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PROLOGO

Considerando a la endodoncia como parte importante, dentro de la --
odontologla y definiéndola basicamente como el estudio de la pulpa dentaria y -
1a del diente con pulpa necrética con o sin complicaciones periapicales, es con
veniente sefialar las técnicas y materiales existentes hasta nuestros dfas, sin-

olvidar l1os diferentes factores que involucra el tratar dicho tema.

A través de la realizacidn de esta tesis, no pretendo ensefiar,lo que
procuro es informar acerca de los avances logrados hasta el momento y asi mismo-
conocer las técnicas y materiales que fueron utilizados en otra época viendo --
por qué se utilizaban y por qué se dejaron de emplear. La presentacifn de esta
tesis intenta recopilar en forma bibliogrifica técnicas y materiales de obtura-
cidn, que han sido y son, utilizados en la prdctica odontolfgica; en la cual in

cluimos sus propiedades, indicaciones, ventajas y desventajas.

Incluyendo a grandes rasgos la historia de la endodoncia en 10 refe--

rente a 1a obturacidn de conductos radiculares,

Efectivamente, no es posible descartar o excluir los estudios que ---
cada investigador propone, ya qué, a través, de los procedimientos indicados, -
muestran las caracteristicas que definen su tacnica y material enpleados para -

la bbturacibén (sellado) de los conductos radiculares.

Es sorprendente la infinidad de factores o condiciones que influyen -

en cicho tratamiento.

Sin embargo cambinando distintos materiales v t&cnicas el odontolégo-

con conocimiento del problema y criterio 2ducuado, podrd decidir en cada caso -



el mejor camino a seguir para alcanzar el éxito deseado.

Para ser Gtiles a la sociedad, es necesario buscar, la superacién por
todos 1os medfos posibles, recordando que toda ciencia es dinfmica y que nues--
tra posicifn como estudiosos de la materia, debe ser ecléctica ante los descy--
brimientos pasados, presentes y futuros; asf como la aplicacién clinica de ----
acuerdo a las necesidades del paciente. Ademds las experiencias adquiridas y -
aquellas por conocer y valorar nos conducirdn a tener un criterio s61ido, preci
s0 y definido de 1a importancia que tiene la formacién como profesionista res--

ponsable dentro de! grupo social en el cudl nos desenvolvamos.

Asf mimo al tener los conocimientos amplios y precisos de este tema-
podremos ubicarnos mejor en nuestras necesidades reales como:cirujanos dentis--
usl

En Ya actualidad, vemos a diario que un gran nimero de colegas, desco
nocen mucho, si no es que todo lo referente a las técnicas y materiales existen

tes ampleadas en la obturacién de conductos radiculares.

Pienso que esto es debido en gran parte a la falta de informacidn, ac
tualizada, acerca de dicho tema; asf camo la falta de motivacién, para profundi-

Zar un poco en este interesante capitulo de la endodoncia.

Espero que esta tesis cumpla con estas necesidades bfsicas, que creo,

hacen muche falta.

En esta tesis no proporciono toda 1a informacién existente al respec-
to. Puesto que serfa poco menos que imposible, solamente deseo, recabar y dar-

a conocer la mayor parte posible de las investigaciones que se han efectuado --



acerca de este tema.
De esta manera colaborar, ain en una forma minima, para la superacifn

profesional de aquellas personas interesadas en ello.

Es importante destacar, que 4l elaborar la presente tesis, no intento

de ninguna manera, imponer alguna o algunas técnicas de obturacidn radicular.

Pués es bien sabido que 1a mejor té&nica y el mejor material de obtu-

racidn radicular es aquella que mejor damine el odontol&go.




CAPITULO

CAPITULO

CAPITULO

CAPITULO

CAPI ULO

b)

c)
d)

a)

b)

Ir.-

a)
b)

Iv.-

“"INDICE"

HISTORIA DE LA ENDODONCIA
Historia de los materiales de
obturacifn en endodoncia
Conductoterapia del ayer
Conductoterapia actual

Factores que influyen en la conductoterapia

OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES

Requisitos que debe reunir una obturacidn

ideal

Causas que impiden una obturacién
correcta

MATERIALES DE OBTURACION

Condiciones de un material adecuado
Materiales de obturacifn mas utilizados

TECNICA DEL CONO UNICO

(convencional o Estandarizado)
Descripcibn de 1a técnica
Indicaciones

TECNICA DE CONDENSAC:JON LATERAL O DE
CONOS MULTIPLES
(Convencional o Estandarizado)
Descripc i6n de la técnica
Indicaciones

30

37

92



CAPITULO VI.- TECNICA SECCIONAL DEL TERCIOQ APICAL Y DE PAG. 98
CONDENSACION VERTICAL
(Tridimencional del! Dr. Schilder)

a) Descripcidn de la técnica seccional

CAPITULO VII.- TECNICA DEL CONO INVERTIDO 03

CAPITULO VIII.- TECNICA DE OBTURACION RETROGADA 105

a) Descripcidn de la técnica
b) Indicaciones para el uso de amalgama

CAPITULO IX.- TECNICA DE DIFUSION (CLOROPERCHA - EUCAPERCHA) 109
CAPITULO X.- TECNICA DE OBTURACION DE CONDUCTOS

RADICULARES CON ULTRASONIDO 112
ANEX O 116
CONCLUSIONES 125

SISLIOGRAFIA 127




CAPITULC "I*

HISTORIA OE LA ENDODONCIA




CAPITULO “I"

HISTORIA DE LA ENDODONCIA

En 1a evolucibn de la endodoncia podemos distinguir 7 é&pocas:

1.- Epoca de 1a endodoncia empirica .- Que tiene remoto orfgen y termina con

la critica de Hunter en 1910,

Los primeros afios de 13 préctica de la endodoncia se caracteriza por-

la utilizacibn de drogas fuertemente caisticas e irritantes.

En 12 primer: &oca sin duda el hombre primitivo padecil alteracio--
nes endoddnc icas y cabe pensar que no faltarfan intentos para tratarlas hace -
miles de afios, pero se sabe con certeza que en el primer siglo de nuestra era-

el griego Arquingenes extirpd una pulpa enferma para conservar el diente.

La endodoncia rudimentaria progresd lentamente, hasta que Fouchard -
siglo XVIII, padre de la odontologia moderna, 1a describié con cierts ampli
tud, recopilando 10 conocido hasta entonces. Estos conocimientos se exten-.---
dieron a Italia, a los patses de habla alemana, Inglaterra, Rusia, Espafia y --

posteriormente al nuevo continente, principaimente a Norteamérica.

Por muchos ahos siguid practicindose 1a endodoncia en cond iciones --

sépticas, sin dar tampoco importancia:

1).- A la aseveracidn de Rogers, de, Hong Kong (1878), sobre a presencia de-

gérmenes camo causs principal de las dificulatedes de Ya endodoncia.

2).- A Yos magnificos trabsjos de Miller (1890), iniciador de becteriologia-

aensal,



En esta época se desconocia casi campletamente 1a patologia pulpar y
en especial la paraendodbéncica. Los medios de diagnéstico eran escasos. Tera
peiticamente se 1legaron a utilizar las cauterizaciones y después 1os medica--
mentos cSusticos o fuertamente irritantes, se introdujo el dcido arsenioso ---
para desvitalizar la pulpa, sin discreci6n ni miramiento adn para quitar la --
senisbilidad ya no se diga la hipersensibilidad dentaria de 1a caries super---
ficial con el fin de aparecer como dentista que efectufba sus tratamientwos sin

dolor,

El arsénico, introducido por Spooner en (1836) y empleado para desvi
talizar la pulpa, era usado como medicamento de rutina. Sin duda alguna, ---
causd grandes dafios en los tejidos periapicales, 1legando, a veces, a ser cau-

s3 de la perdida del diente.

En 1894, Callahan introdujo el uso del &cido sulfirico para la aper-
tura de los conductos radiculares, su empleo, juntamente con el de otros §ci--

dos se volvié muy popular.

€1 tricresol y 1a formalina, mfs conocidos con el nombre de formocre
s0l, fueron presentados por J.P. Buckley en el afo 1906. Percy R. Howe, de ---
Soston, apoy§ el uso del nitrato de plata amonfacal para impregnar e! conducto
radicular. Desafortunadamente, tal compuesto ademés de ser cfustico colores -
mucho los tejidos.

Una aleacifn de sodio y potasio fué utilizade entre 1890 y 1900 pera
esterilizar 1os conductos, para ello también fué empleado el feno! durante --

muchos aftos.




Los agentes terapéuticos anteriormente citados demuestran la preferen
cia que tenfan los dentistas de entonces por sustancias altamente cdusticas e -

irritantes.

Sequnda época ( 1910-1928) Teoria de la infeccidn focal y de la loca
lizacidn electiva. En 1910, el médico ingles Hunter, apoyindose solamente en --
observaciones clfnicas, lanz6 su enérgica y merecida crftica a la mala odontolo-
gfa que originaba focos infecciosos capaces de producir enfermedades generales -
del organismo. Por aquel tiempo todavfa no existfan los aparatos para radiogra-
ffa dental. Si Hunter hubiera conocido los desastrosos resultados de la endodon
cia mal efectuada y que fueron diagnosticados poco después radiogréficamente, --

habrfa tenido mfs argumentos para justificar su critica.

Billings (1912), conociendo ya las complicaciones paraendoddncicas y-
valiéndose de l1as técnicas bacterioldgicas de entonces, todavia defectuosas e --
imprecisas, amplio las acusaciones de Hunter y creé la teoria de la infeccidn fo
cal. Rosenow 1915 exagerando las ideas de 10s anteriores y bas&ndose en sus =--
experimentos aceptables y no comprobados por otros investigadores, lanzd la - --

teoria de la localizacidn electiva.
Estas ideas no eran originales, sino que provenian de ideas antiguas.

Desde hacfa muchos siglos se sabfa que l1a sepsis bucal podfa repercu--
tir sobre el organismo en general. localizarse a distancia. Los médicos desta---
cados de las culturas hebrea, egipcia, griega, romana, china, algunos de la Edad
Media, médicos de los aztecas y de los incas, Rush (1818 ) y Miller (1891) ya --
habfan escrito sobre tal relacién., Desde hacfa mucho tiempo se sabfa por ejem --
plo, que la furunculosis (foco infeccioso) podfa producir una septicemia, in- --

feccidn focal, o un absceso localizado en ¢i hfgado, rifion, etc.




Los trabajos de Hunter, Billings y Rosenow produjeron enorme impacto en
los pafses de habla inglesa "inaugurando" (como dice Sharp) un reino de terror --
para el diente despulpado especialmente en Norteamérica, en donde la mayorfa de -
los odontdlogos, hacian largos tratamientos de los ccnductos y recibidn cortas --

ranneraciones econdmicas.

La profesidn médica al no encontrar la etiologia, ni por lo tanto, un-
tratamiento eficaz, vio una esperanza en lcs focos infec-iosos especialmente 1os-
dentobucales, como causa de innumerables enfermedades. Las revistas médicas y --
dentales ampezaron a lienarse de historias clinicas sobre 1a midgica curacibn de -
enfermedades con las extracciones dentarias. Los médicos pasaron repentinamente-
a dar una atencidn desmesurada, no a dientes v boca, ordenando & 10s dentistas --

las extracciones de tales o cuales piezas Gentarias, yalun, de todas ellas.

Gracias al aparato radiogrdfico dental que empezd a usarse, se puso en-
evidencia la mala endodoncia que se hacia. Con técnicas bacterioldgicas defectuo
sas se pretend i demostrar que todo diente despulpado y ain el de buena conducto-
terapia y radiogrificamente negativo, era foco infeccioso. Se extendid la califi
cacidn anticientifica de diente muerto al que s6lo le faltaba la pulpa, entre el-

vulgo, médicos y dentistas.

Divisidn gremial. Los motivos expuestos produjeron confusibén en la ---
aodontologla, dividiendo sus miambros en tres grupos.
1.- €V grupo mayoritario, que se promuncid exodoncista.
2.- La minorta conservadora, que rehuyd 1a nueva tendencia
3.- Los cientfficos, pocos en nimero, que amprendieron una valiente lucha contra

los errores y atusos.




por
1.-
2.~
3. -
4. -

5. -

7. -

Los del primer grupo, teniendo por bandera la actitud médica, movidos
el terror de la infeccidn focal, tomaron las siguientes actitudes.
Abandonaron subitamente 1a prictica de 1a endodoncia.

Eliminaron de casi todas las escuelas 1a ensefianza de esta terapia.

Se dedicaron a extraer miles de dientes sin justificacidn cientifica.

Condenaron al férceps todo diente despulpado, ain a los bien tratados, y --
sin alteraciones paraendoddncicas.

Llegaron a extraer piezas dentarias, que s8l0 presentaban caries profundss,
en ausencia de sintamatologtfa pulpar, dnicamente porque Haden escribi@ --
“gérmenes dentro de 1a pulpa en los dientes con caries dentaria".

Si el paciente no aceptaba las extracciones, los asustaban con los pel igros
de la infeccibn focal, desde la artritis hasta la esquizofrenia.

Imposibil itados de asegurar o garantizar al paciente la curacidn de su en--
fermedad con las extracciones, e contaban los espectaculares resultados-
obtenidos en otros enfermos.

Hablaban de 1a endodoncia como de algo perteneciente a un pasado remoto y -
descartado.

Finalmente el frenes! por 1a exodoncia y el tamor a la infeccibn focal 1le-
garon a tal grado que un dentista inglés exhibié 40 nifios de cuyas tocas-
fueron extraldos todos los dientes como medida profilfctica. Para la sep
sis oral.

