

w 10 despxende lent&mente- ademas del paraformaldehido, los’ cementos




womificadores contienen otras sustancias como 6xido de zinc, di-
versos compuestos fenblicos, timol, productos radiopacos como el

sulfato de kario, yodo mercuriales y alguno de ellos un cortico

estaroide (Endomethasone).

Entre los cementos momificadores mis conocidos tenemos el N2, el
Oxpara, la Pasta F.S. y el Endomethasone

N2

El N2, es guizd, de los productos que contienen para-formaldehido,

el que ha provocado més controversias y polémicas en los (ltimos

afios y del que se han publicade mds trabajos cn faver o en contra

de su uso.

Hay varias férmulas del N2 (o su contraparte estadunidense, el --
RC-2ZB}. La siquiente es una modificacifn aungue pequeia de la =~

Gltima f&rmula de Sargenti:

POL VO PORCENTAJE
Prednisolona K t.0:21
Hidrocortizona J1.20
“"Borato de Fenilmercurio 0.09
_.Sulfato de Bario S 3.00
. Bibxido’ de Titanio - 4.00
_Subnitrato.de Bismuto 4.00
v Paraformaldehido ‘ 6.50
Subcarbonato de Bismuto. . - 9.00
fatréxido de Plomo ' S 11,00
oxide-de Zinc ) < 81,00 » RN
"L IQUIDO o S T s

" Eugenol.
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El N2 estd presentado en 2 tipos: el N2 normal y el N2 meaical 6
apical. La diferencia estriba en que el N2 normal tiene una pro=-
porcidén menor de &xido de titanio, lo que le permite endurecerse
Yy estd coloreado de rosado con eosina, mientras que el N2 medical

6 apical no se endurece y esti coloreado con azul de metileno.

A pesar de las acalcradas discusiones acerca del N2, lo dnico --
cierto es que se ha dado mucha difusidn al producto. Al analizar
los ingredientes del N2 y la escasa literatura sobre su contenido
rea) encontramns que cada elemento estd allf con una finalidad -~

especifica.

Los corticosteroides} la prednisolona, y la hidrocortizona, son
agentes antinflamatorios por si, parte del material llega a pasar
a los tejidos. La mayor parte de los metales, sulfato de baria,
subnitrato y subcarbonato de bismuto y tetr6xido de plomo, proba
blemente estin incluidos para dar radiopacidad y pueda verse la

obturacif6n en la radiografia.

'.;Se supone éue el bi6xido de titanio confiere "“adherencia". EILl -
wi~ﬁltimo metal, borato de fenilmercurio, evidentemente sirve de an
;;ffiéébtico.y, segﬂn‘Safgenti, "no es absolutamente necesario", -=
;;AGAque el borato podria actuar para hacer més lento el fraguado.
;f'La otra sal met&lica, el 6xido de zinc, que compone el 61 por 100

ﬁjide la férmula, reaccxona con el liquxdo, eugenol, para dar al pro

’5"ducto sus tradxczonales cualidades cementantes.
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OXPARA

Este cemento se encuentra dentro de los que tienen paraformalde-

hido. Su férmula es la sigquiente:

POLVO LIQUIDC
Paraformaldé&hido Formalina
sulfato de Bario Fenol
Yodo Timol
Creosota

Bl liquido puede utilizarse como aniisfptico en curas selladas -
de conductos, la pasta puede hacerse con la consistencia m§s con
veniente y emplearse como womificador v comc cemeato en la obbu-

racibn de conductos.

Spangberg, utilizando c€lulas He L4, compard el N2 con dos produc
tog estad&gidenses gque tambi&n contienen paraformaldehide, el ~~
Triolin y el Oxpara y ohservs que "los treg tenfan un efecto éﬁ—
xica demasiade intensc para poder justificar su empleo™, aungue

el N2 fue el menos thxice de los tres.

El Dr. Flavio Santander, Odontélogo de la Universidad Nacional -
-@a Colombia, quien al cabo de 20 aﬁos‘da inveat;gacioneé terapéu
:giéés‘y«expexiencias clinicas, ha elaborade un medicamento ilamg .
d&;aast&_F.S.; can pégtés esericiales y con efectos baétériastﬁ;i
,coé; antifldqisticcs ¥ énalgésicos equilibrados.con‘La hiologia
lhetiapical. ¥ con una, resinificacitn adecuada a la consistencia
,:neéeénria del ffaquado.vvna pasta F,.S. @5 una asociacién.médi¢a~'

: lﬁ§n;osa formada para actuar en campo séptica. Su f6rmula es:
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Oxido de Zinc
Sulfato de Bario
Triyodo~metano
Hidr6xido de calcio
Eugenol
Paramonoclorofenol.

ENDOMETHAZONE

Es un patentado francé&s en forma de polvo. Se prepara en formua
de pasta mezcléndolo con eugenol, la cual puede llevarse al con-
ducto con una espiral o léntulo, segln la casa manufacturera (Sep
todont), se puede mezclar igualmente con creosota, en cuyé caso
la pasta obtenida es untuosa y endurece mis lentamente. Las in-
dicaciones del Endowethazone serfan: la obturacidn de conductos
en aquellos casos de gran sensibilidad apical, cuando se espera

una reaccifn dolorosa ¢ un postoperatorio molesto.

Los corticosteroides contenidos. en este comento o sellador de --
- cgonductos, actGa como descongestionante y facilitar8 mayor tole~
’Vrapgia dé losbtejidos pariapicales. Se utiliza en diéntes con -
repeéidas reagudizaciones durante la conducto-terapia o con tena
ces reacéiones periodontales, observando en tondos ellos un post-.

operatorio asintomftico y el comienzo de una nueva reparacifn.

“su f6rmula es la sigquiente:

i

Dexametazona .01 g
Acetato de Hidrocorti~
zona - 1.00 ¢
Taetrayodotimol ' 25.00. g
Trioximetileno (para- -
formaldehido). 2.2 g

'*fExcipLente radiopaco ,
c.b p. - -100.00 g
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CAPITULO 1V

TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS

Este es el Gltimo punto a sequir en un tratamiento endod6éntico,

El objetivo principal de una obturacisdn "ideal" de un conducto

radicular es el de sellar perfectamente el foramen apical previ-
niendo la inflitracidn de exudado periapical en el espacio del =~
conducto, evitando gque Los wicroorganismos reinfecten el conduc-
to radicular durante unz bacteremia transitoria y creando un am-
biente biolbgice favorable para gue se produzca el proceso de cu

racidn de los tejidos.

El 'momento, apropiado para la obturacién del conducto o conduc--
tos es cuando &ste se encuentra limpio y estéril, cuando se haya
realizado una preparaci6n biomec&niéa amplia y bien definidas -
'sus paredes tanto en su textura como en su forma, cuando el dien
te esté asintomStico, o 3ea, esto serd cuando no haya dclor nl ~
-Qensibilidad a alglin estimulo externo, que no haya periodontitis

iégiéai, que no haya movilidad dolorosa, que no haya mal olox, -=-

‘ porque. esto sugilers la posibilidad de infeccifn residual o fil‘- v5h 1

tracibn, y cuando esté completamente seco.
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A. DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA DEL ANALYSIS DE LAS TECNICAS
DE OBTURACION

Para hacer la descripci6én de las diversas tfcnicas de obturacifn
que se epumeran a continuacifn, se ha seguido el siguiente forma

to:

1. Definicibn
2. Indicaciones
3. Descripcién de la técnica propiamente dicha

4. Comentario de la tfcnica antes mencionada.

Pese a que existen diversas clasificaciones de las diversas tfc-
nicas de obturacibn, algunas de acuerdo a la terminacibén del 1f-
mite apical de las nismas, otras de acuerdo con el material cbtu
rante {Pucci), se ha optadsc en este trabaic por mencionarlas de
acuerdo al tipo de técnicas que se utilicen y que se relacionen
en sus pascs'cperatorios can lag del mismo grupo teniendo una se

‘cuencia muy similar log nasos vequeridos para llevarlas a caba.

Es importante aclara que su deseripcifn no estd en relacifn 4i ~
teéta'con la frecuencia o actualidad de.su uso, inclusive su iﬁ«
pgrtancia; ya que en capitulos anteriores quedaron pormenoriza -
dés-loé reqnarimiéntes'de lo que' es una obturacibn “ideal“;‘cuag
kquxexa que sea ia tecn;ca que se utilice, debers eﬁtar encausada

ca 1leva1 estos requlSLtos. Inclusxva se,mencxonan técnlcas ebso—'
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letas, o cuyo uso ha cafde casi en el olvido; sin embargo, podrdn

wapre e

considerarse recursos para el operador, y es indispensable men =~

cionarlas en este trabajo.

B. 1TECNICA DE CONC UNICO

La ejecucibn de esta técnica de obturacifn depende exclusivamen-
te del sellamiento del conducto por un solo cono, gque llena toda
la extensidn del conducto radicular y cuyo espacio entre la pa -~
red interna radicular y el cono obturante es llenado por un mate

rial cementante.

Este cono lnico puede ser, de acuerdo a las circunstancias y ne-
cesidades, de gutapercha o bien de plata. Esta t&cnica del cono

Gnico esti indicada principalmente en:

A) Conductos cuyo didmetro es muy reducido.

B} conductos cuya extensidén y longitud permitan exclusivamen
te el sellamiento correcto por un solo cono.
) Conductog en que después de la ejecucibn biomecdnica se -

- pueda lograr un ajuste perfecto entre el difmetro del co§

ducto y el de un solo cono.

ipgitédﬁ;ca es la siguiente:

LAY obaervar radlograficamente la longitud. di&metro ¥ reca -

rrido del conducto que se ha preparado mecﬁnxcamente...
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75.

Se escoge un cono {ya sea de plata o gutapercha) de acuer
do a la instrumentacibn final y, con el fin de evitar la
lastimadura de los tejidos periapicales, se corta la por-

cifn mds delgada del cono.

Se introduce el cono en el conducto hasta cerciorarse que
el extremo coronario o incisal del ccono esté al ras clini
camente, lo que significard que el extremo opuesto del co

no se encuentra a la altura del dpice.

Se rectifica la cvonductometria del cono por medio de una
radicegrafia; en cagso de que el extremo apical del cono es
té rebasando el foramen, se recorta el excedente a fin de

permitir que la -longitud del cone ajuste apicalmente.

Si no llega el cono hasta el &pice y queda més bien holga

do, puede hacerse ligera presifn con un obturador de con-

ductos, o bien escoger un cono del nfmero inmediato infe-

rior.