E} primer grupo se redujo a obturaciones de caries superficiales, ---

extracciones y prbtesis.

€! segundo grupo siguib practicando 1a endodoncia camo antafo con al--

M s pequefias mejoras.



€l tercer grupo campuesto de hambres de disciplina cienti¥fica, como -
Callahan, Rhein, Buckley, Grove, Coolidge, Blayney, Davis, Pinz, Rickert, ---
Skillen, ratton, y despus Grossman, Appleton, Sommer, etc. aunque limitado, -
entrd decididamente en la lucha, con pocas amas todavia, pero muy poderosas, -
como son las verdades cientificas. Su esfuerzo tuvo-el apoyo de eminentes --
odontdlogos, endodoncistas e investigadores de otros pafises, donde las teortas-
revolucionarias no habfan hecho mucha mella. (Witzel, Walkhoff, Gysi, Hess, =--
0. Muller, Hermann, Gottlieb, Kronfeld, G. Fischer, Fish, G. Lvovich Feldamn,-
Henazewa, Nygaard-Ostby, Pucci y Reig.) Este grupo se opuso a las extracciones
a) grado de que Logan, en 1921, ante 14 Sociedad Dental de Chicaco, exclams ---
“estin: escribiendo las plginas mds negras de 1a historia de la odontolégia®. --

Se propugnd la necesidad de cambiar la antisepsia por la asepsia, ---
como preconizaba Rhein, y se utilizaron lz;s pruebas radiograficas, bacteriold--
gicas e histolbgicas para ideas radicales.

Pryghes radiollgicas. Con los aparatos dentales de rayos “X", que --
entonces ewpezsban ¢ introducirse, se pudo camprobar:

1.- La mala endodoncia que se practicaba antes.

2.- La necesidad de utilizar la radiograffa para lograr buenos resultados.

3.- La desaparicibn de las camplicaciones paraendodbncicas, y ain su regenera-
cibn tisular, con conductoterapia correcta.

Pruebas bacteriolSgicas. Con técnicas perfeccionadas se pudieron ---

comprobar varios hechos:

1.- Que era falso sostener la presencia de infeccibn paraendoddncica en los --
dientes sin pulpa radiogréficamente negativos.

2.- Que los cultivos positivos obtenidos de estos dientes extratidos se debfan-
a 1a contaminacidn durante el acto quirirqgico.

3.- Que Incluso los dientes sanos e intactos daban cultivos positivos, al ex--
traerlos, por la misma contaminacién.

4.- Que no todas las rarefacciones paraendodéncicas se deben a infeccibn, ----
puls también pueden ser producidas por frritacién aquimica o mechnica.




5.- Que ain en las de etiologia infecciosa, nu siempre se encuentran gérmenes.

6.- Que con una correcta preparacitn del conducto se elimina la infeccibn del
mismo paraendodonto.

Pruebas Histolbgicas. Todavia mdas convincentes fueron los testimo--

nios histolbgicos, con los cuales se demostré:
1.- Que un foco infeccioso, aparte de contener cérmenes, debe presentar cam--

bios tisulares alrededor de la rafz para considerario como tal.

2.- Que la pulpa y el periodonto son susceptibles de curacidn, camo otros --
grupos tisulares,

3.- Que una vez eliminada la infeccidbn del conducto radicular, las complica--
ciones paraendoddncicas desaparecen.

§.- Que los tejidos paraendodOncicos, como casi todos los demds, pueden rege-
nerarse,

5.- Que nuevas capas de cemento con células vivas pueden depositarse sobre el
cemento primario.

Tercera dpoca (1928-1936). Esta &poca es la del resurcimiento endo
dbncico; pero sobre bases cientificas.

Desde 1928, los mianbros de la profesibébn mé&lica, empezando con Hol--
man, se decepcionaron de la teorfa de la infecci6n focal al darse cuenta de que
las extracciones dentarias rarisima vez aliviaban a sus pacientes. Pudieron -
camprobar que en los casos de curacidn o mejorfa de algunos padecimientos, el-
buen resultado muy rara vez era atrituirle a las extracciones.

Muchas veces coincidian con ellas, o se trataba de casos psicosaméti
cos. Camenzaron a disminuir el nimero delos escritos condenatarios del diente -
despulpado, asi camo los padecimientos generales atribuidos al mismo diente; -
por tal motivo los médicos dejaron de ordenar las extracciones.

El peso de 1a teorfa de la infecciOn focal y 1a condenacibn del dien
te sin pulpa se aligeraba, mientras las pricbds de la endodoncia cientifica --

pesaban cada vez mis de ahf que wmprz6 a alejarse el radicalismo exodoncists.

Cuarts &pocs (De afirmacién de 1a endodoncia) 1936 - 1940, AV for-
talecerse 1a crftica opuesta al extremismo radical.




Se afirmé la solidez de los principios cientfficos.

Quinta &poca (Generalizacién de la endodoncia), 1940 - 1950.

Las escuelas dentales dedicaron mayor tiempo y consideracién a la endo-
doncia. LOS pocos profesores e instructores especiales pudieron transmitir a 10s
alumnos su entusiasmo y sus profundas convicciones por esta materia. Los que se-
resistian a oir y hablar de endodoncia, ahora ya no discutian, sino cémo y dénde-
aprenderla mejor y mis ripidamente. Damostraron su interés por esta rama acudien
do a conferenc ias, congresos, seminarios y cursos para graduados, y aglomerindose
alrededor de las mesas clfnicas. La demanda de instrumental y materiales endoddn
cicos aumentd notablemente y empezaron a surgir especialistas con dedicacién ex--

clusiva a esta actividad.

Sexta gpoca (Simplificacién de ‘1a endodoncia), desde 1951.

La més importante preocupacién de 1a endodoncia de 1951 se concentra en
su simplificacibn; ya en 1887 Harlan y Rhein habfa vislumbrado esta necesidad, -
que hoy es inaplazable.

La tendencia es revisar y comparar las técnicas con el fin de escoger -
las mejores y més sencillas, suprimiendo 10 incesario para que su realizacibn sea
mis expedita, menos complicada y més accesible al dentista general y a los pacien

tes.

Matsto, Obwegerer, Franke, Lichtenenberg, Arnold, Ferrati y otros se es

fuerzan en reducir la conductoterapia a una sola sesibn

Estado actual de 1a endodoncia.- Las nuevas técnicas bacterioldgicas,-

1a modernd finterpretacibn de Menkin de 1os mecanismos bioquimicos de 1a inflama--
ci6n, la mejor camprensién de las alteraciones paraendoddncicas, 1as técnicas en-
dodOncicas més precisas y en vias de simplificacibn, y la educacién dental del --
gab! ico,



han hecho que 1a endodoncia sea reconocida como método terapéutico indispensable -

en ¢l ejercicio de la profesidn odontoldgica.

Importancia.- La endodoncia, corazbn de la odontologia, estd estrecha-
mente vrelacionada con casi todas las ramas. Representa el fundamento, que el den--
tista debe asegurar sobre el cual descansa el edificio odontolbdgico con la opera-
toria, protesis fija y removible, ortodoncia, etc. Descuiddndola, se derrumba to-

do 1o estético fino y bien construido en los dientes.

a).- Historia de los materiales de obturacidn en endadoncia.

La historia registra una gran variedad de materiales que han sido empiea

dos para la obturacibn radicular.

EY uso de muchos de ellos ha sido decepcionante, de modo que llegaron y-

se fueron y s610 su nambre queda en los anales de 1a historia de 1a endodoncia.

Los materiales para obturacién radicular pueden agruparse en 1os siguien
tes grupos:
.~ Mtisépticos, con un vehfculo.
2.- Cementos y materiales plisticos.
.= Gutapercha, sola o en cambinacidn con otras sustancias.
4.- Metales.

MNTISEPTICOS. - Los primeros tiempos de 1as obturaciones radiculares re-
gistran ¢! ampleo de varios antisépticos aaregados a un vehficulo para ser 1levados
¢ 1a clmars pulpar o al conducto.

Esta préctica se prolongd por mucho tiempo y ain hoy en dia se ve con --
frecuencia cimo se depende de V0s antislpticos. Al exijirsele a la sustancia obty
redors solamente que brindara al paciente ia comodidad desesda, se amplearon mét-
¢08 de odturacién peco cuidadoses que culminaren cen la condena de todos los dien-




tes Jespulpados.

EV uso de los antisdpticos como ingredientas de los materiales de obtu-
racidn no sblo fue causa para tantas extracciones de dientes despulpados, sino --

que nabfa sido una buena excusa para realizar un trabajo imperfecto.

Ya en 1859 se obturaron conductos radiculares, 1 veces con &ito, con -
fibras de algoddn bien condensadas saturadas con creosota. También se habfa am--
pleado con éxito madera de naranjo o de "nickory" saturadas con creosota. No hay -
duda que existen conductos que pueden ser obturados con éxito casi con cualquier-
material que se ampliee si se ha llevado a cabo 1a intervencidn con el cuidado y -

1a conciencia de un procedimiento quinirgico.

La mayor proporcibn de &xitos sdlo se podrd obtener empleando el mejor-
de los materiales obtenibles con éste fin. Y es obvio que Ya sustancia de obtu--
racifn que mejor 1lene todos los requisitos serd la que brinde una mayor propors-

cibn de casos tratados con éxito.

Poco después del advenimiento de los rayos "X" se camprobé que la incor
poracibn de antisépticos con vehiculos solubles era de poco valor para conservar-
una obturacibn duradera del conducto y mantener los tejidos periapicales sanos; -
Ve incorporacibn de antisépticos con vehfculos insolubles nos parece igualmente -
inconsistente, puesto que 1a potencialidad antiséptica de un vehiculo insoluble -
serfa de poco valor, mientras que,si se tratara correctamente 1a raiz antes de la-
obturecién no serfe necesario el empleo de ningin antiséptico en la sustancia ob-
turadora. No es necesariomantener un antiséptico en un ambiente sano para prote-
ger & los tejidos de los microorganismos y no se concibe 1a presencia de un anti-

séptico en un tejido vivo sin dafo para é&ste.



CEMENTO0S. - En 1856, por sugerencia de un contratista francés denominado
orel, se introdujo el empleo del oxicloruro de Cinc en 1a odontologia; poseé mu--
has de las cualidades de un buen material de obturacién y en el pasado se salva--
on muchas piezas dentarias mediante buenas obturaciones realizadas con é1. No --
lega a encuadrar ni aproximadamente dentro de 10s requisitos exigibles a un ---
ptertial de obturacibn por ser de manejo dificultoso, soluble en los fluidos tisu-

ares y casi imposible de retirar cuando es necesario.

Los canentos 2 base de bélsamo y resina tienen muchas cualidades buenas,
ntre las que se destaca su insolubilidad en los 1iquidos orgénicos, que 10s hace-
mpermeables a 1a humedad y les permite sellar herméticamente los orificios, son

Ny valiosos en combinacifn con otros materiales.

Buckley, recomendd un material denominado “Dentinoid” que en combinacion
on puntas de gqutapercha o metdlicas se puede aconsejar para las obturaciones radi
ulares. E£s un preparado campuesto por calcio, sutnitrato de bismuto, timol y vo-

juro de timol y una resina como medio de unidn,

GUTAPERCHA. - E1 material de més amplio uso y mds aceptado para las obty

aciones radiculares es la gutapercha.

Se le introdujo en 1a odontologfa en 1847 con el nambre de "Pasta obtura

jora de Hill" (Hi1) Stopping). Cumple mejor que cualqui‘or otro material conocido
los requisitos exigidos para una buena sustancia de obturacién. Se puede plas
Jificar por medio del calor ¢ por solucibn en cloroformo o eucaliptol. Si se for-
3o fuers de! foramen apical, por accidente, no provocard 'a resccidn de Yos teji--
8, pore, sin ambargo, serd un cuerpo extrafo inciufdo en el perilpice y no se --
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Absorbe ci_erto grado de humedad, pero si ests bien empaquetada en el --
conducto 1a cantidad absorbida no tendr§ mayores consecuencias. No se contrae, -
pero si las soluciones de cloropercha o de eucapercha al evaporarse o absorberse,
el 1iquido. No decolora el diente y es opaca & los rayos "X". Es fécil de remo-

ver, es soluble en cloroformo y xilol.

Callahan recomendd una solucién de resina en cloroformo en 1a que se --
podia disolver la gutapercha dentro del conducto. Esta solucidén combina las cua-
1idades del barniz resinoso para sellar los tibulos dentinarios con las buemas --

cualidades de la gutapercha como masa sS1ida de obturacién.
Su f6rmula era la siguiente:

Resina de pino purisima............co0vues 0,75 gr.

ClOrOfOIMO. . oo tovrereeeroocanansonssonsnss 12,00 cm3

La gutapercha sélida no se contrae, pero al emplear soluciones de guta-
percha en cloroformo o eucal iptol, seré gutapercha sélida- todo 1o que quede de la
desaparicién de Yos 1Vquidos; por 10 que Estos deberdn ser reamplazados con guta-
percha mediante 1a prosecucidn del enpaquetado al obturar el conducto. Si no, se

generarf un espacio abierto con 1a siguiente posibilidad de reinfeccibn.

Rickert, de Ann Arbor, aconsejd un obturador radicular constituido por-
Oxido de cinc, fosfato de calcfio, yoduro de timol y glicerina yodada. MEs adelan
te recomendé uma mezcla de plata coloidal, resina en polvo, bélsamo del Canadé y-
excencia de clavos, para ser emplaada en cambinaci6n con la gutapercha. Se afimm
e ests mezcla mostrd en las pruebas de laboratorio mayor resistencia a la yme-
éd y que 1 plata aumenta las cualidades antisépticas de la obturacién. Su fér-
wie o8



PASTA PARA OBTURACION DE CONDUCTQS
RADICULARES (RICKERT)

Polvo.
IGO0 G@ CINC vievvnenevnnnnnss Ceeesiasrsensaranns 61,2
Res‘na (Pulverizada)...........oovvvvinnnn veeeses:5,0
Pl1ate, N POIVO ..ovvviiernannnennrnreansrasonnnes 30,0
YOcurd de timol .. ... iirtn ittt ittt 12,8
Liquido
Aceite de CIaVOS ........vvvivinrornrnosnnnnannsas 78,0
881samo del Canadh seco, Neutro .............vvvu. 22,0

METALES.- Algunos de los primeros informes sobre 1as obturaciones radi-
culares nos permiten saber que se ampleaba con frecuencia el oro en hojas y que, -
antes de s aparicibn de la gutapercha, se consideraba el mejor material para es--
tos fines. iudson, de Filadelfia, ya habfa usado el oro para obturar conductos -
en 1830. Su utilided ests limitada por la dificultad de su manejo y 1a inseguri--
dad sobre su corracta adaptacidn a las paredes de 1os conductos, junto con su cos-

to. Lo gutepercha 10 remmplazo répidamente.

Grove, en 1928, hadfa aconsejado el enpleo de puntas de oro de tamafo --
“Stander” que djustaria en conductos ensanchedos con determinadas |imas de tamafo-
correspandiante .

€' uso de conos de oro, pleta y plamo de tamafo estandarizede, préctice -
en algunes cosos, especialmente con conductes rectos ycirculares que pusden sor ontap
chados & 090s tamafos “Standard’ Husband recomendd Va amalgame de cobre que ten---
éris Vo vontajo de sus cualidades ontiséptices, posee inconvenientes, difictl n--
sorter @ Vos conductes.



b).- Conductoterapia del ayer.

Las dificultades de 1a terapia radicular estriban tanto hoy camo ayer
en la anatanfa del diente, mis que en 1a patologia pulpar o la diversidad de --
gérmenes que intervienen en el contenido pulpar o la diversidad de gérmenes que

intervienen en el contenido pitrido de los conductos.

A fines del siglo pasado en todo el mundo, ya encontramos grupos de-
compafieros estudiosos saturados de vocacifn conservadora de los dientes y con -
Estos, conceptos de 1a salud e higiene de los mismos y de las condiciones necesa
rias para que estos no resulten nocivos. Cabe apuntar, que tampoco hoy a pesar
de disponer de mis medios y haber profundizado mucho en el estudio de la estruc
tura del diente, en bastantes ocasiones tampoco podremos tener une garantfa --
absoluta, hemos aurado el diente tratado, o que habiendolo curado, no esté ex--

puesto a una recidiva.

En 1889 que se celebrd en Parts un Coqgreso Dental Internacional ----
(probablamente el primero), con motivo de la exposicién universal que en aquel-

afio se celebrd.

En aquel congreso se presentaron muchos trabajos sobre endodoncia. En
squella época se hacfan ya recubrimientos pulpares con asbesto (amianto). De--
cfa Paul Dubois, "Cuando Ya pulps se encuentra alterada o recientements al des-

aubierto".

Sin embargo en algunos odscs en que la pulpa se encontraba afectada -
de esiones mis profundas, se prossdfa a su tota) eliminacifn; enpleindose com-
puestos arseniosos camo necrosantes de la misma. Se conocta ya la cocafna, ---
peve sus soluciones no se emplesben todavia comg anestésicos por inyeccibn gi -
bfen se aseciabs & 105 caompuostos arsenioses para aninorer o suprimir el doler
Qo ostes desvitalizantes provaceben,




Decia el mismo Oubois: "Los medicamentos que disminuyen el dolor, 1i-

mitan también la accidn del desvitalizante"; y afade "El tratamiento radical ----

exige la extirpacién canpleta de 10s restos pulpares. El dolor de la operacidn -

se atenua con aplicaciones repetidas de dcido sul firico cocainado. La extirpa --

cibn completa debe complamentarse con 1a abturacidn radicular; un hilo de alumi--

nio envuel to en gqutapercha y 8xide negro de cobre, ofrece el modo mds perfecto y-

més répido para la obturacidn de los canales radiculares.

‘o'
2.'
30-

El Dr. Redard, de Ginebra, expuso en estos témminos.

Que toda pulps o resto de pulpa, debe conservarse.

El empleo de arsénico debe prohibirse, salvo en muy raras excepciones.

Los Tiranervios son instrumentos, que pueden ser provechosos para muchos -
usos, menos para extirpar pulpas.

€l método antiséptico bien aplicado es la base del tratamiento de las ca --
ries de segundo y tercer grado.

Después de més o menos tiempo, segin 1a edad del enfermo, puede obturarse -
con metales el diente cariado.

E) tratamiento antiséptico no exige la limpieza de Yos canales de un diente

con caries de cuarto grado.

Muchas de las técnicas y medicamentos de entonces, teniendo en cuenta-

1os medios de que disponfan, nos parecerén aceptables y algunas, correctas.

Congreso de Parfs. M. Arnim de Budapest, Yee una comunicacién sobre -

1o "Pato-histologfa de 1a pulps y de 1a membrana radfculo-dentaris”, y exhibe -

verias preparaciones microscépicas de estas infeccioncs.
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£1 Or. Gscar Amoedo, unode los mds prestigiosos profesionales de aquella
&poca, espafiol, nactdo en Cuba. Cursd sus estudios en Norteamérica, ostentaba -

el cargo de profesor de Operatoria en la Ezzueth Dental de Francia, expuso:

"Curacibn de los dientes cuya puipa conserva parte de su vitalidad";-
Eliminada toda 1a caries y residuos posibles, lavo con una solucién de permanga-

nato de potasio al 1 por 1,000.

Después de aplicar el dique de goma, seco la cavidad con &ter y aire,-
desprende la mayor cantidad de pulpa muerta, cubriendo las caries con caucho ---
canin, introduciendo después la aguja de una jeringuilla a través de ese caucho,

inyectando en el resto de la pulpa una o dos gotas de solucidn de cocaina al 15%,

Tres o cuatro minutos después pueden extraerse sin dolor los restos de
1a pulpa. En loscuartos grados, no fistulizados, dice: "Con sumo cuidado para -
evitar 1a perforacibn de la raiz y no dejar filtrar por la extreamidad del canal,
substancias sépticas", se practicaba la limpieza mecédnica de los conductos. Una
vez ensanchados, lavo con solucidn protéxido de hidrlgeno u otro desinfectante -
conveniente; estos lavados se practican con una jeringuilla provista de aguja --
suficientemente fina, para que penetre hasta el fondo del canal y proyecténdose-
el lfquido al exterior,pueda arrastrar los restos pulpares. Libres 1o0s canales
de cuerpos extrafios, se seca con cloroformo y aire, Se esteriliza con solucibn-
de bicloro de mercurio al 1 por 500 6 con el instrumento de Evans. Obturamos --

con gutapercha Vodofbérmica.

Mmoedo, en su exposicidn sobre 10s cuartos orados fistulizados nos --
dice: Oespubs de la Vimpieza mecknica tapanos la cavidad con caucho, que atra--
vesamos con la aguje de 1a jeringa e inyectaros a presibn 1a solucidn de peman-
ganato ée potasio, franqueando varias veces el trayecto fistulose y rellenamos -

finalmonte con 1o siguiente pasta:




Bélsamo del Perd ........ rerraraserens heerraenas e
a.a. Glicerina ......c.s.
1OdOfOIMO ....ciovieivnenuirnennstonnnasnes teeveeons
Se comprime la pasta hasta verla salir por el trayecto fistuloso barni-
zando después la encfa con tintura de yodo, dejamos el diente por obturar defini-

tivamente.

Amoedo habla de las complicaciones, recomienda revulsivos colutorios --

antiflogiticos o la fistula artificial.

Ahade: “"Para que el tratamiento immediato tenga éxito, es necesario --
desinfectar, obturar perfectamente l1os canales y conservar la boca en buen esta--
do".

M. Poisont. En el mismo Congreso: "Accidentes que provocan los dientes
sin vida en 1a boca". Los més frecuentes de estos accidentes son las necrosis y-
la cartes de los tejidos de los dientes, 1a irritacién que existe alrededor de --
es tos dientes, favorece la intoxicacién; 1os alcoloides cadavéricos penetran pro-
fundamente en el organismo por via de las rafces, de los senos anatémicos y pato-
16gicos, provocando accidentes con frecuencia mortales. Poisont resefa algunos -
casos, y afade: "Conviene extraer sin tardanza los dientes muertos, para preve--

nir, cuarar o aminorar ciertos estados generales".

Hemos visto como 22 afos antes que W. Hunter soltara su campafa extrac-
cionista, ys tenfa precursores.

Amoedo, Niller de 8erifn, y otros muchos consideran a 10s dientes con -
pulpa necrdética como focos de infecci6n, pero creen en la eficacia terapeitica --
pora suprimir tales focos, sin extracciones.

En parfs, en 1889. €) Or. Parr, de Nueva York, presents 12 sonds coutg
rie de) Or. Evans & 12 que se¢ ha referido Amoedo, camo medio de esterilizar
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108 conductos en los cuartos grados no fistulizados. “Consiste €ste aparato en-
und bola hueca ovoidea de cobre, unida a una barrita de plata a penetrar en los-
canales, calentando 1a bola, el calor se dirige a 1a extremidad de la barrita --
de plata introducida en el canal. Puédese asi desinfectar y secar 10s canales,-

ain destruir 1os restos de la pulpa que hayan resistido la accibn del &cido arsé

nico".

Son las opiniones mds destacadas, vertidas en el primer Congreso ----

Internacionla celebrado en Paris en 1889.

En un trabajo de E. Zettel, publicado en la Revista mensual Suiza de -
Odontologfa, 1888, tuvo lugar 1a primera aplicacibn de corriente galvdnica en el
canalde una rafz, por Weiser en Europa y Mc Grath en América. Afade que 1a ----
primera utilizacidn fundamentada de 1a corriente camo med io de tratamiento de --
raices, se l1a debemos al Dr. Pont en 1899. En mayo de 189) en la "Revue Odon---
tologique". Mr. H. Weber, profesor de Patologfa y Terapeitica Dental, en la -~
Escuela Odontotécnica de Paris, recamienda el uso del 6xido de cobalto, en el --
tratamiento de las caries de tercer grado. M. de Marion le rebate enérgicamente
en "L' Odontologie”, afirma que ni el .perSkido de cobalto, siampre con resulta--
dos negativos se vende con el nambre de &xido de cobalto, es sencillamente arsé-
nico metll ico pulverizado que absorbiendo el O8xido del aire se transforms en ---
&cido arsenioso u 8xido de arsenio. Las propiedades anti-pitridas y desinfectan

tes & que se refiere Weber, de Marion las atribuye iguaimente al §cido arsenioso.

A fines de! siglo, la buena obturacién de los camales radfculares es -
ys uns preocupacifn para 'a mayorfa de los endodoncistas. Florestan publica en-
ogosto 1892 y reproducido en 1a Revista Oenta) de 1a Habana: "Recopilacibi de --
108 diverses procedimientos para Va obturaciln de Yos canales rediculares”, €En-
osts recopflaciln estd 1a opiniln de veinticinco autores, Va mayorta americenos;



gran nimero de ellos recaniendan 1a cloropercha, a la que aflade un cono de guta;
otros emplean el oxicloruro de cinc, si bien hay quien previamente tapona el ---
Spice con gutapercha para evitar la accibén del cloruro sobre el peridpice. Otros
taponan el 8pice con oro, G estafio antes de colocar el oxicloruro. Tambfen hay-
quien recomienda oro, estaiio u hojas de plamo para la obturacién de los conduc--
tos. Y para los canales de paciente jdvenes, hay una cinta de cosmol ina carboni

2ada con 8xido de cinc.

Vamos en un trabajo publicado por Florestan en noviembre de 1892, ---
*La electricidad aplicada a la cirugfa dental” hace referencia a 1a comprobacidn
eléctrica de 1a vitalidad pulpar y dice: Es el medio més seguro para tal diagnés-
tico.

Este migno trabajo, nos refiere camo el Or. Flagg de Philadelfia reco--
mienda con eficacia utilizar la corriente como analgésico, para cortar y excavar,
1a dentina muy sensible, aplicando un polo a 1a mano del paciente y el otro al -
mango del excavador, debidamente recubierto con algo que 10 aisle de 1a mano del
operedor. Empezaba con débil intensidad y calculando la intensided més favora--
ble.

Hace muy pocos afos una casa alemana presentd un aparato que utilizaba
iguaimente 14 corriente como analgésico para resecar la dentina, con la dnica --
diferencia que este aparato aprovechaba 13 corriente del sector, y que el polo -

Qe se colocaba antes al excavador ahora se empaima a la'pieza de mano.

En Julio de 1899, el Or. J. D. Losada publica en 18 Odontologfa: ----
“Extirpacin indolora de 12 pulpa por procedimiento irmediato”.

Despuls de referirse a 1a desvitalizacion por agentes quimicos y sefa-
lor algunes de sus inconveniontes, habla de 1a "Insensibilizacién por Oemesis --
o) trica” o snestesia do 1a pulpa per cateferesis; desechando esta técnica per-




requerir demasiado tiempo. Finalmente manifiesta su entusiasmo por l1a aneste--
sia por presifn mécanica sobre la pulpa, de una torunda de algodbn impregnada -
de una solucibn muy concentrada de cocafna en alcohol; para ejercer esta pre--
sidn emplea un padazo de caucho crudo. Repite varias veces y dice,consigue la-

anestesia suficiente para despulpar.