En algunas ocasiones el ajuste adecuado del cone Gnico -

dentro de la luz del conducto, provoca que durante su in-

_sercidn dentro del mismo empuje una burbuja de aire hacia

los tejidos periapicales, situacidn que es muy dolorosa -~
para el paciente. La manera en que se puede evitar que -

el cono actfe a guisa de émbolo, es deslizdndolo pausada-

“mente, permitiendo asivque no queda atrapada ninguna bur-

buj&;ﬁc aire dentro del conducto.

;
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75.

Se escoge un cono (ya sea de plata o gutapercha) de acuer
do a la instrumentacién final y, con el fin de evitar la
lastimadura de los tejidos periapicales, se corta la por-

cién mas delgada del cono.

Se introduce el cono en el conducto nhasta cerciorarse que
el extremo coronario o incisal del cono esté al ras clini
camente, lo gue significari que el cutremo opuesto del co

=

no se cncuentra a la altura del dpice.

Se rectifica la conductometria del cono por medio de una
radiografia; en caso de que el extremo apical del cono es
té rebasando el foramen, se recorta el excedente a fin de

permitir que la -longitud del cono ajuste apicalmente.

Si no llega el cono hasta el dpice y gquada mds bien holga
do, puede hacerse ligera presién con un obturador de con-
ductos, o bien escoger un cono del nlmero inmediato infe-

rior,

En algunas ocasiones el ajuste adecuade del cono (inico -
dentro de ia'luz del conducto, provoca que durante su in-
séréién dentro del mismo empuje una burbuja de aire hacia
lcs»tejidos periapicales, situacién que es muy dolarbsa -

para el paciente. La manera en que se puede evitar. que -

" el cono acte a guisa de &mbolo, es desliz&ndolo pausada-
ﬁente, pe#mitiendo asf que no quede atrapada ningquna bur-

~pujanefa1;a dentro del copducto;
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Una vez gue el cono ha sido elegido y ratificado su sella
do dentro del conducto, se inicia la mezcla del cemento -
para conductos ya escogido previamente. Con unos atacado
res de Crescent del nimero 33 al 36 se lleva al conducto

el material cementante deslizéndolo por las paredes del -
mismo, hasta que esté totalmente bafiado del cemento, repi
tiendo la operacidn de llevar el cemento al conducto las

veces que sea necesario posteriormente se embebe el ceno

cbturante en su mitad apical con cemento y se lleva al -—-
conducte con algin instrumento de sujecidn, introduciéndo
lo hasta que el extremo coronario llegue al borde incisal

u oclusal, de acuerdc a la pieza de que se trate.

Una vez llegado a este tiempo operatorio, se toma una ra=

diografia para verificar lz ubicacidn del cono y determi-

nar en esta forma la aceptabilidad o no de su sellado.

En caso de que el sellado del cono fuese satisfactorio, -
ge secciona éste a nivel del piso de ia clmar pulpar. 5i
estﬁ sobrepasando el foramen apical serd €ste el momento
de efectuar una traccifn hacia el planc Eoronario, a fin
de dejar la punta del cono en la longitud deseada. Una -
vez asequrada la ubicacifn del cono mediante una nueva ra

diograffs se procederf a remocionar el material excedente

para dejarlo, como ya se mencionS, al ras de la cémara --—

bji‘pqlénr;
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EZn aquellos casos en que no se ha logrado alcanzar el nivel api-
cal por el cono, se hard una presibén hacia apical, tratando de -
empujar el cono a fin de que se ubique en el lugar adecuado. Es
te ajuste no rectifica radiogrédficamente. En caso de que no se

pueda empujar el cono mis apicalmente, se retirar§ y se ajustari

un nuevo conc cuyo difmetro permita llegar al nivel apical desea-

do.

Dos son los materiales que mé&s se usan en esta técnica, por regla
genefal: la gutapercha y el cono de plata. La gqutapercha estd -
indicada m&s en aquellos conductos cuya preparacidn bicmecénica
ha sido amplia y cuyo difimetro .permita manipular el conc de guta
percha (inico con firmeza, o sea, que se obtenga en el didmetro -
del cono de gutapercha la rigidez necesaria a f£in de manipularlo

bajo limites de seguridad muy amplios.

Los conos de plata est8n indicados en aquellos conductos cuyo -~
difmetro es reducido y en los que, por lo tanto, la instrumenta-
cifn es dificil debide a la posicifén y trayectoria del conducto.
La rigidez del cono de plata facilta su manipulacién; por esta -
razbn‘se le prefiere, pese a que el grosor de su difmetro sea mi -

nimo. .

“El-ajuste del cono de plata‘ﬁnico'es quizés mis dificil de lo —“““‘
tgrat, peio con la ayuda de discos deblija puede obtenerse e].ajq§. 

‘te deseado.
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Ia técnica de cono Gnico varia en la etapa final, Gnicamente res

pecto al tipo de material que se est8 usando. Un excavador u ob

turador muy fino, calentado al rojo, remocicnari ficilmente la -
gutapercha de la c8mara pulpar e inclusive podremos eliminar un -

milimetro del dpice del conducto.

La remocidn de la porcidn coronaria de la punta de plataes mis sen
cilla, ya que previamente se ha efectuado sobre el cono una nues
ca en la porcifn gue corresponderd al dpice del conducto radicu-
lar. Una ve:z insertqéa la puntx con movimiento de vaivén, se --

desprende fAcilmente la seccidn coronaria.

La técnico del cono Gnico tiene, sin lugar a dudas, un lugar pre~

ponderante dentro de log medios de obturacibn de conductos radicy

lares.

Incluye como un recurso "HerSico" la obturacifn, utilizando un -

‘fnstrumento fracturado dentro del conducte. Cada una de estas -

. tBenicas las analizaremos de manera mis detallada posteriormente.

Q.. TECMICA DE ORTURACION PUNTA PRINCIPAL DE PLATA

' DEPINICION

EBata técnica como su nombre lo indica, realiza el sellamiento =
"aélrcohducto radibglaf,‘utilizando para tal efecto un sole cono -
.- da.plata y material cementante. FEsta tdenica estd planéada en -

fxaulpiiﬁéiﬁio para'QUe'con'este cono fdnico se lleve a cabo el se-
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llamiento total sin necesidad de utilizar conos accesorios para

lograr éxito en su finalidad.

INDICACIONES

Para conductos estrechos y curvados.

TECNICA

1.

_7dﬁctometria. Se recomienda durante este paso reciific&r

Se selecciona una punta de plata desinfectada, de un nfime
ro igual al Gltimo instrumento que llegd a la unibn cemen
to-dentina-conducto. S6lo se esteriliza a la flama en ca
so de urgencia, porque la pieza sufre deteriorc por la ac
ci6én quimica de los gases de la flama sobre la plata. Ade
nds se ha de flamear con tiento, para no fundir el extre-
mno delgado del cono. Tambifn existe una esterilizecidn -

de bolitas de cristal o sal Squire y el Bafaleo.

Se introduce en el conducto llevando la punta delgada has

ta la unién C-D-C.

Con tijeras estériles se van cortando peaquefios fragmentos

del extremo delgado con nuevas introducciones en el con —

ducto, hasta gue se siente con la pinza que el extremo to

ca, tratando siempre de conservar la dimensifn de la con-

la siéugcién de la punta mediante una radiogratia.
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Se determina la longitud de la punta principal de plata,
cortdndola a una altura tal, que su extreme mis grueso S0
bresalga uno o dos mm. de la entrada del conductoe. Por ~
ejemplo, si la conductometr{a nos indica una longitud de
20 mm., 8 mm. medidos con lz sonda milimétrica correspon-
den a la corona y 12 al conducto; se deja la punta de 13

a 14 mm. de longitud.

La tfcnica de cono Gnico de plata, postulada por Kuttler,
dice: "Este es el momento en que con una lima de Headstrom
se raspa una pared del conducto, y con varios bombeos se
trata de desprender limalla drntinaria para que caiga en

2l fondo del conducto”.

Acto seguido se le conduce hacia el muiién con la misma

punta de plata elegida.

Se mezola el cemento de conductos a eleccifn, utilizando
para este‘menester una sola gota de liguido v la porcibn
correspondiente de polvo, vy con un instrumento de tipo -~
soﬁda de Anteos, sc lleva el cemento, deslizdndolo por ~-
unﬁrsola pared del conducto, hasta la uni6n C-p-C. Eg ~-

muy recomendable qué el instrumento que sea portador del

-material cementante tenga un tope, a fin de no bombear en

- excesa, sobrepasando los limites deseados C~D-C.

rtééfllefa mis cemento, si es posible con un léntulo delga-

do; danddle vueltas con los dedos, hasta llenar mds o me-

" nos 1a mitad del conducto.
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7. Se introduce la punta del plata ejerciendo cierta presién,
a fin de que selle perfectamente la uniém C-D-C ¥y que no
sea félcilmente retirada. De acuerdo a la conductometria
v a la linea donde se ha hecho una muesca, con las pinzas
y movimiento de lateralidad se desprende la porcifn coro-

nal de la punta.

8. 8e complementa @l llenado del conduacto, de ser posible, -
con puntas accesorias e plata o de gutapercha, siempre Yy
cuando la longitud de éstas sea menor que el cono princi-
pal.

9. S5e retira el excedente de las puntas accesorias, si fue -
ran de gutapercha, con un instrumento caliente, a la altn

ra de la entrada del conducto.

10. Se seca la tavidad cameral para insertar una capa de guta
percha caliente en el fondo de la cdmara vy alrededor de -~
1la phnta principal de plata y encima, se pone cemento de
fosfato o de silicato, o bien algfin material tipo resinas ) :

i?f ‘, €DOXY . ,

. COMENTARIO

‘E1 :ééultado,:comb se podrs preveer, dependeri en esta técnica -

fde la'suérte,‘en muchas ocasiones, ya gue no existe una manera -~. -

"dépufada de déjérila punta de piata'en el sitio exacto; y. asi.ve

remos en ‘esta técnica varios casos de sobreobturaciones o bien =

"~ de ‘obturaciones cortas..
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Las limitaciones de sus indicaciones la nacen, pese a las mismas,
una té€cnica en la que tenemos que recurrir a ia presencia de ins
trumentaciones dificultosas debido a la anatomia caprichosa.de -
un conducto, cuyas caracteristicas principales son la estrechez

y la curvatura.