Cohibe la hemorragia con glicerolato de tanino, que afade timol. Lava
con alcohol, seca con aire caliente, se coloca mechas de esencia de canela con-
aristol formol -geranio, repite varias veces las mechas y obtura con parafina---

aristol o puntas de gutapercha.

Congreso Internacional de Parfis, los dent{stas espafioles reunidos en -
Barcelona, acampafiados de una buena representacidn de colegas extranjeros, par-
ticularmente franceses. EV Dr. Losada, camo ponente de la "Sociedad Odontold--
gica", desarrolla el tema "CGal es el pracedimiento mds racional y préctico --
para tratar dientes muertos". Dice textuaimente:"No cabe duda gque son varfos -
los caminos que conducen al &xito en estas operaciones; pero adamds hay que ---
recorrerios camo es debido, para 1legar al fin que se desea". Afade: Si me pre
guntase el mejor tratamiento para dientes muertos y con seguridad de &ito, res
ponderfa sin vacilar: 1a extraccibn. Pero el dentista moderno debe ser conser-
vedor, y procurar salvar, siempre que sea posible, no ya los dientes, sino tam-

bibn las rafces que pueden utilizerse como cimientos pars prétesis.

C o base de estos tratamientos cita: Las sales metblicas camo ¢l ni
trato de plata, bicloruro de mercurio, cloruro de cinc, sul fato de cobre etc. -
e muchas muchas ocaciones per rechazer &stas los dientes, Dice que e) écido -
fénico y Vs creosota han cafdo en desuso, que son inferiores a 10s aceites esen
clales y que de 8stos 103 que se amplean son: los de Cassia, Canela, T flle,-
Clave y do Eucal fptus, bien solos o unidos a1 todoformo, aristo) o hidromeftol.
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Hace referencia tambidn al método del icido sulfirico de Callahan, y -
al trioxometileno," gas recientemente aplicado a la desinfecci6n y del que cuen

ten maravillas". También recamienda el desecador de Evans y el dique de gama.

En los dientes con pericementitis recanienda: revulsivos como tintura-

de 10do y aconito, también cataplasmas.

UsS con &ito 1a legendaria pasa partida y el higo seco; cuando sospe-
cha un absceso ciego y fallan los otros recursos hace fistula artificial, y si -
el diente es fistulizado empuja el medicamento a modo de pistin hasta verlo por-
1a fistula. Considera la amputacién de 1a rafz, que algunos recaomiendan, opera-
cifn dificil y no sianpre practicable. 0Dice también haber practicado con éxito-
refmplantaciones en casos que no curaban por otros procedimientos. Al finalizar
habls de 1a momificacidn pulpar, considerando 1a férmula mas indicada la de alum
bre, icido timico y glicerina a partes iguales, con la cantidad necesaria de ---

O6xido de cinc para una pasta espesa.

Camo obturacidn de conductos recomienda: cloropercha sola o con hidro-
naftcl, 1a gutapercha y la parafina con aceite de eucal iptus. ODespués de esta -
ponencia se armmb una buena discusidn, el DOr. Tirso Pérez se refirié a la expre--
sién "Dientes muertos", rechazéndola; el Dr. Otaola dijo diente muerto, en res--
Vidad no existe ninguno, pues siempre hay cierta nutricién por parte del perio--
donto; pero la palabra muerto esti empleada en todos los tratados para indicar -
los dientes cuys pulpa ha perdido su vital ided.

E! profesor Amosdo, desechando los astringentes para cohibir las hamg
rregias caniculares, dice que los cofigulos que se forman pueden acarrearnos se--
rias dificultades, aboga por irrigaciones de agua oxigenada (segun hamos visto,-
afios antes 1o iacien por madio de irrigeciones de agua fria). Amoedo, igualmen
te que Losada, tampoco encuentra aceptable el dique de goma an los dientes que -
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en su interior tienen infeccién. "La QOdontologia" por obturar correctamente los
conductos y asf vemos en junio de 1899 en la Odontologfa. Florestan, otra rese

fa del "Dental Cosmos" y de otra revista sobre "Materiales para obturar canales

radiculares".

Dr. Mascort, empleaba solol fundido, que depositaba en un jeringa ca-
liente, para ir inyectando desde 10 més profundo de los canales, retira la agu-
jo lentamente, minutos después del salol queda casi duro como la dentina. EV -
Or. Flagg insiste en 1a obturacién con algoddn impregando de iodoformo y més --

modernamente con aristol.

Amoedo, antes de 1900 hacfa Reimplantes e Implantes, Reimplant raf--
ces a 1as que habfa practicado tratamientos, efectuaba implantes de dientes - --
$6C0s que tenfan previamente tratados y preparados ( Procedentes de otros paz--
cientes). A algunos de estos dien.tes los habia descalcificado, les habfa ras-
pado 1a rafz, a todos ellos procura implantarlos a presién e incluso con un ---
mazo. La resefia de “La Odontologfa", present§ los operados en 1a c1fnica del -
Hotel de Diev (Seccibn de Estamatologfa), del Congreso Internacional de Medici -
na, 6 de agosto de 1900. ARade que buenas intervenciones, habfan sido efectua-
das ante profesores y autoridades médicas cinco y seis afos antes. Al 1legar a
1900 no podemos menos de exclamar (Cuéntas cosas hacidn ya ayer nuestros prece-
cesores’ :Recubrimientos pulpares. Momificaciones. Despulpaciones. Tratamien-
tos de cuartos grados, sin y con camplicaciones. Preconizan la perfects obtura
ci@n de los conductos. Practican ffstulas artificiales. Apicectamias. Reimplan
tes ¢ Implantes.

c).~- Conductoterapia Actual.- Es bien conocido que 1a endodoncia ep
general b alcanzado notables progresos; pero desgraciadamente no se puede decir
lo mismo de 18 conductoterapia en particular si se juzgs por los resultados de -

las técnicas y materfales que se usan genersimente en los tratamientos de o3 --
conductes 15 parte, mis importante y extenss de 'a priéctica. ¥ Vo cast exclusiw



actividad del especializado endodoncista.

Ya en 1951 se habla visto uno que otro buen resultado endodéncico; --—
més tarde nos enteramos que en 1945 Pucci en su verdadero tratado endodoncia ---

modestamente titulado "Conductos Radiculares® habfa afirmado m&s o menos 10 «---
mismo.

En 1953 Grossman, aseveraba que poco se habfa progresado en la obtura
cidn de los conductos. En la actualidad estos conceptos son todavia v&lidos en-
las conductoterapias, generalmente practicadas como 10 demuestran los trabajos -
de Brynolf Tavano y colaboradores, Kuttler, Silveira, Yamauchi y colaboradores, -
Jimendz y Xuttler, cuyos resultados son divididos en dos categorfas: &xitos y --
fracasos, clasificacién sin duda, deficiente e irreal, por 10 que se afadio una-
tercera categoria: la de los dudosos (una cuarta categoria seria la de &itos in
campletos), Vlamados por Grossman y colaboradores con reparacién progresiva, y -

por Brynolf con tendencfa a curar (Quinta categorfa éxitos completos recientes y

por 10 tanto provisionales).

Los resultados de la conductoterapid dependen de muchos factores. =---
Strindberg enuncio diecisiete factores, dividiéndolos en 3 grupos:
1.- Biolégicos generales

2.- Biollgicos locales

3.- Terapluticos, formandose dos nuevos grupos, factores yatrogénicos (Del ope
rador ) y cronolfgicos.

Los 5 grupos se pueden dividir segin importancia; en dos clases:

8).- Factores principsles
b).- Secundarios



Admitiendo ademids, 1a existencia de factores desconocidos entre los --
principales que dependen del operador figura ese criterio para evaluar los resul

tados.

La ausencia de criterios bien fundados cientificamente para definir:
1.- Lo que es una correcta conductoterapia
.= Los perfodos evolutivos postoperatorios del metaendodonto
3.- La verdadera regeneracitn metaendbdoncica.

4.- Los diferentes resultados, son desconcertantes discrepancias en su evolucibn.

1).- Conductoterapia correcta.- La calificamos correcta cuando el ---
conducto estd:
a) Rectificado al maximo desde la unién cemento-dentina-conducto (CDC), hasta e)

primer acceso porque en 7,275 conductos encontramos que 97% estdn curvados.

b) Ampliamente ensanchado, al compararlo con la radiograffa preoperatoria del --
mismo, o0 en e] conducto del diente hamdlogo 0 semejante sano.

c) Completamente vaciado, 10 que se logra séto después del vasto ensanchamiento.

d) Correctamente obturado.

Cuatro requisitos para la obturacifn correcta que son:

Primer requisito.- Limite apical en 1a unibn COC. Este 1imite estd --

ubicado en los dientes extrafdos a 1/2 mn de)l foramen, en donde &ste se encuentre
péroen las radiografias intraorales a .5 mm s6lo si el foramen estd localizado
en ¢! lado mesial o distal del fpice. Cuando el foramen se halla en el vértice -
spical, no muy puntisgudo 1a unidn COC debe calcularse a 1 mm del extramo apical
@ los jOvenes, y 1.5 sm en \os de mis edad.

g reguisito.-  Herwmético s=!iado en su parte terminal con la téc
nica de precisibn este requisito se cumple:




3, Contrayenco, al congelar con cloruro de etilo, el cono de gutapercha seleccio
nado , antes de determinar el didmetro de su extremo apical, que sdlo debe-
1legar nasta medio milimetro antes de la unién COC.

£) Reblandeciendo ligeramente 1a superficie de 1a terminal del cono, al sumergir
1o, durante dos o tres segundos en cloroformo.

¢) Haciendo avanzar medio milfmetro del cono con orasion.

3) Con la mayor temperatura del cuerpo humano la gutapercha se dilata adosdndose

cada véz mds a la pared del conducto terminal,

Tercer requisito.- Depdsito en la porcidn cementaria de un estimulan-

te bioldgico que sea también aislador biocompatible, como 1a 1imaila dentinaria -

autbgena del mismo diente; usada desde tiempo.

Cuarto requisito.- Llenado completo y adosado a las paredes del conduc

to dentario.

tI).- Evolucion postoperatoria del metaendodonto. En la practica dia-
ria los resultados de los tratamientos de los conductos son evaluados tomando en

cuenta:

1) La calidad de la conductoterapia

2) La presencia o ausencia de resorciones apicales

3) Los cambios reaccionales postoperatorios clinicos y radiogrdficos de sus me-
taendodontos preoperatorios que podrian haber sido:
a) Normales, b) Alterados con (Periodontitis) o, c‘ “etaendodon---

titis extensa.

Cada una de las 3 codiciones metaendoddncicos preoperatorias pasa por-

4 pertodos evolutivos postoperatorios.
V.- Pertggo inmediato o de reacciones metaendodbncicas r8pidas: Estas reaccio--
nes son histopatoldgicas a veces también clfnicas, en raras ocaciones tie-

nen manifestaciones radiogréficas. Este perfodo dura pocos dfas o semanas,



ocasionalmente més. Los controles clfnicos deben efectuarse a los 2 y 5 dfas, y

si no desaparecen 10s sintonas cada 10 dfas.

2.- Peorfodo intermedio o de cambins generalmente lentos que conducen a resulta
dos por 10 pronto provisiomales: La duracibén de este perfodo puede va--
riar. En los juveniles los controles ideales son, al mes,2 los dos, Cua
tro, siete y doce meses; en los adultos, se efectian a los tres, seis, -
doce y dieciocho meses; en la edad avanzada a los seis, doce y veinti-

cuatro meses hasta un resultado provisional,

3.- Perfodo de observacién y de confirmacidn:  Resultado provisional debe con
trolarse por 1os cambios que pueden producirse, sobre todo si la conduc-
toterapiad no ha sido correcta. ES preciso mantener 1a observacidn me---
diante dos controles mds: a los seis y doce meses en los jovenes, a los
nueve y dieciocho meses en personas de edad media, 2 los doce y veinti

cuatro meses en individuos de mayor edad.

)4.- Perfodo final: Al término del perfodo de observacifn la mayorfa de los --
resul tados son ya en general, permanentes, por 1o que, salvo excepciones,
pueder evaluarse definitivos a 1os dos afios y medio postoperatorios en -
los jbvenes, a los tres afios y medio en 10s adultos, y a 10s cuatro afos

y medio en edad avanzada.
Es recamendable seguir con un exdmen anual de cada conductoterapia.

I11.- Regeneracidn metaendodéncica. Puede ser completa cuando pre--

’ sentan en 1a radiogr&fia, imagen normal del contorno radicular,sin resorcignes o
hiperc amentosis, ninguna resorcién del materialobturante,ni delas paredes del --

conducto, espacio desmorrizodéncico de difmetro uniforme, Yémina dura alveolar -

del misno grosor, tejido 6seo esponjoso sanejante a de los metaendodontos de ---

dientes vec inos sanos,




Exitos incompletos: Pueden convertirse en dudosos y acabar en fracasos

espec ialmente en conductoterapias incorrectas.

IV.- Clasificacién de los resultados:
Exitos incompletos: es un resultado provisional conductoterapico, que:
a) No presenta semiologfa alguna, b) En cada control radiogréfico -
del segundo perfodo muestra una progresiva mejoria en el metaendodonto --
antes alterado pero todavia sin regeneracion campleta y las posibles re--
sorciones del apice o del material obturante, o de los dos, siguen acti--

vas, aunque menos,pero aun no se han detenido.

Dudoso: es un resultado provisional de empeoramiento:
a) Sorpresivo agudo o subagudo (ambos con dolor, inflamacion o fistula)
o crdnico que sufre (cualquiera de estos resultados) de estancamiento de-
una metaendodontitis (no puede considerarse como &xito incompleto por ---

falta de mejoria ni camo fracaso por no haber empeorado.

Exito completo reciente y provisional es cuando:
a) Mo presenta semiologfa clinica. b) el G1timo exdmen radiogréfico-
de una conductoterapia muestra completa pero reciente regeneracion, 1a --

cual forzosamente tiene que pasar por el periodo de observacifn.

Exito definitivo.- Es cuando el provisional ha pasado del perfodo de ob-~-
servacién y confirmacién sin sufrir cambios en:
a) El metaendodonto b) En el &pice ¢) La obturacibn.
d) La pared del conducto.

Fracaso.- El1 resultado negativo, en cualquiera de los cuatro perfodos mani

fiesta aempeoramiento intermitentc o ya definitivo:
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1.- Clinico: dolor, inflamacibn o fistulizacibn repetida.

2.- Radiogr&fico: aparicidn de metaendcdontitis, resurgimiento de la -
misma, ampliacidn de su didmetro o ninguna reduccidn de su tamafo
despuds de transcurrido el tiempo post-terapéutico estipulado an-

tes, segin la edad y condicidn metaendoddncica.

d).- Factores que Influyen en 1a Conductoterapia

Se dividen en biol8gicos aenerales que son:

edad, constitucitn, estado de salud, capacidad defensiva y re--

generadora.

Bioldgicos locales.- Dientes mandibulares o maxilares, uni o multi--

rrad iculares, visibilidad radiogrdfica intraoral del &pice, distancia entre el -
fpice y Yaminas corticales, morfologfa del conducto, ramificaciones del endodon-
to, grupo anatogquirirgico del conducto, ubicacidn del foramen, estado pulpar, --
estado del metaendodonto, grado de alteracifn metaendoddncica, estado del qingi-

vo perirrizondonto, dientes pilares.

Terapéuticos. - Armamentario disponible, presicién diagndstica, nime
ro de Yas radiogréfias preoperatorias, calidad de las radiogrdfias oreoperatg---
rias, contenido del conducto, medio usado para insensibilizar la pulpa, conserva
cin de la cadena de limpieza quirirgica, las técnicas usadas, rectificrcibn del
conducto, ampliacidn del conducto, vaciamiento del conducto, los firmacos utili-
mdos, mimero de sesiones, intervalos entre sesiones ,los materiales de obtury---
cibn empieados, Ifmite aplical de la obturacidn, sellado apical, estinulan --—
te bidlogico usado, contratiempos durante los tratanientos, reconstruccidn coro-
narfe, nimero de las radicyr&fias postoperatorias, angulaciones de las radiogré-

fias postoperatorias.
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Yatrogénicos del operador.- Su preparacidn, sus conocimientos, ex--

periencia, emotividad, paciencia, escrupulosidad, responsabilidad, cooperacibn--
que logré del paciente, intervalos entre exdmenes de las mismas radiogr&fias, --
cierta parcialidad en 1a evolucidn, criterio para evaluar los resultados, perfo-
do evolutivo del control,préctica del valuador. (E1 endodoncista patolégo, ciru

Jano oral, u odontoldgo general).

Cronoldgicos.- Primer perfodo postoperatorio o immediato, segundo o-

intermedio, tercero o de observacibn y confirmacidn, cuarto, final o definitivo.




CAPITULO "II"

OBTURACION DE CONDUCTOS RADI CULARES




CAPITULO “!!"

OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES

Definicifn de obturacifn .- La obturacién del conducto radicular es
la operacidn de cerrar herméticamente el conducto radicular vaciado y prepara-
do, €sto es substituir 1a pulpa por un material. En éste caso un material ---

inorganico.

Srincipios bisicos.- Ante todo debemos asentar los principios en que
basamos 1a correcta obturacidn del conducto para poder definir después cual es-

1a obturacidn ideal.

1.- Secin Grove, Blaynes, Ostby y G. Fischer existen diferencias de cardcter -
histoldgico entre 1a pulpa del conducto centinario y el periodonto de la
porcidn camentaria del conducto, por 1o tanto , se considera que la pulpa
camienza en 1a unidn C.D.C. Este es el 1imite del conducto apicalmente.

2.- La abturacidn del conducto "es en realidad una pulpa artificial" (Moffit);
por lo tanto, debe ocupar el espacio y 1imite apical de la pulpa.

3.- Al extirpar el paquete vasculonervioso del conductoradicular, 1a pulpa viva
{del periodonto) que queda en e! conducto camentario es capaz, fisiold--
gicamente, de preoducir neocamento.

4.- S6lo un periodonto sano puede contener cementoblastos, no ast el inflamado
0 irritado por un material inadecuado.

5.- EV! cemento secundario puede sellar el conducto solamente en las obturacio-
nes |igeramente cortas, porque 10s cementoblastos, parecen necesitar un-
apoyo tisular s8lido, como las paredes del conducto para generar sobre -
este 2p0yo ¢l neocemento,



6.- Este neocemento no se deposita sobre el extramo de una sobre obturacidn, m
siquiera cuando ésta termina a nivel del fcramen,

7.- Es inGti)l y perjudicial extender la obturacifn mis alld de la mencionada --
unidn C.D.C.

8.- Por todo 1o anterior, (Kuttler) concluye que 1a obturacion del conduto ---

debe 1legar Unjcamente a la unidn C.D.C. en tudos los casos.

Esto equivale a medio milimetro del foramen en los jovenes y 3/4 de mm

en los seniles.

a).- REQUISITOS QUE DEBE REUNIR UNA OBTURACION IDEAL:

a) Llenar completamente el conducto radicular

b) Llegar exactamente a 1a unién C.D.C.

c) Lograr un cierre hermético, seguro en la unién C.0.C.

d) Contener un material que estimule a los cementoblastos a obliterar --

biolégicamente la porcidn cementaria con neocemento.

Requisitos: Para lograr una obturacibn ideal; es preciso llenar los -
recuisitos que se relacionan:
1).- Con el conducto.
2).- Con el material de obturacidn
3).- Con la técnica.

4).- Relacibn con el \Tmite &pical de la obturacidn.

1.- Requisito en relacidn con el conducto: Los requisitos difieren -

no solamente segun 10s 5 grupos de conductos que son:

Primer grupo: Comprende la mayoria de los conductos (62%), se carécte
rizan por uns amplitud moderada y una )igers desviacién o curvatura generalmen-
te ¢dol 1/3 6 1/4 Gpical. A este grupo pertenecen, por o comin los siguientes -
conductoes:




a) Imcisivos, Caninos y Pramolares.
b) Ratces distales de los molares

c) Raftces linguales de los molares superiores.

La curvatura abarca a veces una porcién mayor que la dpical y en oca--

ciones a todo el conducto.

Segundo grupo: A este grupo pertenecen (31%) los conductos estrechos-

y muy curvados o francamente encorvados » como 1os de las rafces mesiales de los-

molares.

Tercer grupo: Este grupo comprende ( 3%) conductos rectos, es decir -
en los dos sentidos el mesiodistal y el vestibulolingual. Pueden encontrarse en
las rafces que generalmente presentan conﬁuctos del primer grupo en estos tres -

primeros grupos nos referimos a los conductos de personas de mediana edad.

Cuarto grupo: (3%) grupo de ios conductos muy amplios de las piezas -
dentarias de los nifios con incompleta formacibn &pical de paredes ligeramente --

convergentes al §pice y en la parte terminal paraleios o un poco divergentes.

Quinto grupo: (1%) conductos de piezas dentarias cuyas rafces en ---
formacidn apenas llegan a 1a mitad de su longitud normal, con paredes del conduc
to fuertemente divergentes hacia el &pice representado por un enorme foramen, --

sino también con relacifn a las tres reqiones:
a).- Dentimaria
b)v- Uﬂ‘Oﬂ c.Dsc.

c).- Cementaria, de casi todos los conductos.

8).- Regildn dentinaria:debe 8Star adecuadamente preparada en su amplia-
cibn, rectificacibn, al isamiento, escambrado, irrigacién, secado y )igera desin-
feccibn.




b).- El segmento de la uni6n C.D.C. (de los primeros tres grupos y de

1a parte terminal del 42 grupo) debe quedar cilindrica.

c).- La porcibn cementaria ( en los tres primeros grupos y en los ca-
sos de biopulpectomfa total) debe dejarse completamente intacta por contener el-

mufion periodontal.

2.~ Requisitos en relacidn con el material de obturacidon: Se han ---
usado para obturar conductos radiculares, alrededor de 250 substancias, que ---
pueden agruparse en 1iquidos, pastas y s6lidos. Las cualidades indispensables -
para el material obturante son:
a).- No ser irritante de los tejidos.
b).- Poder ser esterilizado o por lo menos desinfectado.
c).- No desintegrarse.
d).- No contraerse.
e) .- Adaptarse enteramente a las paredes del conducto.
f).- Ser radiopaco
g).- No pigmentar el diente.
h) .- Que sea de facil remocidén en caso necesario

i).- Estimular la formacién del cemento secundario. (Neocemento)

"Camo no existe un material que reina todas estas cualidades, se re---
curre a diversas combinaciones de substancias.

3.- Requisitos relacionados con la técnica de obturacidén. Broamel, -
todavia a principio del siglo, habta registrado 71 diferentes técnicas, que han-
aumentado hasta el presente. Todas las técnicas las podemos clasificar en seis-

grupos modificando un poco la clasificacibn de Nucct.




a).-

b).-

d).-

e).-
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Técnicas de obturacidn por difusidn.- E1 conducto se llena con gutaper-
cha, parafina, salol con parafina, etc. con la adicion de un cono sGli-
do o sin cono.

Técnicas por impregancidén y camplemento. Después de llevar al conducto un
poderoso antiséptico, como el nitrato de plata, asfalina, etc, para ---
impregnar las paredes, se complementa con una pasta de 6xido de cincy--
eugenol y un cono rigido.

Técnicas de sobreobturacidn (en las destrucciones periapicales) con mate-
riales absorbibles, con el complemento del cono s6lido o sin cono.

Técnicas que utilizan canentos (cementos camunes, de plata, dxido de cinc,
etc) o similares. Se 1lena el conducto con el cemento y se agrega un-
cono de gutapercha, plata, oro, plomo, acrilico, indio, acero inoxida--
ble, etc.

Técnicas por condensacibn: De amalgama de plata, de cobre, de fibras de-
vidrio, de gutapercha; esta se introduce en pequefios fragmentos o en --
forma de conos largos que se condensan lateralmente, con 0 sin ayuda -
de algin cemento o disolvente.

Técnica bioldgica de precisifn del Dr. Xuttler. Para proceder con ésta -
téenica es necesario ensanchar el conducto de tal forma, que una vez --
terminado el ensanchado del conducto tenga 1a forma de dos conos uno-
largo con base en 1a trepanacibn y vértice truncado a 1.5 mm del fora--
mén que dé principio a otro cono, pero corto de ) mm, y muy marcado con
vértice truncado correspondiente a 1a unién cemento dentinario. Se ---
stilizan los siguientes materiales una puntad principal de gutaperche --
de cierta rigidez y puntas complanentarias <2l mismo meterial (delgacas

§ puntas de plata y camento sellador de Kerr.




4.- Requisitos relacionados con el 1imite dpical de la obturacidn. Se
han preconizado cuatro, con respecto a esté 1imite, que son:
3).- Sobreobturacibn
b).- Subobturacién entendiendo por tal que no Vlega a l1a unién C.D.C.
c).- La exacta o foraminal, en la cual la obturacién debe acabar precisamente -

al ras del foramen.

d).- La de 1a unién C.D.C. con el 1imite de 1a obturacién a 1a altura de éste -~
punto.
También hay quienes recomiendan obturar en diferentes 1fmites, segin -
el estado patolfgico de la pulpa y del paraendodonto.

Indicaciones de la obturacién
La obturacién estard indicada:

1.- Cuando la preparacifn del conducto esté adecuadamente ejecutada.
2.- Al no acusar el paciente ninguna molestia, ni espontdinea ni provocada.
3.- Cuando la mecha insertada en la sesifn anterior sale en buenas condiciones.
4.- Al lograr un secado de! conducto
Contraindicaciones:
1.- Esta contraindicads la obturacidn en presencia de exudado o sangrado.

2.- Si algumo de 1os requisitos de las indicaciones no estd cumplido estard --

contraindicada 12 obturacién,

b).- LAS CAUSAS QUE IMPIOEN UNA OBTURACION CORRECTA:

1.- Es el paso de microorganismos y sus toxinas.

2.- Accidentes operatorfios, que muchas veces son producidas por técnicas-
incorrectss .

).~ Oificultades anatémicas preexistentes.

.- Los conductos con el extremo Bpica) fundibuliforme, de rafces que mo-
campletoren su calcificacién.




5.-

6.-
70-

8.-

10. -

Conductos donde no existe 1a probabilidad de un ensanchamiento minimo
Qe pgmiu 1a obturacibn.

Conductos incorrectamente preparados.

Conductos excesivamente estrechos y calcificados, muy curvados, bifur
cados o acodados y de paredes irrequlares, laterales a 123 instrumen
tacidn.

Escalones, falsas vias operatorias y perforaciones hacia el pericdon-
to.

Conductos excesivamente amplios en la zona apical por calcificacibn -
imcompleta de 1a rafz, donde no puede obtenerse una buena condensa-
cidn lateral.

Falta de una técnica operatoria sencilla que permita obturar exacta--

mente hasta el 1imite que se desea.
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CAPITULO “II1"

MATERIALES DE OBTURACION

s).- Condiciones de un material adecuadu.

Propiedades que debe poseer una sustancia de obturacion radicular:

1.~ Ser flcil de manipular y de introducir en 1os conductos, ain en 10s poco -
accesibles.