La manipulacifn tiene momentos de suma delicadeza, principalmen~-
te en el momento de desprender la porcidn coronal del cono ya --
gque un movimiento irregular o demasiado intencionado dar& por re
sultado que la terminacif6n apical del cono varfe de lugar. Es -
por ello, como se mencionaba lineas arriba, la variabilidad tan
marcada en el tipo de terminaciones en el sellamiento apical de

esta técnica.

D.  TECHICA DEL CONO UNICO DE GUTAPERCHA

" DEFINICION

~Es la tfcnica con la cual se logra el sellamiento del conducto -~

radicular mediante ﬁn cono {inico de gutapercha y el material ée—'A

mehtantet por supuesto.

- INDICACIONES

‘Bsta técnica se usa en aquelloé conductos cuyo difmetro puede —
: ser estrecho sin que esta construcclén de diametro sea exagerada .
"o bieu amplio, pero que, debido a las circunstancias, se desee —~f17_

'}utilzzar un cono de gutapercha gue ajuste perfectamente al dxame‘

;tro del conducto.
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TECNICA (SEGUN GROSSMAN) .

; p:pyectar‘hacia el Spice. Se rectificard con una radio.- .

Colocar el dique y esterilizar el campo operatorio.
Secar con puntas absorbentes.

Consultar la radiografia y seleccionar un cono de gutaper
cha que parezca colmar el conducto, tanto en longitud co-

mo en difmatro.

Recortar el extremo fino del cono. Posteriormente cortar

el cono a la longitud del diente.

Colocar el cono en el conducto; cortar a nivel del borde
incisal y/o oclusal del diente. Tomar una radicgrafia pa

ra determinar si el cono obtura el conducto satisfactoria

mente, tanto en longitud comec en didmetro.

Retirar el cono y colocarleo on tintura de HMetafen y/o Mer

tiolate incolora. Colecar una punta absorbente en el con

_ducto hasta el momentc de lz obturacidn.

Examinar la radiograffa; si el ajuste del cono no fuere -

_satisfactorio, hacer las modificaciones necesarias. En - .

caso de que el cono sobrepase radiogrificamente el drea -
periapical, se le recorta en su extremo apical lo necesa-
rio, a fin de que su ajuste sea el deseado C-D~C. 'En el '

supuesto caso de que el cono no llegque al sitio deseado,

‘© sea que esté& corto, se deberd ejercer una ligera pre --

sién sobre la porcifn ‘coronaria del cono, traténdole de -

.
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11.

12.

84.

grafia la nueva posicibén del <cono; si &ste no llegb a la
unidn C-D-C, se descartar8 la posibilidad de utilizarlo
como elemento sellador y se escogerd un nuevo conoc cuyo
difmetro sea ligeramente menor, y se iniciar&n nuevament-—

te los pasos desde el principio.

Utilizando el cemento selladoyr para conductos, &ste se
mezcla sobre una loseta estéril con una espitula, estéril
también. Una vez efectuada esta mezcla se lleva hasta el
conducto con un l&ntulo que se manipulard muy lentamente,

tratando de no bombear el cemento m&s all& del foramen -~

apical.

Se retira la punta de gutapercha de la =soluci6n mertiola—

te y se seca con un chorzo de aire.

se lleva al conducto y muy lentamente, se va introducien-
do en el mismo tratando en este paso de perfundir el ce -
mento que se encuentra dentro del conducto, mds alld de -

los limites apicales del mismo.

Con un instrumento calentado al rojo, cuya punta de traba

jo sea del tamafio adecuado a la via de acceso, se elimi -

nan el excedente coronario y la porcibn cameral del cono.

‘geé . limpia la clmarapulpar de los restos del cono de gutaper

- éha“y_cemento que pudieran haber quedado en la-misma..y:+

88 procede a colocar la restauracibn final.
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COMENTARIQ

Esta técnica tiene caracterfsticas muy peculiares en su uso, ya

que por regla general, en conductos que tiene:las mismas iqdica—
ciones -largos y estrechos-, se da preferencia al uso de conos ~
Gnicos de plata, cuva rigidez hace gue se prefieran. El hecho -
de que existan operadores que estdn francamente inclinados al uso
de la gutapercha debide a las mayorss posibilidades de la misma

como material sellante del 4pice, hzce que esta t8cnica persista
alln. Sin embargo, es muy probable gue con advenimiento &g oo as tic
nicas de obturacidn cuye material bisico sae la gutapercha, Se irin
perfeccionando en sus diversas posibilidades de sellamiento abso-

.luto, dejando obsoleta la técnica de cono (nico de qutapercha en

su exnresién mis depurada.

E.  TECNICA DE CONDENSACION LATERAL

DEFINICION

Este métode dz obturacidn radicalar conjunta la ticnica del omo findco ~ -
basedelamsnayamtaalmbemalseﬂanbeenha&alalmagxbﬁvm
phmklmmummmmm&lmﬂ. Er.esenmz,
»esmub‘écnmnﬁsomﬁmsadaparmatezml mtaymesté.smaﬁtadaaia'— .
rigidez da la adaptacifin del. oxa Guico. -

Estf indicada cuande hay suficiente espacic alrededor del cono -

: cex‘.tral para pem:.t:ir la msarczén de cones suplementarms de gu

tapexcha al:eaedor del conc central LoS conos dg.gutape:cha» —-—
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puedenser empleados siempre y cuando el espacic alrededor
del cono central exista, no importando que sea éste de -~

plata o de gutapercha.

La técnica es la siguiente:

1.

-3

Seleccicnar el cono de gutapercha que tenga un buen ajus-
te apical, cuidando de no rebagsar el foramen apical, de -
acuerdo a la conductometria, y seccionar el excedente co-

ronario a la altura del borde oclusal y/o incizal.

Tomar unz radiograffa periapical, que verifigue la adap -
tacifn del cono y llevar a cabo las correcciones necasa -

rias.

Una vez elegido =l cono adecuado, mantener uha solucién -

antiséptica, y germicida (Metafén, Cloruro de Benzalconio,

Rri, ete.) en un godete.

Se rxecubren laz paredes del conducto con el cementa (ya -
sez un ensanchador girando en sentido inverso a las mane-

cillag del reloj el que sirva de vehicule para diseminar

_ei cemento dentro dsl conducto, o bien un l&ntula).

§e ratira el cono de la goluciln antisé@ptica y se deja se

car al aire; ss lava en alcahol y se deja secar al aite;”

Sa empapa el cano en’ toda su long;tud con el material ce-

mantanbe Y se intxoauce en el can&ucto hasta que la.maxca:

“oclusal y!o inciaal quade en su sitio.
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7. Con un espaciador (Kerr No. 3) se comprime lateralmente -
el cono a fin de dar espacio suficiente a uno nuevo, reti
rando el espaciador con movimientos de vaivén. Se inser-
ta el nuevo cono se repite el procedimiento de combie~ -—
5ibn hasta que fisicamente eg  imposihle el introducir -
el espaciador, sefial de que los conos han gquedado perfec-
taménte condensados en la porcifn apical y media del con-—-

ducto.

8. Un instrumento al rojo, excavador, se introduce en la poxr
‘cifn coronaria del conducto a fin de seccionar el exceden
te de los conos que ocupan junto con el Cemento la c&mara
pulpar.

9. ‘Tomar una radiografia con la obturacifin terminada. Cono
se menciond en un principilo esta t&cnica generalmente es-
té indicada en conductos amwplios en los cuales puedan ser
alojados varios conos de gutapercha, ademfs del cono se -

1lador principal.

Dentro de las objeciones que se le imputan a esta técni~»
ca, es la de su imposibilidad de llenar algunos espacids'

redondeados que quedan en &l tercio apical despuéds de ;ai

preparacién mecénica, afin cuando el tercio coronario. ten~

- ga forma oval o‘eliptica;

o Es paé demds mencionar que esta técnica estd proscrita en aque -

. 1103 conductos estrechos y alargados en que la instrupenﬁacidn -

,f‘ha;sido”diﬁicuitoﬁa»y'que sus requerimientos de sellado contra -
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indican la utilizaci6n de varios conos. La presién ejercida por
el espaciador durante los movimientos de lateralidad deben hacer
se de manera gentil, va que se han suscitado casos de facturas ~
radiculares, principalmente de tipo longitudinal, que son. fraca-
sos definitivos y cuya finica solucién es la extraccidén de la pie

za en cuestidn.

EL método de condenszcibfn lateral crea una respuesta inflamato -
ria de los tejidos periapicales (Seltzer}. En alqunas ocasiones

los pacientes se quejan de dolor generalmente hay inflamacién.

Estos sintomas son resultados de: a} Lz prasidn ojercida sobre
las células del perifpice, v b} Del material extrafio -excedente

o sobreobturante- sobre los tejidos periapicales.

Por lo antes mencionado se objetiviza gue esta tfcnica es mds ~-
irritante, pero se obtiene los mejords resultados, debido a que

-el conducto queda sellado de una manera mis efectiva.

R TECYICA DE OBTURACION SECCIONAL
. DEFINICION

: Coma su nnmh:e lo indica es la técnica medxante la cual se logra
el sellmnxento del conducto radxcular, utiiizado. d;versas sacc‘o

neg de material y/o materlales ohturantas. Ganeralmente se uti-

' lxza una secc1&n de un cone de gntapercha de 2 m. de longj.tud
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INDICACIONES

1.

Cuando se va a ¢olocar un pivote para sostenimientos de -

una prétesis.

2. Podrfa utilizarse también rutinzriamente, pero debido a -
la existencia de otras técnicas con indicacicnes mis espe
cificas y menos riesgosas, la proscriben de la préctica -
rutinaria.

3. Estin indicadas en aguellos casos deé conductos estrechos,
como sor los antevoinfiericres y los distomolares.

TECNICA

1. Se swelecciona un atacador de conductos y se introduce has
ta 3 8 4 mm. del &dpice.

‘2, 8o reviste el conducto con el cemento que se hayva elegido.
‘3. Se salecciona un cono de gutapercha de tamafio aproximado
.al deal conducte v g divide en secciones de 3 6 4 mm.

4. Se toma el fragmento apical de la gutapercha con un obtu-

‘rador Xerr, una vez que ha sido calentado para que se ad-

hiera la gutapercha.

. 8¢ lleva la qutapercha al conducto hasta el dpice y se gi
ra el atacador con un movimiento de vaivén para despren -

_der la gutapercha.
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6. Se toma una radiograffa para verificar el zjuste del co -
no principal y asf poder continuar colocando los demis —-
fragmentos de gutapercha (condensados sobre el anterior,

hasta obturar totalmente el conducto.