2.~ Plasticidad.- €n el momento de insertarla debe ser pldstica para que se -
adapte al contorno y fo:ima variados de cada conducto

3.- No debe ser irritante para los tejidos blandos. Cualquier cuerpo extrafio-
es irritante cuando se 10 pone en contacto con los tejidos blandos, pero
algunas sustancias serdn mejor toleradas que otras.

4.- Ser antiséptico para neutralizar alguna falla en el loaro de la esteriliza

cibdn,

.» Tener un pH neutro

6.- No debe absorber humedad.

7.- No debe ser conductor de los cambios térmicos.

8.- Debe ser insolubleen los 1iquidos tisulares; si no, no seria permanente.

9.- No ser irritante para 12 zom periapical, con el fin de no perturbar la --
reparac ibn posterior al tratamiento.

10.- 80 sufrir contracciones.

11.- No ser porosos

12.- Ser radiopaco para poder visual izarlo radiogrkficamente.

13.- N9 debe decolorar al diente.

14. - Debe sor flici) de retirar en caso que fuera necesario o se desears hacerlo.



b).- Materiales de obturaciSn mas utilizados.

Los métodos actuales de obturacibn de conductos, ain cuando bastante
buenos, no son totalmente satisfactorios por carecer de precisibnsyficiente, -
en particular traténdose de conductos estrechos. Tanto la naturaleza del mate
rial de obturacién camo 1a del agente de unién o sustancia cementante que une-

el primero con las paredes del conducto necesitan ser mejorados.

Materiales de obturacidn.- Una némina completa de los materiales --
enpleados en una u otra &poca incluye sustancias diversas tales como cobre, -
algoddn, papel y brea, caucho y resina, yesca y compuestos sintéticos. En ---
verdad parecerfa que a través del tiempo se hubiera usado toda sustancia que -
pudiera conservarse en el conducto sin peligro; una 1ista alfab&ticamente orde
mada inclyirfa: acrilico polimerizado, algodSn, amalgama, amianto, bambi, ---
brea, cardo, caucho, cemento, cera, cobre, fitra de vidrio, cutapercha, indio,
madera, marfil, oro, papel, parafina, pastas, plomo, resina, sustancids crista
1izables y yesca. Estas sustancias pueden agruparse en camentos, pastas, plds

ticos y s61idos.

Los primeros camprenden camentos de oxicloruro, oxisul fato, oxifosfa
to de cinc o de magnesio, de oxido decinc eugenol 0 sus miltiples modificacio-
nes, yeso de Paris y sustancias cristalizables. Pese a la miltiples cualide--
des de 10s cementos, a veces ofrecen dificultad para introducirlos en 10s con-
ductos estrechos, tienen tendencia a sobrepasar el fpice en caso de foramen --
pical amplio y pueden ser de dificil ramocibn. Adembs, algunos son irritan--
tes y fraguan demdsiado pronto, dificultando con ello 1a obturacién de) condug

to radicular, operacién que exige gran precisifin,



Las pastas pueden ser de dos tipos: blandas o duras. Generalmente --
estén compuestas por una mezcla de varias sustancias quimicas a las que se adi--
ciona glicerina. Por 10 comin, son ficiles de introducir en el conducto, pero -
puede sobrepasar el foramen apical con mucha facilidad y son porosas. La tase -
de 1a mayor parte de las pastas para la obturacidn de conductos es el Oxido de -
cinc con el agregado de glicerina o de un aceite esencial. Algunas pastas se --
colocan con el del iberado propdsito de sobrepasar el foramen apical, donde pue--
den ejercer una accibn estimulante sobre los tejidos periapicales y acelerar la-

reparacién (Maisto, Bernard).

Los pl&sticos comprenden el monGmero del acrflico, las resinas epéxi--
cas, la amaloama, la parafina, la cera, la brea,2l caucho sin vulcanizar, las --

resinas sintéticas, el salol y los bdlsamos, gutapercha solubilizada.

Entre los sO01 idos pueden mencionarse el algodon, el papel, la madera-
el amianto, 1a fibra de vidrio condensada, el marfil, 1a gutapercha, la yesca, -

los cardos y 10s metales.

Entre los metales, s6lo 1a plata adquirié gran popularidad aunque ---
también se emplearon conos de plamo, de oro y de iridio en combinacidn con un ce

mento.

Muchas de las obturaciones de conductos se realizan en forma combinada
p. e¢j. cloropercha con conos de gutapercha, cemento de ox icloruro de cinc con -
conos de gutapercha o de marfil, pastas antisépticas con conos de gutapercha, de
merfil o de metal. €) objeto de estas sustancias es obturar la maor parte del-
conducto con uns materia s8lida, y ¢! resto, incluyendo irreqularidades e inters

ticios, con una mustancis més sdaptable.



Aunque la gutapercha ha sido durante afios el material de elecccidn para
la obturacién de conductos, no siempre resulta ficil de introducir, no siempre ~--
sella lateralmente el conducto, ain cuando haga el sellado apical, a menos que se
anplee con un camento. En cambio constituye un material de obturacifn radicular
aconsejable; pues no se contrae una vez colocada, salvo que se Te amplee con un -
sol vente ; no irrita los tejidos periapicales, excepto colocada bajo nresibn; -
es radiopaca; no mancha el diente; puede mantenerse estéril sumergiéndola en una

solucibn antis&ptica y en caso necesario puede removerse facilmente del conducto.

En muchos aspectos, 1a obturacién con qutapercha es ain el método de --

eleccidn, especialmente si se dispone de tamafios diversos.

Los conos de plata son algo m&s acaptables que los de gutapercha. Pue
den introducirse mids f&cilmente en los conductos estrechos o curvos que los de -
gutapercha, sin plegarse ni doblarse, obturan el conducto tanto en didmetro como-
en longitud cuando se empiean con un cemento; no se contrae, son impermeables a --
1a humedad, no favorecen el crecimiento microbianc sino que, por el contrario ----

pueden inhibirlo.

Los materiales de obturacidn mds wutilizadcs,en resumen son: pastas y --
cementos que se introducen en el conducto en estado de plasticidad, y los conos, -

Qe se introducen como material sélido.

Las pastas v los camentos de fOrmulas variables y & veces complejas, se-
utilizan précticarante en la totalidad de los casos y pueden por si solos consti--
tuir la obturacion de! conducto , aunque con mucha frecuencia se complementan con-
¢! agregado de conos de materiales sdlidos. En determinadas técnicas 'os conos --
constituyen la obdbturacién, el cemento se usa como medio de unibn a las paredes del
conducte.
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Maisto y Maresca (1971) Maisto (1972) presentaron 1os materiales de ob-
wracidén, incluyenda, los bioldgicos formados a expensas de los tejidos periapica-

les.




1.1.- Matariales bioldgicos.
Osteocemento. Tejido conectivo o fibroso cicatrizal.

Los materiales bioldgicos gque se forman a expensas del tejido conectivo
periapical! anulan la Tuz del conducto en su extremo apical de la raiz, constitu--
yen la systancia idesl de obturacién. El cierre del foramen apical en el caso --
de existir delta apical, se produce por depdsito de tejido calcificado (osteoce--
mento). Si el cierre no es completo, el tejido fibroso cicatrizal remanente se -
identifica con el periodonto apical. rodeado por lacortical §sea y el esponjoso -
(Maisto y Maresca 1973).

Aunque el cierre del dpice radicular cuando es completo, puede consti--
tuir Ya obturactdn exclusiva del conducto radicular, sélo se puede comprabar en -

controles histoldgicos no aplicable en la prictica de la endcdoncia.

La reparacidn se produce al cabo de un lapsc de realizado el tratamien-

to. E) secanismo de defensa y reparacion.

Los vasos y 1os nervios se ramifican en el tejido pulpar al aproximarse

8 s porciln mayor y se rcdean de uma pequeiia cantidad de tejido conjuntivo laxo.

Al estudiomicroscipico &ste tejido y sus células no difieren mucho de-
otras células de tejido conjuntivo laxo, Orban hallé en el tejido conjuntivo ---
Taxo de 18 pulpa y en el periodonto las misinas células que en otros conjuntivos -

En respuesta a la irritacidn aparecen c@lulas inflamatorias y se pueden
hallar leucocitos, linfocitos, células endoteliales,células errantes (histiocitos)
o reposo, cBlulas mesenqu imfticas indiferenciadas y fibroblastos jévenes. La --
diferencia principal entre el mecanismo de defensa existente en 1a pulps o en la-

regifn apical de un diente y el de cualquiera otra parte del organimmo es el --



espacio limitado en donde las células defensoras se debea acunular, cumplir con -

su funcion y retirarse sin sobrepoblar la zoma.

2.- Materiales Inactivos.

Los materiales sgl idos opreformados: Los conos constituyen el material;
qe se introduce en el conducto como parte esencial de la obturacién siemdo los -

mis utilizados, gutapercha y plata donde ha predominado el uso de conos.

Lo que no estd decididc adn son las ventajas e inconvenientes que pue--

dan decidir la opcidn entre conos de qutapercha y plata.

Luks (1965) Schilder (1967), Stewart (1969) y Gutiérrez (1972) entre --
otros, los conos de gutapercha son menos rigidos, mds compresibles que los de --
plata permiten mejor adaptacifn a las paredes, especialmente en conductos curvos.
tienen un mejor contro! radiogrdfico en la posible hermeticidad de 1a obturacién.
La dificultaa an el talladc de los conductos obturados con conos ce plata camen--
tados, cuando se les quiere preparar para perncs es valedera cuando no se realizd

la técnica del tercio apical.

Las correctas s exitosas obturaciones logradas durante suchos aflos con-
conos de plata, sobre tcdo 2n dientes posteriores y con técnica estandarizada ---
(Auerbach, 1953; Ingle 1959) no nan podido ser desvirtuadas, por tal razén no --
puede establecerse que 1a gutapercha es mejor que los conos de plata ya que, en -
10s conductos estrechos de molares sigue indicado el uso de conos de plata estan-

éarizados para lograr mejor ajuste a nivel del §pice radicular,

2.1.- Conos de gutapercha.

Los conos de gutapercha, como su namhre 1o indica, estén constituidos -
esenc ialmente por una sustancia vegetal extratda de un érbol sapoticeo del! género
Pel Vaquium, originario de 1a fsla Sumatrs (gutaperchs del malayo gutah, -
fertjeh, Sumstrs). |



La gutapercha es el material de mas amplio usosiendo el material mds -
aceptable para obturaciones radiculares. Se le introdujo en la odontologia en

1847 con el nombre de "pasta obturadora de Hill" (Hil11% Stopping).

La gutapercha es la exudacidon lechosa, coagulada y refinada de ciertos
érboles originarios del archipiglago Malayo se asameja al caucho tanto en su com
posicibn quimica cano en algunas carateristicas fisicas. La calidad de la ---
gutapercha para uso dental depende del proceso de refinacién y de sustancias con
que se mezcla, como el Oxido de cinc. A temperatura ambiente es flexible y se -
vuelve pléstica sblo al alcanzar los 60'C. Por esto no es plastica cuando estd-
condensada en el conducto radicular. La adicidn de aceites escenciales como --
el acaliptol, en el que la gutapercha es ligeramente soluble hace pldstica su -

superficie . Técnica denominada: (Eucapercha).

Absorbe cierto grado de humedad pero si estd pien empaquetada en el --
conducto 1a cantidac absorbida no tendrd mayores consecuencias, al evaporase o-
abosorberse el 1iquido no decolora el diente y es opaca a los rayos "X", es ----

fécil de renover si es necesario, es soluble en xilol, y en cloroformo.

Callahan recomendd uma solucidn de resina en cloroformo en la que ----
podia disolver la gutapercha dentro del conducto. Esta solucibn cambina las cua
1idades del barniz resinoso con las buenas cualidades de la gutapercha camo ma-

t8 s0)idad en la obturacibn, su férmula era la siguiente:

RESINA DE PINO PURISIMA.............0.75 gr
ctmm'l'.'..'..ll.i!l..l.'lQlii‘zqmm3

La gutapercha sblida no se contrae pero al amolear solucién de gutaper
c¢hs on cloroformo o eucaliptol la gutaperche seré sblida todo 1o que quede luego
de Vo desaparicifn de Yos Vfquidus; por 10 que Gstos dedberfn ser reewplazados --




con gutapercha mediante la prosecucion del ampaquetado al abturar el conducta. Si

no, se generdra un espacio abierto con la posible reinfeccibn,

Rickert, de Ann Arbor, aconsejé un obturador radicular constituido por -
6xido de cinc, fosfato de calcio, yoduro de timol y glicerina yodada; mds adelan
te recamend6 una mezcla de plata coloidal, resina en polvo, bdlsamo de Canada y-
esencia de clavos para ser empleadas en combinacidn con 1a gutapercha (mostrd --
pruebas de laboratorio de mayor resistencia a 1a humedad y que la plata aumenta -

las cua) idades antisépticas de la obturacién).

EL proceso de fabricacidon ae los conos de qutaocercha es algo dificul to-
$0 se le agregan sustancias para mejorar sus proviedades y permitir fécil manejo-
y control, El Oxido de cinc les da mayor dureza, disminuye asi 1a excesiva elas-
ticidaa, agregando sustancia colorante les otorga un color rosado, a veces algo-
rojizo, que permite visualizarlos a 12 entrada del conducto en menor frecuencia -

conos de gutapercha blancos,

La esterilizaci6n de 1os conos de gutapercha se basa, en lavarlos con -
alconol el cual es un antiséptico potente que sera de gran ayuda para eteriliza-
cibn de conos el cual inhibe el crecimiento v desarrollo de las bacterias, Du-
rante mucho tiempo 10s conos de gutapercha se obtenfan en el comercio, Unicamente

on medidas arbitrarias clasificados en: finos, medianos, gruesos, largos y cortos.

Actuaimente se obtienen conos de gutapercha estandarizados semejantes -
a los conos de plata, que se fabrican en tamafos de 25 al 140 de acuerdo con las -
med ides establecidas, en los instrumentos especialmente disefiados y producidos ---

pars la ticnices estandarizada.




2.2.- Conos de plata

La obturacidn de conductos con conos de plata no es una técnica nueva.
En 1906, Preiswerk sostenfa que 'muchos profesionales introducen en el conducto-
puntas métalicas finas forradas de cemento. Los pins metdlicos son preferibles-
a otros materiales porque pueden esterilizarse al calor y llevarse fécilmente --
hasta el &pice". €En los Gltimos aMos se volvid a este método de obturacidn, -=--
recordindose el ampleo de conos de plata pura con un cemento de plata (En 1933 -
1941 Jasper sugjriG el empleo de conos de plata en tamafios correspondientes a --
los 1nstrunento; para conductos). Estos conos numerados del 1 al 12, igual que-
los instrumentos de conductos radiculares son hechos a mjquina y sus medidas ~-
s61o son tedricamente precisas. Se selecciona un cono de plata de tamafio corres

pondiente para la obturacibn.

Pese a que los conos de plata se fabrican a miquina segin medidas pre-
cisas, no siempre corresponden exactamente al calibre de los instrumentos para -

conductos. Para un tamaiic dado hay pequefias variaciones en el didmetro.

Un instrumentoc dado puede haberse usado mds o menos tiempo en el con--
ducto de modo que penetrard en el mismo en forma ajustada u holcada. El resulta-
do es que un cono de plata del mismo tamafo puede adapatarse al conducto ajustada
u holgada siendo necesario escoger otro del tamafio immediato superfor o infe--

rior.

Levine (1958), Ingle ( 1959) aconsejaron el uso de conos de plata fabri-
cados del 25 al 140 correspondiente a 1ns instrumentos en la técnica estandariza--
da.

Le esterilizacidn no constituye un problema,pueden mantenerse en estado-
de o8 sie, esteril fzendolos en una estufa en cajas especialmente ordenadss por --
nimeres s color seco 0 lavandolos con alcohol,




~a.0

Trebistch, Greth, Eckstein y Tuerkhiem fueron los primeros en usar los
conos de plata, sostenfan que existia una accidn bactericida en el conducto de-
bido a 1a accidn ologodindmica de 1a plataque serefierea laaccién téxica de --
los metales en solucibn acuosa, en cantidades fnfimas no puede negarse que la -

plata métalica es capaz 8l menos en vitro de ejercer accibn antibacteriana.

Si todas las pruebas en vitro demuestran categoricamente el efecto in
hibitorio de 1a plata, sobre los microorganismos en la cipsula de Petri ello no

significa que in vivo se obtenga el mismo resultado.

Hasta el presente no existen pruebas definitivas acerca del efecto anti
bacteriano de la platasobre los tejidos humanos ain admitiendo que el efecto an
tibacteriano del cono de plata tiene lugar in vitro, es dudoso que pueda ejer--
cer su efecto a través de l1a pared de camento que 10 rodea. Es posible que el
polvo del! camento si contiene plata pulverizada, pueda ser eficaz contra los --
microorganismos. Sin ambargo, queda por detemminar si esta accidn es efectiva-
en las condiciones imperantes en el conducto y en caso afirmativo, durante ----

cuanto tiempo.

La obturacidn de conductos radiculares con conos de plata, radioard--
ficemente hablando, es la més estética por 1a radiopacidad del metal, pero ---
12 que posiblenente sea més pobre en cusnto a sellado hermético se reffere ---
Etne dice : “"La sO1ida apariencia radiopaca de 1os conos de plats campsrads --
con la de los conos de gutapercha en 1a radiograffa, dan 1a spariencia que un -
conducto esté densamente obtursdo. Esto puede 1levar a una false segurided ye-
e 10s conos de plata puaden escasamente 1lemer, alis que sellar un conducto y-

n o8t aparecer satisfectorios en 18 radiografia™. Schilder, o) referirse a-
éste t  afirms “wmuy frecuentements ene) pasado, 15 calided de obturscién de -
U conducte rediculur 5o bossle principsinents en o apariencia verticsl on Va-
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radiograffa”. Los conos de plata no se ramueven con tanta facilidad como los de
gutapercha a menos que se trate de dientes posteriores en que la parte mids grue-
sa del cono, se extiende en 1a clmara pulpar. En estos casos, se emplea cloro--
formo o xilol para ablandar el cemento. Si el cono de plata sobresale algo en -
1a clmara pulpar, a menudo serd posible ramoverlo y extraerlo insertando la hoja
de un excavador entre &1 y el orificio del conducto. Cuando la totalidad del --
cono estf dentro del conducto, una pequeda fresa redonda girando a 10 largo del-
cono, con frecuenc ia tenderd a desalojarlo. Un cono de plata bien adaptado no -

resulta ficil removerio de un conducto radicular.

2.3.- Conos de oro

Algunos de los primeros informes sobre las obturaciones radiculares --
nos pewmiten saber que se ampleaba con frecuencia el oro en hojas y que, antes -
de 1a aparicibn de 1a gutapercha, se le consideraba el mejor material para estos
fines.

HWudson, de Filadelfia, ya habla usado el oro para obturar conductos en
1830. Su utfilidad esté limitada por ladificultad de su manejo y 1a inseguri--
dad sobre su correcta adaptacidn a lasparedes de los conductos, junto con su =--

costo.

La gutapercha 1o reemplazo rapidamente .Grove, en 1928, habfa aconseja-
do o) 1e0 de puntas de oro de tamaflo "Standard" que ajustaria en conductos --
ontant s cen determinadas 1imas de tamafio correspondiente. Ei uso de conos -
de ore, plata, plomo, de tamshfo estandarizadoes préctico en algunos casos, espe
clolmente on aquelies en que se trata de conductos rectos y circulares que pue--

don 00r ensanchades & eses tamafies “standerd”.
Wshon recamendo 10 19 de colre que tendrfa 1a ventajs de cusli

¢0des ontis ticas, pere peses & viries
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inconvenientes; eg dificil de insertar en los conductos, decolora el diente; Su
uso esta limitado a los conductos rectos v amplios, que suelen ser los anteriores
donde es inconveniente la decoloracion dela raiz, por 1o que el campo parece muy

pobre.

Los conos elaborados con material pldstico aiin estdn en pertodo de in--
vestigacifn. Hasta el mamento no se han presentado ventajas que sean dignas de -
considerar, y ain no se ha generalizado su fabricacitn en forma de conos radiopa-

cos para utilizarlos en endodoncia.

3.- Materiales pldsticos

Con ei advenimiento de una amplia variedad de materiales plisticos y su
util izacibn en 1a industria,sevislumbrd la pesibilidad en 1a bisqueda de un mate--

rial que fuera ideal en la obturacidn de conductos radiculares.

Se realizartn trabajos, ensayos en laboratorio conacrilicos polietile--

nos, nvion, tefldn, resinas vinilicas y epoxiresinas.

En Europa se desarroilaron numerosas fbrmulas algunas de ellas fueron -

comercializadascon indicaciones de técnicas adecuadas para su empleo.

Grossnan ( 1962-1963 ) real iz6 un estudio detallado de los distintos -

materiales plésticos empleados con sys ventajas y desventajas.

Murazébal y Eurasquin (1963-1966) elaboraron trabajos de laboratorio --
donde encontraron que los materiales Diaket y AH 26 producfan s610 una discreta -
inflanacion de los tejidos periapicales. Guttuso (1963), tambidn en laboratorio-
encontrd que el Diaket de un nimero determinado de otros camentos fue el mejor --
tolerado. G. Stewsrd (1958) comunicé haber encontrado uné buens tolerancia histi-
cod con el cemento de Ricket, fOrwmula madificada de Grossman (Procosol) y el poli-

vinflico.
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Oiaket de Espe, Rappaport, Lilly y Kamsimalis, demostraron al estudiar
1a toxicidad de los materiales de obturacidn las reacciones mids violentas y se-

veras con el cemento N2, la respuesta mds suave y tolerante con el AH-26.

3.1.- Cementos con resinas

En los ensayos real izados en nylén, teflbn, acrilico, polietilenos, --
resinas vinilicas y epoxi-resinas que son materiales que entran en cementos con-
resinas; en un estudio se 1legb a Ta conclusidn que éstos materiales que va de -
acuewrdo a su composicidn y caracteristicas de cada uno, no son radiopacos, por -
10 cudl es necesario agregarles sustancias de peso atémico elevado, siendo len--
tamente reabsorbible, por 1o que la obturacién no deberia sobre pasar el dpice -
radicular. Su aplicacibn no se ha generalizado aun, ya que todavia es un mate--
ria) en investigacibn, su funcidn es sanejante a los cementos medicamentosos ----
algunos de 10s mds conocidos es AH-26. El camento de Treys AH-26 es una epoxi--
resina de orfgen suizo que se presenta en el comercio en un frasco con el polvo-

y un pomo con la resina 1fquida viscoso transparente y de color claro.

Camento R. Riebler desarrollé en Alemania el método R. para el trata--
miento y obturacibn de conductos radiculares (Karl 1962) el cemento de obturar -
constitutdo primeramente por un polvo, ydos 11quidos uno de éstos ultimos endure-
cedor. Fue comercializado y difundido en Europa sin que se conozca su férmula. -
fe entiende que es un camenta formGlico para conductos combinado con resinas ---
sintétices. Se recomienda su tratamiento en una sola sesidn, en casos de campli
cociones periapicales preoperatorias se indica realizar una fistula artificial -

fmmed iatamente después de la obturacidn del conducto.




3.2.- Gutapercha

La gutapercha pléstica es 1levada al conducto en forma de pasta (cloro-
percha). La cloropercha es una pasta que se prepara disolviendo gutapercha en --
cloroformo.

Se emplea junto con un cono de gutapercha; se disuelven dentro del con-
ducto por la adicifn de un solvente, el clorofcrmo, y adhesivo, 1a resina 10 cufl-
pretende ser uma sola masa dentro del conducto radicular que selle los conducti--

1os dentinarios adheriendose fyertemente a las paredes.

Dificultad en la técnica operatoria especialmente con conductos estre--
chos y 1a contraccibn del material de obturacién por la evaporacidn del solvente-
son las causas de su poca utilizacifn, ademfs de 1a falta de una substancia anti-
séptica crearfa problemas en los casos de infeccién residual si 1legaran a quedar

espacios en 1a obturacién, contraccidén de la masa.

3.3. Mmalgama de plata

Algunos autores recomendaban el uso de amalgama de plata en la obtura--
cién de conductos radiculares en su totalidad. Actualmente su uso se 1imita a la
obturacidn del extremo radicular por via apical, después de realizsda la apicec--

tomfa.

La amalgama 1ibre de cinc tiene la ventaja que no sufre su endurecimien
to a) estar en contacto con 1a humedad ademéis evita reacciones dolorosas en la --
intervencién. Omnell (1959) ha demostrado presencia de reacciones electrolfticas-

alrededor de la obturac ién de amalgama de cinc.

€1 carbonato de cinc formado, precipitarfa en los tejidos 1o cufl retar
daria sy cicatrizacidn por 10 que se recanienda el uso de amalgama de plats con -
susencia de cinc.




4.~ Materiales con accibn quimica

€] empleo de materiales para la obturacién de conductos se basa princi
pailmente en laaccidn terapbutica de sus camponentes quimicos sobre las paredes-

de la dentina y sobre 1a zona periapical.

En la composicidn de estos materiales intervienen principal'nente anti-
sépticos de distinta potencia y toxicidad.

Su accibn bactericida sobre gérmenes vivos, ramanentes en las paredes-
de los canductos, al penetrar a los tejidos periapicales pueden ejercer una ac--

cidn irritante, en las células de reparacidn.

La toxicidad de los distintos materiales de obturacion, sobre los teji
dos que rodea, el &pice radicular, su accidn, segin los casos estirnulante y be-
neficiosa o téxico y necrosante depende de la concentracion de las drogas, asj -

tambi@n como su velocidad de reabsorcion.

4.1.- Pastas antisépticas (rdpidamente absorbibles).

Conocidas en Europa camo pastas al Yodoformo tienen camo su nambre lo-
indicea, la propiedad de ser absorbibles pronto y casi totalmente cuando con --
ellas se obtura y se sobreobtura un conducto, para algunos autores, por su ac---
cién y camportamiento estén mis en el terreno de la terspaitica que de la obty-
rect@n de Yos conductos en definitiva; puesto que con el tiempo se absorben -- -
incluso dentro del conducto, estas pastas, pueden una vez controlado el caso, --
el tafnarse por medio de lavados obturandto luego el conducto con camento no resb-

fble. No endurecen, se utilizen solas o con conos. Se conservan preparadas



PASTAS DE WALKOFF (1928)

Segqiin Castagnola y Orlay (1956)

Yodoformo............. e b eaaesraretearansanann 60 partes
Cloroformo ............o000nee Cereitace e e, 452

AL NP Or ... .oiiiiiiiivierteernrereonrnrnnones 49% 40 partes
Mentol .........co00000h0nnnn Gttt irenaaa 3 4

Halkhoff 10 emplec para el tratamiento de gangrenas pulpares y conductos
obstruidos e impenetrables, Walkhoff aoregd timol al clorofenol alcanforado e in--

dicd que la pastaasi preparada no debia emplearse para casos de sobreobturacitn.