7. S8e quitan los residuos de gqutapercha de la porcifn came -

ral y se realiza la obturacifn Final.

COMENTARIOCS

En el cago de que axistiera peligrc 4= provectar peor compresifin -
la primera seccidn del cono de gutapercha més all4 del foramen --
apiczl, nn se deberdn colocar las demS&s sectiones de gutavercha -
hasta la sigquiente cita del paciente, huscendn que en el interior
haya endurecide el c¢emento pecfactam=zate, asi come la punta de gu
tapercha, teniendo ya para la siguiente cita la durerza suficienta

para evitar el accidente gue s& ha wencicaado.

Una variante da o3tz b&cnics ec ol veewplazu del conento de con =~

ductos por escencia de sucalipto, en dounde se sumirge 1z punsa de

|

gutapercha antes de colocarse en el conduchta, El inconveniente -
da esta té&nica estd en que algunc de les fragmentos de gutaper -
~cha, pugdé’desp:enderse del atacador y guedar retenido en el con -
éuctO'ahtes éalalcanzar al apice; siendo eatonces aiffell empujar

lo, o 'bien abrirse camino de costado.

.
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G. TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL

DEFINICION

Es la técnica de obturacifn mediante la cual se utilizan seccio -
nes pequeias de un cono de gutapercﬁa que son introducidaé al con
ducto. Una vez dentro de &ste se le disuelve por medio de un ins
trumento caliente, haciendo que la dilatacidn de 1la gutapercha se
adhiera en los mis recbnditos sitios de las irregularidades del -

conducto.
INDICACIONES

Esta técnica estd indicada en aquellos conductos cuya preparacidn
biomecdnica pudo realizarse sin ningln tropiezo durante la instru

mentacibn.

Puede utilizarse indistintamente en piezas anteriores asi como en
posteriores; sin embargo, por la facilidad de la instrumentacién
durante el momento de la obturaci6n ¥ la ?ericia gue se requiere
en la manipulacifn, se calientz el instrumento al roio Viyo, coh_

lo cual se provoca la dilataci6n de la gutapercha.

Hay coh&uéﬁos estrechoa y/o largos, en los cuales nc se tendria -
la posibxlidad de llevar la seccxdn de gutapercha hasta el sxtxo
-C'en que se desea, asf mismo, la condensacifn se dlficultaria, gese
a qqe hay instrumentos muy delgados que han sxdoyespecxfxcamente

. disefiados para realizar esta técnica.
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TECNICA

Se dispondr§ de un condensador especial denominado "Hot Carrier"
o "pcrtador de calor®, que bien podria llamarse simplemente “"ca-
lentador”, en castellano, el cual posee en su parte inactiva una
esfera metdlica voluminosa, susceptible de ser calentado y de ~~

mantener el calor por varios minutos, transmitiéndolo a la parte

activa del condensador.

Se emplean ocho tamaiios de atacadores patentados por la casa Star

Dental Mg. Co. tienen los siguientes nGmeros: 8, 9, 9, 10, 10, 11,

11, y i2.

1. Se encuentra y ajusta un cono principal de gutapercha. Se
retira del conducto una vez que se ha ratificado su correc

ta posicifn y ajuste mediante una radiograffa.

2. Se introduce una pequefia cantidad de cemento de conductos
_porimedio de un léntulo, el cual es giradeo en sentido de -

las manecillas del reloj.

3. Se humedece ligeramente con cemento la parte apical del -

'cdnd principal; y se inserta €ste dentro del conducto.

4. .8e corta la gutapercha a nivel cameral, con un instrumen~
‘to caliente; se ataca el extremo cortado con un atacador,

‘y/o condensador ancho.

”,S-' Sé1ca11enta el “hot carrier" al rojo cereza, se penetra -

dé‘3:ﬁ14=mm, en el espesor del cono principal y se retira’




del conducto; inmediatamente se condensa con un atacador
¥y se repite la maniobra varias veces, profundizando por
un lado, condensando y retirando parte de la masa reblan-
decida de gutapercha hasta llegar a reblandecer la porcifn
apical, en cuyoc momento la gutapercha penetrari en todas
las complejidades anatfmicas exictentes en el tercio api-
cal, quedando en ese momento "vacfo”, précticamente, el -
resto del conducto. Despus se van llevando segmentos de
cono de gutapercha de 2 y/o 3 mm., preoviamente selecciona

dos por el difmetro que corrcsponderi al de la instrumen-

taci6n previa, los cuales gson calentados y condensados -~

verticalmente, sin utilizar para este fin cemento alguno.

Llevar la seccidn del cono al conducto vy fundirlo en el -
ingérior de éste y una ver en estado de plasticidad ejer-
cer presién sobre el mismo (presidn vertical), haciendo -
que la gutapercha caliente se adapte perfectamente a las

paredes del conducto. FEsta maniobra se repite hasta que

‘el conducto esté completamente colmado en toda su longi -

tud.

“Una vez obturado el conducto sé lava la porciln coronaria

del mismo, eliminadne todos los xestos de gutapercha que

.pudieran haber guedado en el momanto de la fusibn, para =

1o cual pueda utilizarse cualquier solvente de la gutape£

~“cha, por ejemplo, Xilol.

B

Se procede la obturacifn restaurativa definitiva de la = L

‘pleza.
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COMENTARIO

Esta té&cnica, que se conoce popularmente en el medio endodSncico
como la técnica de la "gutapercha caliente" (hot gutapercha) se -
le puede adjudicar a Schilder de Boston, que en el ano de 1967 la
reglament6 y la dio a conocer. Basado en las necesidades de lo -
grar una obturacibn perfecta, y conciente de la imposibilidad de

lograrla por las té&cnicas mds usuales, ide6 esta técnica, con la
cual logra que la gutapercha en estado de plasticidad se introduz
ca a todos los lugares gque por su ubicacibn anatdmica. son imposi
bles en algunas ocasiones de instrumentar. Asi vemos cbmo radio-
grdficamente e histol6gicamente, la guitapercha ocupa sitios que -
de ninguna manera huﬁieran sido accesibles, conductos accesorios

laterales, deltas radiculares, for&minas, etc.

La técnica estd basada, en principios, en la técnica de obturacién'
seccional, la cual es mencienada en esta tesis, con las modifica-
ciones pertinentes. Podriz considerarse gue esta técnica es la -

versién moderna de la técnica seccional.

Por regla general, las piezas éue son obturadas de'esté manera - -
f,quédan ligeramente sensibles, debido a la reaccifn de la membrapa
pafadontal al estimulo calérico recibido durante el momento opera.
- totio. :ss_basténte ;omﬁn que se presente artritis. pbr dbs o tres
- dfas. . S5in aﬁharqo, habr& cﬁsba en los cuales no se presente sin;,

toma - alguno.
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El uso de esta técnica requiere, sin lugar a dudas, de cierto

avezamiento por parte del operador, asi como también el saber se

leccionar perfectamente los casos en que deber§ ser empleada.

No se pedrfia dejar de tomar cn consideracidn el hecho de que es-

ta té&cnica sobre el cono reblandecido de gutapercha, &ste puede

alcanzar lugares que, por regla general, son linaccesibles de ob-
turar, perc tambifn puede rebasar dichos lugares y llegar a zo -
nas fuera de los limites del material de obturacifn estarf en al

gunos casos en entredicho.

H. LECNICA BIOLOGICA DE PRECISION

DEFINICION

Es una t8cnica preconizada por Y. Kuttler mediante la cual se lo
gra la obturacibn precisamente en la unidén C-D-C, utilizando co-
'>mo agente obturante una punta principal de gqutapercha reblahdeci
“da en su extremo apical y espolvoreada con limalla dentiharia'ag
_gﬁgena. El resto del conducto se obtura con cemento y puntas de

Qutapercha secundarias y/o plata, en algunas ocasiones.
" INDICACIONES

1. ‘En todas aquellas piezas, tanto anteriores como posterio—
| res'en las cuales estd perfectamente delimitada la unidn’

c-D-C.

.;2."En ccnducfos de trayectoria recta o angulada, a los que =
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se ha podido realizar la preparaci®n biomecénica y la con

siguiente rectificacién.

3. Como consecuencia de las anteriores, puede llevarse a ca-
bo esta técnica tanto en dientes anterjores como posterio
res, cuya trayectoria radicular permite una justa prepara
cibn biomecinica.

4. En los conductos estrechos y largos que han presentado di
ficultades para su instrumentacién adecuada.

5. Los conductos cuyo foramen apical estd abierto {dientes -
jbvenes) son unz contrzindicacién para realizar esta tée-
nica, debido a la impozibilidad de lograr este sellado.

6. En aquellos conductos cuyo difmetro est§ calcificado par-
cial o totalmente (dientes seniles).

TECNICA

1. FEleccifn de punta. El difmetzo de la punta de gutapercha
debe corresponder al filtimo instrumento con el que se am-
.plid el conducto, y que se rectificl que habia llegado a
‘la unisn C-D-C.

2. Sa ajusta el extremo delgado de la punta a 0.5 mm. de la

.,uniGnJC~D—cQ Sa colcca la punta de gutapercha gobre una

frgglé metilica estgril, sogtenida por una pinza hemost&ti‘;

~ea, que coincida con la cavometrfa previamente marcada.

“de introduce en el conducto ysi &1 cojncide con ;a,lanitud,3Q
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preestablecida, significard que el extremo apical de la ~
rafiz esti a medio milfmetro del extremo apical de ia pun-
ta y se prucba nuevamente dentro del conducto hasta que -
se logre, ain, bajo presidn, obtener una conductometria -

medic milfmetro menor de la conductometrfa original.

Corte de la punta en el otro extremo. Una vez aque tene -
mos la certeza de que el extremo apical de la punta de gu
taperchg quede medio milfmetro distante de la unifn C-D-C
con una pinza hemostética se retira del conducto y sobre
una regla de medicifn se secciona el extremo libre de la
punta de gutapercha, haciendo que gquede una longitud nor-
mal a la ya preestablecida. §i se introduce en el conduc
to, quedaré medio milimetro saliendo del borde incisal y

oclusal o cualquier punto de referencia.

. Bnfriamiento de la punta. Una vez recortada la punta, es

. conveniente dejarla embebida en alcohol, para que conser~

ve su rigidez. El conducto se tapona con una punta absox

bente que liegue hasta la unibn C-D-C.

Obtencidn de limalla autBgena. Con una lima de pdas o de
Hedstrom que lleve un tope de un milimetro antes de la --
conductometria real del conducto, se hace el raspado de -
las paredes del condcuto muy ligeramente, y el polve obte
nido se descarga sobre la loseta estéril en gue se batird
él cemento, Se raspa lo suficiente para obtener un monticu

1o de limalla dentinaria de un milfmetro de difmetro.

j?teparaciGn del extremo delgado o apical de la punta. Es
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preestablecida, significard que el extremo apical de la -
rafz estd a medio milfmetro del extremo apical de la pun-
ta y se prueba nuevamente dentro del conducto hasta que -
se logre, aGn, bajo presidn, obtener una conductometria -

medio milimetro menor de la conductometrfa original.

Corte de la punta en el otro extremo. Una vez que tene -
mos la certeza de que el extremo apical de la punta de gu
tapercha quede medic milfmetro distante de la wniln C~-D-C
con una pinza hemostftica se retira del conducto y sobre
una regla de medicifn se secciona el extremo libre de la
punta de gutapercha, haciendo que quede una longitud nor~
mal a la ya preestablecida. Si se introduce en el condug
to, quedard medio milimetro saliendo del borde incisal y

aclusal o cualquier punto de referencia.

Enfriamisnto de la punta. Una vez recortada la punta, es
conveniente dejarla embebida en alcohol, para que conser-
ve su rigidez. El conducto se tapona con una punta absor
bente que llegue hasta la unifn C-D-C.

Obtencibfn de limalla autfgena. Con una lima de plas o de
Hedstrom que lleve un tope de un milfmetro antes de la --

conductomatrfa real del conducto, se hace el raspado de -

‘las pavredes del condcuto muy ligeramente, y el polvb ohtg

nido se descarga sobre la loseta estéril en gue se batiri
el cemento. Se raspa lo suficiente para obtener un monticy

lo de limalla dentinaria de un milfmetro de difmetro.

Preparacibn del extremo delgado o apical de la punta. Es
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te extremo se sumerge por espacio de dos segundos en clo-
rbformo con el fin de lograr el reblandecimiento periféri
co de esta porcifn de la punta, y con este nismo extremo

humedecide se introduce ligeramente en el montfculo de 1i

malla dentinaria, pegindose ésta fi&cilmente en forma de -

capa.

Introduccién de la punta y sellamiento de la Gltima por -
cibn del conducto dentinaric. La operacién de retirar la
punta absorbente que estaba taponando el conducto y la in
troduccibn inmediata de la punta de gutamercha, debe ser

llevada a cabo con una secuencia muy répida, ya que se ~--
quieren aprovechar las p;opiedades da reblandecimiento --
del extremo apical de &sta con una ligera presibn sobre -
las pinzas con las que portamos 1la punta. Golpeéndola 1i

geramente en su extremo oclusal o incisal, logramos:

a) Que la superficie abiandada de la punta permita adap

tarse con mayor eficacia a la pared.

b)k Que la punta pueda avanzar el medio milimetro que le

' faltaba para llegar a la unibn C-D-C.

¢} Que el extremo apical de la punta lleve.por delante

una capa de limalla.

. .Con‘esto.se logra el completo sellado de la Gltima por

éiéﬁ'del/conducto incomunicéndole con el peridpice,
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Exploracifn alrededor de Ia punta. Con un explorador del
gado (Uni6n Broach No. 2} y una sonda, se busca cuil es -

el espacio del cono que cuenta con mis espacio libre.

Preparacifin del cemento y su intwoduccifn.  Kuttler aconseja el hacer
1a mexcla del osmento de plata con dos gotas en lugar de una, que es
1o que recomiendan las especificacionss, a fin de que este cemento del
Dr. U.G. Rickert sea espeso en su comsistencia. Con esta misma soanda
¥y pox el lado de mayor espacio entre la punta v el comhucto, se desli-
za el camento, babedndolo ligeramente a que el excedents escurra por
el lado payor y contrario. Con una sonda nds fina se zsoqura que el
canento estf cubriendo toda la longitud del eonducto. Con el babeo -
wilateral se evitan las burdwijas e adre.

Introducecifn de puntas complementariaz. Se complementa -
el rellenc con conos ¢ puntas accesorias, pero delgadas,
de gutapercha alrededor del cono principal en el espesor

del cemento, haciendo con un condensador los movimientos

- de condensacidn lateral hasta que Bate esté imposibilita-~

do para introducirse en el conducto.

En el caso de que el espacic entre la punta principal Y

‘las paredes del conducto sean muy estrechas, se pueden -~

utilizar'puntas de plata que #ayan de la porcién cervical

- dei'conduqtb hasta la terminal, antes del sellado,

Eliminacifn de los materiaies sobrantes y obturaci6n coro

nafia provisiona1. Esto se efectia con una cucharilla -~

f'mny 6aliehte, gse cortan todas las puntas de gutapexcha a

1a‘entrada del conducto y alr m8s alld si estd planeado -
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el insertar un pivote. (En este caso no se usan puntas -
complementarias de plata). Se limpia perfectamente la ca
wvidad coronaria y se recorta, con una fresa esférica, una
capa superficial de dentina, para evitar alteraciones en

el color. Se obturavsegﬁn la preferencia (pivote y recu-

brimiento total).

NOTA: Es aconsejable tomar radiograffa en cada uno de los pasos.
‘Kutler menciona que esta técnica es aplicable en el 84% de los -
conductos preparados, es decir: todos los del primer grupo (62%)
y del tercer grupo (3%), vy algo mis de la mitad del sequndo gru-

po, seglin la clasificacibén que hace el rismo autor:

CLASIFICACION ANATOMIQUIRURGICA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

PRIMER GRUPO

Este comprende la mayoria de los conductos (62%), los cuales se
-caracterizan por una amplitud moderada y una ligera desviacibn o

curvatura. A este grupc pertenecen los siguientes conductos:

" a) De dientes anterjores, es decir, de los incisives, cani -

nos y premolares.
< by - De las raices distales de los molares.

cf _De las raices linguales de los molares superiores.

'kaAlcuriatqra abarca a veces una posicibn maybr que la'apicél:y,-.j

.en ocasiones todo el conducto.
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SEGUNDO GRUPO

A este grupo pertencen {31%) los conductos estrechos y muy curva

dos, como las rafces mesiales de los molares.

TERCER GRUPO

>

A este grupo parteaecen sflo algunos (3%) conductos rectes, es de-
cir, rectos en los dos sentidos: El mesiodistal y el vestibulo-—
lingual, nor sunuesto, nos referimus 2 personas de mediana edad,

en los tres primeros grupos.
CUARTO GRUPO

Agui nos referimos a conductos muy amplios de las piezas denta -
rias de los nifos con incompleta formacifn apical, de paredes 1i
“ geramente convergentes al &dpice, y en la parte terminal paralelas

"o un poca divergentes.

" QUINTO GRUPQ

cbﬁaﬁctos de piezas dentarias cuyas rafces en formacid@_apéqés‘f
::LiEQan a laxmitad de su longitud normal, con paredes del conduc-
[;tq Eﬁéftémente divefgantes hacia el -dpice, representado por un - o
'féhofmé Eofamen; Seqtn mencidﬁ del mismo autor, ha'experiisntado~
. p@r_aléﬁn_tigmpc‘la~su§tituc§6h de la limalla dentinariavpo§~el'

" ‘hidréxido del calcio en polvo, obteniendo buenos resultados. -
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La clave de esta técnica estriba principalmente en des factores:

a) Saber exactamente en qué tipo de conductos estf indicada
v que facilite la vnreparacién biomecinica y rect1f1Cac16n

de la misma.

b) La seguridad que nos da el saber que el elemento sellador
estd perfectamente unido, imposibilitande toda penetracidn
de fluidos. Al analizarla como técnica propiamente dicha,
es un compiemento de la téenica de cono Gnica y la de con
densacifn lateral, aunande a ecte el sellamients hewrmfti-
co del peridpice, bajo el concepto d2 no traspasar la --

unibn C-D-C.

Es por ello que quizds sea en sus indicaciones una de las téeni-
cas mis completas, si no es que la m3s completa, en cuanto & ob-

turacibtn de conductos.

I. TECNICA DE OBTURACION RETRCGRADA

DEFINICION

kEs'la técnica por la c¢ual un conducto logra'su’Sellamiento mne --—
“‘diante el cierre apical del mismo. Para logrzr este sellamiento
-~ se utilizan un sinnGmero de t&cnicas denominadas por Grossman =-.

_*Tcnicas de Obturacién Apical Invertidas”.

'\~:Los materiales que ‘se utilizan para culminar esta técnxca son d1

V‘versos y sezén mencxonados en este capitnlo. .
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INDICACIONES

Cuando existen dientes cuyo conducto estd calcificado y

presentan una zona de rarefaccién.

En dientes anteriores traumatizados con zona de rarefac -
cibn en nifos de 8 a 9 afos, donde sBlo se ha desarrolla-
do la mitad de la raiz v el foramen apical es mis amplio

que ¢l conducto.

En dientes traumatizados en adultos, con desarrollo del -

fpice interrumpido en edad temprana.

En dicntes con gonas de rvarefaceiln v wal obturacibébn ra -
dicular, la cual no puede ser retirada por tratarse de ce
mento dn oxifosfato o de un cono de plata muy anclado en

el conducto.

. En dientes c¢on coronas a perno, cuya remocién no es facti

ble, con zona de rarefaccifn.

En todos estos casos se realizard la apicectomfia de manera co =--

‘Yriente, pero la reseccifn del extremo radicular se hard conh un’

lf*éhgulé en el que la porcibn de la superficie radicular secciona-

:'Qdd"Séa'més corta querla posterior. Esta superficie oblicua pro-.

S poﬁcigna una visibn mis preclara del foramen apical; en caso de.

ique éxist&,”facilita la colocacibén de la amalgama. $i no se ob-

‘gexvara el foramen, la superficie oblicua hard mis accesible la

'4'pqr¢iﬁn‘de la rafz donde arbitrariamente se encuentra, y permiti

_ r& preparar un foramer artificial.
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Bajo la anestesia local por infiltraci6n se bloquea el -

&rea a operar.

Se ejecuta una incisién en forma de media luna, abarcando
como minimo el drea proximal de las piezas contiguas. lla

incisién deberd ser tan extensa como Sea nacesario).

Con una legra se desprende todo el tejido blando y el pe-

riostio.

Con una fresa para hueso se efectla la osteotomia en el =~
drea en que radiogrificamente se considera que se encuen-
tra el 8pice de la pieza en cuestifn.

Con una legra se elimina todo el tejido granulomatose pe-

riapical, naciendo una limpieza exhaustiva, para lo cual

- nos ayudaremos con irrigaciones continuas de suero fisio-

l6gico.

Una vez ubicado el 4dpice de la nieza en cuestidn, con un
instrumento endodfncico se cercioraré visualmenta que se

est8 sobrepasando el limite periapical del conducto.

Asggurando el paso anterior, se procederd, por medioc de -
una fresa de carburo tungsteno, a efectuar un corte obli-
cﬁo'en favor de la porcibn o vista labial o vestibular de

la pieza, a fin de lograr un campo operatorio accesible -

" al resto de los pasos vropios del sellamiento retr8grado

del conducto radicular en cuestién.

Utilizando una fresa ntmerc 2-3-4 y/o 33-34, se profundi-i

- zd el foramen apical hasta 3 mm. En caso de que no haya
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sido localizado mediante el corte sagital seccional prima
rio, es en este momento cuando, haciendo uso de esta téc-
nica, se podrfa inclusive elaborar un foramen artificial

que se comunicard con el conducto, y cuya accesibilidad -

permitird el perfecto sellamiento del mismo.

En aquellos casos en gue la raiz afin no terminase su for-
macidn, se requerird unicamente el alisamiento del extre-

me radicular.

Una vez que ha quedado preparado el recepticulo retentivo
para el material obturants, se lleva a cabo un lavado pro
fuso de todos los elementos de desecho que existen en el
8rea; para ello se utilizan jeringas cargadas con suero -
figiolbgico y/o soluciones atenuadas de hipoclorito de so
dio. Este paso no consiste (nicamente en limpiar el drea
de operacitn, sino también lleva como objetivo principal
el cohibir la hemorragia. Un campo limpio, ajeno a todo
elemento sanguineo, hasta donde sea posible'de acuerdo a
las circunatanciaé, es el ideal que debemos persaguir y -

trataremos de conseguirlo por todos los medios posibles,

_goma podrfa ser el utilizar un aspirador de alta potencia,

o bien esponjas de gelatina absorbente.

' La céute:ihaciﬁn del area no eos recomendable debido al rg;'

tardo en la cidatrizacibn que prd?oca,Ay a la asimilacién

; de;elementos de defensa, lo que nos disizaer;a de la zona

gue nos interesa gue esté perfectam:nte irrigada.
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11. ©Sobre una zona idealmente seca y limpia se llevari a cabo
el momento operatorio, objeto de esta tesis y de la téchi

¢a que nos ocupa, es decir, la obturacifn del conducto ra

dicular.

El material de obturacifn que para tal efecto ha sido mds utili-
zado durante mucho tiempo ha sido amalgama de plata, teniendo co
mo inconveniente principal que los detritus de dicho material de
'ohturacién se perfunden y no hay manera de eliminarlos, ya sea =~
mec@nicamente durante el momento operateric, ya sea porgue el or
ganismo estf capacitade para eliminarlos posteriormente, como se

‘puede comprobar radicgrdficamente tiempo después de efectuada es .

ta técnica.

. Se han ensayado con E&xito casufstico, digno de tomarse en consi-
deracifn, diferentes elementos de dbturacién como son: Gxido. de
zinc, eugenol, silicones, gutapercha y el dgnominado cavit, cuya‘
£8rmula comeréial no es accesible, pero éue sustﬁncialmente estd
formado per dxido de zinc, eugenol, cal y un material que acele~

ra su endurecimiento.

- Dentro de los requisitos de esta téenica podriamos mencionar - los

‘siguientess

1. Que las indicaciones sean exactamente las que.enbuadren:-l"

: en ' las necesidades del caso.

2. Que el material obturante no vaya a provocar una irrita -
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cifn en los tejidos del peridpice.

3. Llevar un control radiogrdfico postoperatorio del caso, -
ya que la persistencia de la zona radiolGcida ser4 sinto-

ma patognoméniéo de la presencia de elementos de desorga-

nizacién.

4. Como ya se menciond en el inciso nfimero dos, los materia-
les que se escojan para ocupar la zona periapical del con
ducto deberdn agegurar, on principio, la inocuidad para -

los tejidos con las que estarin en contacto.
COMENTARTO

Circunstancialumente puede presentarse la necesidad inminente de
utilizar esta técnica, a condicibn de que, de no hacerlo, se per

deré la pieza afectada en un tiempo perentorio.

Es quiz& la t?cnica “heréiea" de las t&cnicas de obturacién no -

por ello debe menospreciﬁrsele; poxr el contrario, es el Gltimo -
paao definitivo que no pe:nlte en su realizacifn, el menor nqui—

owoco del operador. La naturaleza por via de las defensas propias
: del enfermo, aer& la gue se encargue de daecir la Gltlma palabra

1 en lo que respecta a la estancia de la pieza afectada en la cavi

dad or&l.

LS

‘FEsﬁla obliqacién del &itujano dentista que se esté enfrentahdo a

" aste tipo’ de problema, el exculpdrsa en todo lo que a requeri -

bl,mientoa y técnica se refxere.
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J. TECNICA DE CONO INVERTIDO

DEFINICION

-
Es la t&cnica que se emplea cuando el diente no estd formado com

pletamente y el foramen apical es muy amplio.

INDICACTONES

Esta técnica es aplicable en dientes antero-superioras de nifios.

1.

a

‘se. 0.56 1

En conductos muy amplios de. dientes con imcompleta forma-
cifn aplcal, de paredes ligeramente convergentes al dpice,
¥ que en la parte terminal son paralelas o un poco diver—

gentes.

 TECNICA

Se-elige el cono largo de gutapercha, cuyo extremo grue~

so tenga un difmetro algo mayor que el_inétrumento que -

~ llegb al foramen.

El extremo grueso de la gutapercha es el que debe ajustar

i 8 antes de la termlqal del conducto.  La di-

. mensién qqe‘se'elige depende de la conicidad del mismo.

La determxnaciﬁn de la longltud del cono se lleva a cabo
:de igual manera,- pera se corta el extremo delqado, a. £in

‘f;de que resulte equivalente a la cavometria._

fo




4. Se lleva a cabo el enfriamiento del cono. S6lo difiere -
1la mecha, que en este caso es preferible a la que produce
Produits Dentaires, Vevey (Suiza), por ser poco conocida.

5. La obtencifn de la limalla debe lograrse en la mitad cer-~
vical del conducto.

6. La preparacibn del extremo apical, en este caso, es la -
misma de la terminal gruesa; en vez de sumergirla en clo-
roformo por dos segundos, se requieren tres o cuatro, por
ser mayor su difmetro.

7. En este tiempo existen dos diferencias:

a) Es el extremo grucsd @l que se lleva a la terminal ~--
del conducto.
b) El sellamiento se verifica haste el foramen, puesto -
que no existe conducto cementario.
TECNICA
1. Colocar un cono de gutapercha en su extremo mis qrueso, -
hacia el dpice.
2, Empaquetar luego conos adicionales de manera usual,

' '3.. Tomar una radiograffa del cono invertido para verificar - .
el ajuste a nivel deél dpice, para hacerse las correccio -
“nes necesarxias:

‘4. Cubrir las paredes del ‘conducto y del cono con cemento pa

“ra conductos.

109
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5. Colocar el cono hasta la altura correcta.

COMENTARIO

El didmetro de los conductos en dientes anteriores de nifios tie-
ne con frecnencia su mayor amplitud a nivel del foramen apical,

mayor que la del conducto mismo. Algunas veces es necesario ob-
turarlo con gutapercha y un exceso de cemento y hacer la apicec-
-tomia inmediatamente después, puliendo o recortando s6lo lo sufi
ciente del dpice para dejar una superficie suave, lisa y bien ob

turada.

K. TECNICA DEL INSTRUMENTO FRACTURADO

DEFINICION

af ’ESt& indicgda en muy‘pocos casos Y podria considerarse co
MO UR recurso extremo, mds gue una técnica propiamente di
cha.
 ; Estd indicada en aguellas piezas en laé que, debi&o a la
'«1§ngitud, curvatura o anfractu#sidades que presentan sus
conduétos‘radiculares,'hacen materialmente imposible lle-
var a éabo el sellamiento del conducto con cualquiei oLre
ﬁatgrial.
,Es?& indicada cuando sevtenga la certeza de que, utilizan
do el instrumento endod6ncico, lograremos un sellado me -
f.ﬁgt qué si se utilizara cualquier otro tipo de maté:iél -

¢ obturante, - -
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TECNICA

1.

Se escogerd el instrumento con el cual se ha tenido la se

guridad de haber llegado al limite apical del conducto.

Se tomard una radicgrafia para ratificar la ubicacifn de
dicho instrumento, y se le hard una marca en ¢l borde in-.

eisal y/o oclusal de la pieza en cuestifin.

Si el instrumento ajusta adecuadamente, e lo recortard
la punta con un disco de carborundum y se le pulird utili
zando otro de lija, a fin de dejar un horde terminal pla-

tino en ¢l extremn apical del instrumento,

Se rectificard nuevamente la posicifin y el ajuste del --
instrumento y una vez logrado nuestro objetivo, se retira
rd del conducto y se le hardn unas muescas en donde co —-—

rresponderd la porcifin terminal del conducto.

Se introduce ccmente en @l conducto validindose del mismo

instrumento, en caso de que sea un ensanchador; girindolo
en sentido inversc a las manecillas del reloj, actuari co

- mo.un léntnlo, siempre y cuando sea posible hacer estos -

giros.

_-Se introduce en el cenducto, con mucha delicadeza, el ins.

trumento previaments esterilizade y empapado en el‘cemev—
to para conductos; se hace la pres;ﬁr necesarxa a fin de
lograr que la marca 1ncxsal y/o oclusal quede exactamente

al ras, sxgnifia&ndose con ello gue al extremo del}instrg,v

-mento estd aﬂuatando perfectaments. en el fpice.
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7. Con movimientos de vaivén y con unas pinzas, inclusive --
con el mismo mangoe del instrumento, se desprenderid la por
cibn coronal del mismo, debido a que estd debilitado por

las muescas que se le habfan labrado.

8. . Radiogr&ficamente se comprueba gue el instrumento estf --—
ajustando y que este (Gltimo paso no haya modificado su po
sicidn (los movimientos para desprender la porcién coro =-
nal del mismo). Asequrando el ajuste ideal del instrumen-~
to se procederd a limpiar la porcibn coronal de la pieza

Yy a colocar la restauracién final.
COMENTARIO

Esta técnica como se decia en el principio de su descripcifn pue
de considerarse uno de los recursos herbicos de la Endodoncia su
ejecucibn esti perfectamente limitada a cierto nimero de piezas,
las cuales han presentado problemas de anatomia y de instrumenta

cién.

‘Lograr un buen ajuste apical con un instrumento endodfncico es -
' realmente diffcil, ya qﬁe, debido a la forma tortuosa del condug

to:en,el qﬁe generalmente va a quedar el elemento sellador, hace

B Qﬁe los‘tiempos operatorios de esta técnica requieran que el ope

" rador utilice de toda su concentracibn y pericia para llevarla a

',‘buenAfin; Aﬁortunadamente, los casos en que se tiene que utili=’

‘zar son ‘contados, y su percentaje 2s minimo.
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No hay que desechar dentro del arsenal de las diversas té€cnicas
utilizadas para obturar un conducto, ééta, que en infinidad de

circunstancias har8 que una pieza dentarja que estaba sentencia-
da a desaparecer, permanezca de manera indefinida cumpliéﬁdo con

su funcién y sinpresentar ningGn tipo de secuela postoperatoria.

L. TECNICA DE OBTURACION CON CLORAPERCHA

DEFINICION

_ Es la técncia de obturacién que se efect@ia disolviendo la guta -
percha en cloroformo. En esta técnica se cmplea el cono de guta

pexcha como base.

INDICACIONES

‘1. Si se desea, se puede emplear clorapercha en lugar de ce-
. mento para cobturar lateralmente el conducto. La forma en-
que se hace es llevando un atacador liso y flexible hasta

_ cubrir bien toda la superficie.

2. Los conductos ampiios requieren menos cantidad de clora f

percha que los conductos estrechos.
il 'ﬁos,conductos anplios son mis ficiles de obturar y ndvnef
“‘cesitén lubricantes © agentes cohesivos.
4.:‘Si‘§§‘eméle$ra demasiada clcrapercha podria sébﬁepagé&‘gl‘

' Vapicabe’iriitar_ibs tejidos periapicales.
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TECNICA

M&todo para conductos amplios

1. Se disuelve suficiente cantidad de clorapercha laminada -

en cloroformo, hata obtener una solucién cremosa.

2. Se guarda en un £rasco bien cerrado para evitar la evapo-

racidén del clorofommo; después se puede llevar al conduc-

to.

3 Se puede preparar en el momento de su empleo, colocando -
unas gotas de cloroformo en un vaso dappen estéril y agi-

tando un cono de gutaporcha en la solucién.

4. Una vez que ya se ha ablandado el cono de gutapercha, se

lleva al conducto.

5. La clorapercha formada en la superficie se emplea para cu

brir las paredes del misuno.

Método para la obturaci®n de conductos laterales de Johnston

Es ﬁna nmodificacibn del método Callahan, que consiste en obturar

~las estrechas ramificaciones apicales con una pasta espuesa de gu .

 ftaperchar_Y el conducto principal con un nﬁcleo del mismb mate -
rial. |

.Debiido a la técnica usada para condensar la qutapercha; general=

‘ "§t§3se‘ébnsigue tambisn la obturacibn de los conductos latera-
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1. Se inunda el conducto con alcohol de 96 grados durante 2

6 3 minutos:; se absorbe con puntas de papel.

2. El conducto se impregna con una solucién resina-clorofor-
mo de Callahan., Si 8sta se tornara muy espesa en el con=
ducto debido a la evaporacibn o difusidn del cloroformo,

se le agregari méds cloroformo.
3. Se coloca un cono de gutapercha adecuado, gue se remueve y
comprime lateralmente contra las paredes del conducto.

4. Puede colocarse un seqgundo o tercer cono de gutapercha -

contra el primero, para conseguir una obturacién verfecta.
5. Se debe evitar =l sobrepasarse con el materia obturatxiz.

6. Se debe dejar un tiempo razonable para que el cloroformo
se evapore. La gutapercha deberd condensarse si se quiere

lograr una obturacifn homog€nea.

La objecifn hecha a las obturaciones de gutapercha de no obturar

lateralmente los conductos, queda superada por este método.

“Las alteraciones de volumen producidas después de la evaporacifn
. delbcpﬁducto'provocan una gran ccntraccién de volumen de la obtu

racibn.

.‘ M, TECNICA DE OBTURACION CON EUCAPERCHA

“ " DEFINICION

' Es 1a téenica de obturacibn mediante la cual se logra el sella-

"miento del conducto radicular, con la substancia denominada Euca =
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percha; que es la gutaperche disuelta en eucalipto; y cuyas pro-
piedades resultantes favorecen de manera singular que el material

obturante se adose a las paredes del conducto.
IHNDICACICHES

1. Se utiliza en oconductos estrechos y anplios indistintamente.

2. Se indica su uso en aquellos conductos que requieran prin

cipalmente de las propiedades cohesivas de la gutapercha

disuelta en esencia de ecucalipto.

3.  Pese a que su use ostd indicado tanto en ooiuctos estrechos asi oamw
en arplios, por facilitarse mis cu manipulacifn en estos Gltimos, en ca
s0s de elegirse esta téonica como la adecuada, el cperador se deberf =--

avecar a su uso en corhictos amp].ws principalmente.
TECHICA

1. Se prepara la gutapercha, que deberd ser laminada, disolvién
dola en esencia de eucalipto.
2. 8= malienta la solucifin ligeramente, cuidapdo de que ésta mo Megue a
desprender vapores.
3. Se llmalcorductopormdjcdeunatacadorliso‘y flexible, hasta cu
brix hien toda la superficie intema del conducto.
4. Se repite esta operacifn Iﬂsqumseanneoasarmq cuidindose de no
 COMENTARIO
Por medio de esta técnica se facilita el sellamiento de las pare
‘.“de‘ay—lzblteralea del co-nducto Yy en algunas ocasiones sé puedén apre
ciar, ‘,que blos conductos laterales y remificaciones de los mismos

han 's‘i’dov obt\;radds por ’ia. solucibn. Logrindose asl una de las fi

‘ nalidades primbrq;iales ae una buena obturacibn.
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Dentro de las contraindicacicones de esta técnica estriba en las
dificultades gue presenta su correcta manipulacidén, para dejar
el material exactamente en el limite apical deseado, pues a cada

nueva aplicacifn de material el que ya estd sobre el conducto se

reblandece y es susceptible a cambiar su posicidn,

El uso de esta técnica como complemento de alguna otra que pueda
obrurar de manera mfis precisa la regidun apical hace que su uso -

persista dentro de la prdctica endodbncica.

N.  TECNICAS DE PASTAS ALCALINAS AL HIDROXIDO CALCICO, O PASTAS
HERMANN .

DEFINICION

Es la técnica mediante la cual se mezcla el hidréxide calcico -
con agua o suero fisiolfgico, asi como cualquiera de los patenta

dos que a base de hidréxido cdlcico se presentan en el comercio..

INDICACIONES

1. Sge emplea en aquellos dientes con foramen apical amplio ¥y

permeable, en los cuales se teme la sobreobturacin.

ocupar el espacio abijerto, evitaria la sobreobturacifn ~-—
del cemento no reabsorbible.

U se éﬁplea como pasta reabsorbible en la obturacién de con
ductos, por su accidn terapfutica al rebasar el foramen -~

5-api§al.

La pasta de hidrdxico c8lcico, al sobrepasar el dpice-y —i,‘“ &
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4. Las pastas reabsorbibles se pueden emplear en todos los

dientes. Algunos autores como Castagnola y Alban ~Zurich

1965~ las aconseja en melares con complicacibn.

TECNICA

1.  Se prepara el conducte y se seca.

2. Se lleva la pasta con léntulos o inyectaduras a presibn.
3. Se rellena el conducto y se procura que rechase el ipice.
4. Se lava bien el conducto y se seca.

5. &Se coloca el cemento no reabsortible con los conos de guta

percha o plata, seg(n sea el caso.

 COMENTARIO

La formaciédn de hidrbxido cidlcico, como consecuencia de la hidra
. tacién del &xido cilcico dentro de los conductos, ha motivade el
Bxido ocaléxico o de expansifn, © la presentacifn de un producto

: ;Biocalex( lo gue significa un tratamiento original en Endodoncia.

" Desde 1953 se han hecho experimentos por varios investigadores ~
) éobre la penetracibn del Oxido cllezico en los conductos, formado,
al:hiﬁrétante, hidréxido cdlcico con aumento de volumen: Noibor -

v‘fyT?hﬁdelf—Paris, 1961~ emplearcon el 6xido c&lcico hidratindolo ~

e en‘el'ﬁdménto de’la obturacifn de conductos, asegurando que la -~

';gdilat3016n producida por la reaccxﬁn quimica ayuda a .llenar los

5conductos accesorxos. La adicifn de.grictgeno estlmularia la e

.G 'Efadlﬁﬂ osteocementar:.a.
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Bernard -Parfs, 1966, 1967, 1968-, presentS su producto Biocalex,
basado en el método expansive de la dilatacién al formarse hidré
xido de calcio, y que &1 denomin6 Método Ocaléxico. Las pastas
alcalinas al hidréxido cilcico, desde hace unos afios se utilizan
especialmente para inducir a la formacién de los dpices divergen
tes e inmaduros, asociados a otros fdrmacos, generalmente anti -
sépticos. Esta apicoformacibn o apcexificaci6n, seria estimulada
por una pasta de hidrdzxido cdleico y naraclorofenol alcanforado
~-segfin Frank, Los Angeles, 1966; Kaiser, 1964; Kalser y Basler,

Colunubus Ohio, 1966-, vy otros autores norteamericanos.

. PASTAS ANTISEPTICAS AL YODOFORMO O PASTA WALKHOFF

DEFINICION

Son pastas que tienen la proviedad de que, cuando sobrepasan el
foramen apical al sobreobturarse un conducto, son totalmente xeab

gorbibles en un lapso mds o menos largo.

INDICACIONES

1. Las pastas reabsorbibles se pueden utilizar en-todoéflos
: dientes. Algunos autores las,aconsején &n mqlarsS‘céﬁ com
plicacibn apical. ‘
2. La principal indicacién de - las pastas reabsorbibles eg so
o bfeobturér el conducto, para evitar que'la pasté conténif'

"‘da‘en el interior del conducto se reabsorba.
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La accibn de ias pastas antisépticas, que siempre son re-
abgsorbidas, es temporal. Su utilizacibn se considera mis

como un recurso terapéutico que con una obturacién defini

tiva de conductos.

Las pastas reabsorbibles tienen una accifn antiséptica =-
tanto dentro del conducto como en la zona patolégica peri
apical (absceso, fistula, granuloma, «uiste, fistula arti

£icial, etc.).

Las pastas reabsorbibles estimulan la cicatrizacibn y el
proceso de reparacibn del dpice y de los tejidos conjunti

vos periapicales (cementogénesia, osteogénesis, etc.).

Conocer mediante varios roentgenogramas de contraste se -~
riados la forma, topografia, penetrabilidad y relaciones
de la lesibn, y la capacidad orgdnica de reabsorber cuer-

pog extrafing {Lasala, 1967).

lLaz pastas antisépticas se utilizan en dientes que han e§‘
tado wmuy infectados y que presentan im8genes roentgenolfi-
cidas y de rarefaceibn, con nosibles legiones del absceso

crbénico y granuloma, con o sin fistula.

Se utilizan como medida de seguridad cuando existe un ries

‘go casi seguro de sobreobturacifn {conductos de amplio fo

ramen apical) o bien cuando se encuentra al Spice muy cer

cano al seno maxilar. - Asi se evita que el cemento que se

“emplea rutinariamente -que cuenta entre sus cualidades la

'dg.hd ser absorbikhle- sobr::ise el perispice apical. (Cas-

k ‘tagpola,Ecitadq por Macaliester, 1961).
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TECNICA

1. Se prepara el conducto y se seca perfectamente.
2. Se coloca la pasta con léntulos o inyectaduras a presién.

3. Una vez que la pasta antiséptica ha logrado su objeto, -
que es sobrepasar el dpice se removerd el resto, lavando
bien el conducto v sec&ndoleo; se obturari con i0s cCOnos -
previamente seleccionados de gqutapercha o plata y un ce -

mento no reabsorbible.

COMENTARIO

Las pastas antiséptiéas al yodoformo o pastas Walkhoff estdn com
puestas de yodoformo, paraclorofenol, alcanfor y glicerina, pu -
diendo afadir timo}l y mentol, Segfin la proporcién de los compo-
nentes, la pasta tendr§ mayor o menor fluidez o consistencia, pc
ro siempre se aplica utilizando para su introduccifn espirales o
léntulos, asi como tambi®n jeringuillas asspeciales de presifn, -
:ﬁasta gue la pasta ocupe tode el conducto y rebase el apice, pe-'

netrando en los espacios periapicales patoldgicos.

Maisto =-Buenos Aires, 1962-, dice gque en casos de que se desee -
una reabsorcifn més lenta, se utilice una pasta que contenga 6xi
‘ ;db‘de sino, yodoformo, timol, paraclorofenol alcanforado y lano-
lina anhidra. SegGn el autor, esta pasta se reabsorbe lentamen-
‘te en la éona periapical dentro del conducto hasta donde llegue

el periodonto, razén por la cual no impide el cierre del foramen

“"apical con cemento.
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Gutiérrez y Pualuan -Concepcidn, Chile, 1961- han demostrado ex-
perimentalmente que cierta irritacifn puede ser producida por el

paraclorofenol ¥ no por la hipersensibilidad al yocdoformo.

El empleo de pasta yodofSrmica, combinada con la del hidrbxido -
célcico, presentada por Maisto y Caopurro -Buenos Alres, 1965- ha

sido recomendada por los autores de la apicoformacifn.

0.  TECNICA OBTURACION CON ULTRASONIDOS

Los ultrasonidos producidos con el cavitrdn, aparato patentado -
que puede sér usado a 29,000 ciclos per segundo, nan sido emplea
dos mediante agujas especiales, para la obturacibn de conductos.
Seglin Mauchamp y Richman, la condensacidn de produciria por rota
cibébn ~bien equilibrada~- sin la pasta o sellador de conductos que

sobreobture el §pice.

“TECNICA DEL CONO DE PLATA EN TERCIO APiCAL

"' DEFINICION

 Esta téenica como su nombre lo indica es la de obturar el tercio

apical del conducte radicular con un conc de piata.
" INDICACIONES

~\Esta te"nlca estd lndlcada en dientes 2 los cuales desnués del -

ratanlento endodéncxco se va a reallzar una Lestauracxén con ra

ltenciﬁn intraradicular, preferentemente en conductos cilindricos”

éﬁﬁibdé'y‘éétxeﬁhos,‘



TECNICA

1. Se ajusta un cono de plata, adaptandolo fuertemente al

dpice.

2. Se retira y se le hace una muesca profunda (con pinzas es
peciales o con un disco), que casi lo divida en dos, al -
nivel que uno desee, generalmente en el limite del tercio

apical con el tercio media del conducto.
3. Se cementa y se deija que fraqlle v endurezca debidamente.

4. Con la pinza portaccnos de forcipresién se toma el extre-
mo coronario del cono y se gira rapidamente para que el -

cono se quiebre donde se hizo la muesca.

5. Se completa la obturacifn de los dos tercios restantes ==

del conducto con conos de gutapercha y cemento de conduc-

tos.

FOMENTARIO

abaﬁﬁ t&cnica nos ayuda a prépatar la retencién'intraradiculai -—

ﬁ?brofﬁhdizando en l; obturacidn de gutapercha, sin peligro alguno

de zemover o tacar el tercio apical del cono de plata.

v=» En la. actualxdad 1a casa ».D. de Vevey (Suiza), fabrica conds de

VT‘ﬁplata para la obturaciﬁn del tercio apical, de 3 ¥y 5 mm. de lom':

;91 ud”mcntados con rosca en mandrlleo retirables, 10 Que facxl1—

‘ta la técnica antes expuesta.
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CONCLUSTIONES

Bl cirujano dentista que brinde una atencibn completa debe in --

cluir el tratamiento endodfnecico en su préctica diaria.

Al realizar todo tratamiento endoddncico se deben tomar en cuen-
ta diversos aspectos como: las inclinaciones linguo-axiales, me-

sio-axiales, disto-axiales y vestfbulo-axiales de cada pieza se-

gn zea el caso.

Se deben tomar en cuenta la abundante dentina secundaria que se
forma en todas las piezas en la edad adulta, asi como la gran am
plitud dc cada conducto en lag pivzas recientemente calificadas

en los pacientes muy j6venes.

Se deben tomar a considevacifn la cantidad de variantes que se -
pueden encontrar en la cantidad de conductos y ford@menes en cada
diente como 'en el caso del primer premolar superior que el mayor
porcentaje lo tiene la pieza con dos conductos y dos fordmenes,

as{ como tomar en cuenta en el tratamiento endodfncico de les in
vcisivos centrales inferiores, que estas piczas son los dientes -
ﬁ&s pequefios de todos y por 1o £anto tienen la menor cavidad en-

'idodbncica{

;En el primer molar inferior es cada vez mis frecuente la avari -
55c16n de un 20. conducto dlstal rara vez su cdmara pulpar tiene
‘clnco cuernos como corresponderia a lou cinco tubérculoe, de ox-

"dlnarlo tiene cuatro blen*deflnidos en' los jévenes.
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Tomar en cuenta en el tratamiento endodéncico que existen curva-
turas muy pronunciadas en los conductos asf como uno o dos fori~
menes y también conductos accesorios que deben ser obturados com

pletamente,

Dentro de los instrumentos accionades por motor observamos gran-

des desventajas en comparacifn con los manuales:

L. Son menos flexibles.
2. Se pierde la sensacibn tactil.

3. No se perciben curvaturas u obstrucciones inesperadas.

4. Se fracturan facilmente.

Los ensanchadores resultan muy eficaces en conductos rectos y en
las porciones rectas de los conductos curves, Al utilizar log ~
ensanchadores en la porecibn anical de los conductos curvos se le
k~puede dar una forma invertida indeseable a esta porcitn lo gque -
. nos padrfa ocasionar la innecesaria fractura del instrumento o -~
| - nos darfa lugar también al desplazamiento y agrandamiento de los
“;aqgjeros épicalea; Para un correcto tratamiento en la norcibn -
.apical se utilizan movimientos hacia dentro y hacia afuera con -
7";iﬁas dobladas previamente simulando la curvatura del conducto -
"*radicular éroduciéado,ési un agraﬁdamienta uniforme y gradual -—
: ééi ccnduct6'¢on la entrada y la salida de la lima hasta el égu—V

;@jéréﬂapical.
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Dentro de los materiales de obturacifn, desde el siglo pasado
hasta la fecha se han utilizado numerosos materiales para la ob-

turacibén de los conductos, esto ohedece a la busca del material

"ideal” afin no logrado.

Los materiales con que se obturan los conductos radiculares de -

ben poseer cualidades especificas con el fin de gque ayuden o pro
picien la reparacién del tejido periodontal; en tfrminos genera-
les se podrd concluir de que todes los materiales de obturacidn
" no existe a la fecha alguno que lcgre demostrar de manera rotun-—
da gy efectividad come colaborador del proceso de regeneracidn -

tisular periapical. Inclusive se hace mencifn de algunos elemen

tos selladores cuya composiciln quimica vuede considerarse hasta

riesgosa al utilizarse dentro del conducto.

El (ltimo punto a seguix en un tratamient; endodéneico es la ob~
turacitn del conducto radicular. El objetivo nrincipal de una -
obturacién””ideal" de un conducto radicular es el de sellar per-~
fectamente el foramen apical previniendo la infiltracitn de exu-

dado periapical en e} espacio del conducto.
\ ;

' La;variedaé de técnicas gue agul se vieron nos dan un campo muy
. Amplio‘para trabajar de acuerdo a las caracterfisticas del caso.
' No se rh»omienda una técnica que se pueda o deba utilizar de"obgg-
 gaci6u“,’est6 como ya-se dijo es de acuerdo a la habilidad del ci"
rujano dentlsta al acomodo que encuentre con determlnada técnica,_

asi comu las caxacteristicas de cada caso:; szendo ouy 1mnortante
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el criterio del cirujano dentista. Lo gue si es recomendable es
que se utilicen todas las técnicas para asf encontrar la técnica
“ideal” para uno en su trabajo tomando en cuenta los factores an

tes mencionados.
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