Establecid una técnica precisa en la preparacion quinirgica del conduc

to y para la obturacin y sobreobturacion, que realizaba con su pasta yodoformada.

E1 yodoformo (triyodometano CH13) peso molecular, 393,78. Polvo fino; -
de color amarillo limbn, olor penetrante, poco soluble en agua (1:10.000), soluble
en alcohol (1:60), en éter (1:75), aceite de oliva (1:34). Se desdobla cediendo -
yodo al estado naciente. Contiene un elevado porcentaje de yodo (96.7%) mientras
Que sus sucedaneos contienen una cantidad menor. Aristol (45%), vioformo (41.57%),
eurofeno ( 28) (Manquat 1911, Clark 1930, American Dental Associatidn 1966).

Es radiopaco, se absorbe rdpidamente en la zona periapical y més lents

mante dentro del conducto radicular. Su valor antiséptico es relativo.

E) yodoformo 1ibera yodo al estado naciente al ponerse en contacto con -
el tejido periapical, algunos autores opinan que estimila 1a formecitn de nuevo --
tejido de granulacibn, favorece a la reparacibn 0sed Se dice que actia en me--
Jores condiciones privado de axfgeno y en medio alcalino, no ha sido probado en --
ostas condiciones s010 se sabe que en la prictica contribuyen al Exito de muchos -
tra { tos on endodoncia.



€1 paraclorofenol es considerado un antiseptico. Walkhoff le agregaba
alcanfor, con el cual obtenfa un 1fquido claro aceitoso estable a la temperatura:

ambiente mas antiséptico y menos irritante que el fenol penetrante a la dentina.

Con el mentol formaba clorofenol alcanfomentol segun dicho ator, adn-

en solucibn concentrada tiene poca accion cldustica.

Giovachini (1945-1947) recomendd el yodoformo mezclado con glicerina,-

mantol y clorofenol.

Honnegger (1932) uso la pasta de Walkhoff en dientes humahos sus resul
tados histolfgicos fué 70 a 75 % de reacciones favorables en el sellado apical -

por aposicidn del cemento.

Engel (1950) informd sobre 13 controles histolSgicos obturados conpasta-
Walkhoff 15 mostraron cierre del foramen con formacidn de cemento. Coastagnola -
(1951) presentd el resultado de 1,000 tratamientosenel cudl el porcentaje de --
xitos varib del 63.9 al 72.7% de acuerdo a las condiciones preoperatorias Juge-
(1959) aconsejb la pasta Walkhoff en conductos infectados con lesiones periapi--

c'alcs o sin ellas.

4.2.- Pastas Alcalinas

Son 1lamadas por algunos autores tambiln pastas rlpidamente absorbi--
bles, se Vlaman alcalinas por el ;i presuntivamente alto.debido a 18 presencia -
de hidrbxido de calcio no endurecen. Se preparan en el mamento de la interven--
cibn.

€) hidrbxido de calcio, fue introducido en la terapeitica odontolbgice

por Hermann 1920 en un preparado 1lamado calxil.

HERRMANN (1935 a 1955) utilizaba el calxil para el tratamiento de con-

ductos radiculares con una técnica adecuada.
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EY éxito del hidréxido de calcio en recubrimientos pulpares, y en pul--
pectomfas parciales. Desde Hermann diversos autores realizaron investigaciones y

actualmente no se han obtenido resultados concluyentes.

HERMANN (Calxil)

Hidréxido de calcio.
Bicarbonato de Sodio.
Cloruro de Sodio.
Cloruro de Potasio.
Cloruro de Calcio
Agua Destilada.

Bernard después de hacer migrar por inoferesis hacia la profundidad de-
1a dentina y zona periapical los iones oxhidrilo del hidr6xido de calcio, aconse-

J6 a obturacidn del conducto con el mismo material.

Juge (1959) indic6é 1a obturacidn con el calxil de Hermann para casos de
pulpectomfas, llevandolo con.-un 2spiral lentulo.

Lews (1962) obturd conductos posteriormente a la pulpectomfa con una -
pasta de hidrOxido de calcio preparado con propileno - glicol. En el control ---
histolGgico se reveld, que el material es tolerado por el tejido periapical gra--
dudImente absordbido, siendo reemplazeado por el tejido de granulacidn que provie-
ne da) perfodonto, se depositd tejido cementoide en las paredes del conducto.

Maisto realiza obturaciones y sobrevbturaciones con pasta de hidrdxido-
de calcio, yodoformo desde 1955 en conductos con Epice incompletamente calcifica-
dos, obtione el clerre del foramen apical con osteocemento, a pessr de 1a resbsor
ciln do) material dentro del conducto.

Maisto y Capurro 1964 descubrieron 1a técnica completa de preparacién y
obturacién del conducto en um sola sesidn, con hidréxido de calcio y yodoformo -



- 56 -

en casos de gangrenas pulpares y fordmenes apicales amplios de dientes anteriores
con respecto a la esterilidad del conducto, demostraron que a los 60 dias en un -
conducto ampliamente camunicado con el periapice, la obturacidon de hidrdxido de -
calcio y con yodoformo bien comprimida dentro del conducto, mantenian su pH fran-
camente alcalino, incompatible con 1a vida bacteriana. Las zonas periapicales --

afectadas repararon segin el control radiogrifico a distancia.
La pasta de obturacidn que utilizaron es ja siguiente:

Maisto:
Hidroxido de calcio.
Yodoformo............. En partes iguales, agua destilada o solucién al-

5 % de carbocementilcelulosa c/s.

La pasta se prepara al manento de utilizarla no endurece y se reabsorbe
agn dentro del conducto.

FRANK.

Hidrbx ido de calcio.

Clorofenol alcanforado

Frank en 1966-1971 obtuvd éxito obturando con esta pasta en conductos -
con apices incompletamente calcificados, al cabo de un tiempo el control radiogrd
fico revela el cierre del dpice con osteocemento aconseja reeobturar los conduc--
tos con materiales corrientes. La obturacidn de hidr&xido de calcio ha sido de--
mostrada clinica e histlbgicamente, por otros autores (Heisthersay 1970, Dylewsky,

1971, Davis 1971).

Pasta Alcalina.

SEKINE (calvital)

HWidrbx ido de calcio ........ocvvv. .. e e 78 ¢
Yodofowmo ........... b e Ceri e 20 ¥ - polvo.
s“f‘ti.la‘ L I Y B Y P e s P 00 s e s e [ A S ) I N R N S N ) ] -.'i
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Propilenglicol ....... C et et ee e 50 %
Tetracatna (benzoca¥ma) ............coivenn.. 0.5% 1iquido
Agua destilada .........ciiiiiineiiiiiiiiain. 49.5 %
Biocalex "4"
Techmo - dent. Dijon Francia.
Ox ido de calcio ....... Ceeere e rarear i anraean Polvo (Biocalex)
Agua (restos) ....... C et terenii et Radiocal

Frasco

Aparte.
Alcohol.......covvvenennn. Ceteenetr et e raaas Liquido (Ocdlex).
Glicol

Los campuestos c&lcicos de los Doctores Bernard y colaboradores de ---
Parts proponen el uso de Hidréxido de calcio en el conducto al hacer una pasta -

oon Bioc&lex (Ca0) y Ocdlex (Agua, alcohol y glicol).

Bioc&lex, equilibrio terapeitico que es autolimitada,iniciada hace mds

de 40 afios por Hermann y continuada por frank,..Y2iser, Maisto y otros.

Se prepara en una loseta agregando en sintesis, la mayor cantidad de -
polvo a8 un minimo volumen de 1iquido en una espatulado "Triturado" con el objeto
de obtener una mayor expansion por hidratado dentro del conducto; a las 2 6 mis-
sesiones con intervalos de 5 - 7 dias se retira la mayor parte, esta pasta se --

coloca con espiral y lentulo,

4.3.- Ceamentos Medicamentosos

Los cementos medicamentosos estln constituidos esencialmente por Oxido
de cinc camo pasta fundamental del polvo y Eugenol, camo 1iquido; con el agregado

orimero de polvos de la plata, resinas, materiales radiopacos y substancias anti-
sbpticas.
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Endurecen a velocidades o tiempos distintos segin 1a marca y el fabrican
te, se utilizan generalmente para el camentado de 105 conos; aunque ocasionaimente
s¢ puede usar para el llenado y obturacién de los conductos, tiene indicaciones --
precisas, en cuanto a la técnica de obturacién se refiere; camo son materiales --
Que en caso de sobrepaso apical no se absorbe y si 10 hacen en forma extraordina-
riamente lenta, prolongan en forma por demds innecesaria el proceso de cicatriza--
ci6n manteniendo en cambio un estado crénico de trabajo y fatiga tisular; de ahf--
las indicaciones precisas para su uso en el caso 6 casos a tratar segin las distin

tas técnicas de obturacién.

Mencionaremos las formulas de cementos medicamentosos mds utilizados enla
actualidad, y de las ventajas establecidas por sus autores para el empleo de las -

nismas .

Camento de Badam.

Polvo de 6xido de Cinc .....covinirinniiennrnnnnnnn, 80 gr.
Oxidode cinc purTsimo .......0iiviriini e inennnen 90 gr.
Liquido de Timol ... .otiviinr e int iivennensonannsanss 5 gr.
Hidrato de Cloral ........ . ciiiviiinnieiriienrneneanns 2 gr.
BaIsaMO de TOl0 ....cvvvvie e vrneinn i iierronnrnnans 2 gr.
ACetond Purd . ... ...ttt ittt i 10 gr.

Cemento de Badam (pasta alfacanal). Badam 1949 desarroll1é una técnica de
obturacidn de conductos radiculares basada en la accidn del oxfgeno y de la plata
(oxigenargentoterapia) teniendo éxito en Sudamérica especialmente en Brasil utili
géndose actuaiments).

La férmula de Badam reine 1as condiciones esenciales de un buen material
de obturacién, se introduce facilmente en el conductr en estado pléstico, tiene -
buens adhesiln, es insoluble, antiséptico, radiopaco, no irrita Yos tejidos peria
piceles, os de reabsorcion lenta, Para cbturar el conducto el autor coloca:




*primero el cemento y luego el cono de gutapercha, que debe alcanzar el §pice -

radicular, la entrada de la cimara pulpar 1a sella con dxido de cinc y eugenol.

Cemento de Cohen Luks.

Contiene plata, precipitada en malla 303, se presenta en clpsulas de -
0.190 gr y 1iquido aparte. La misma Procosol, presenta otro cemento "Non Stai--

ning”. Sin plata y sin la discutida propiedad antibacteriana del primero a par-
tir de este metal.

Ceamento De Grossman.

Grossman desde 1936 hasta la actualidad, ha presentado a los odontolo-
gos distintas formulas de un cemento para obturar conductos, utilizados en ---

E.E.U.U. y otros pafses en América.

En 1936 se propuso 1a siguiente fdrmula 3 fipn de Obtener una endurecimiento-

mfs lento que el producido por el cemento de Rickert (Grossman 1936).

POLVO.

Plata precipitada quimicamente pura, malla 300.......... .2 partes
Resina en polvo, malla 300 ....... Ceerieeene et nes 3 partes
Oxido de cinc quimicamente puro ........coovvvvievrens. . .4 partes
LIQUIDO

Eugenol ..........cieiiiiinieen Cerenenn beieeeae Cheenes .9 partes

Sol.de cloruro decinc a1 4 %> - 1 parte

En 1955 indichd una fOrmula semejante con algunas variantes (Grossman -

) ).
POLVO
Plate precipitads quimicamente pura mella 200 .........10 gr.
Resing MMdrogenBda ...........cocovvuviiiinerenneersaas 15 gr,

Oxtdo de cinc (quimicamente puro o pro-anflisis).......20 gr.

(Pasar (s mezcla en tamiz malls 100)




LIQUIDO
Bugenol ... ... e e e e e e 15 cm3

En 1958 propuso un nuevo cemento al que leelimind la plata para evitar

1a coloracibn, propuso la siguiente formula.

Grossman (1958)

POLVQ.

Oxido de cinc quimicamente puro ..........covvuer.nnn. 40 partes

Resina staybelite .........ccoiiiiinriirnenencennnens 30 partes

Subcarbonato de bismuto ..........ciiiiiiiiiiiiiienn., 15 partes

Sulfato de bArio ......oviiiiiniiintiiinenniieenennns 15 partes
(Pasar a través de 1a malla 100)

LIQUIDO

L7 -1 £ 5 partes

Aceite de Almendras dulCes .......ocveiiiiirnonnnneess 1 parte

Grossman indicd que 1a resinada nayor adhesibn al cemento, el subcarbo
nato de bismuto permite un trabajo mis suave mientras se prepara, y el sulfato de
bario le da mayor radiopacidad.

Grossman Nueva formula 1961

POLVO.

Oxidode cinc ......0e00uvtnnn Chrereatenestenen s veet 20 gr.
Resina Staybelite ............... ceiaes A A X
Subcarbomato de bismuto ........ ceteeane Cereeieareees 7.5 gr.
Sulfato de bario .............coiiiiininnnennennen. . 7.5 gr.
Borato de sodio anhidro ............... - I - N

Indicé que el borato de Sodioretarda enaligunamedida, el tiempo de -
endurec imiento del cemento.

€' polvo debe incorporarse al 1fquido muy lentamente y demorarse alrede

dor de 3 minutos 1a mezcla de cada gota.




Grossman (1965)

Polvo de 6xido de cinc pro andl<zic ... ..ol 41 partes
Resina staybelite ............ oo iiiiiiiiiiieieaninan.. 27 partes
LIQUIDO.

Subcarbonato de bismuto ............c.ciiiiiiniiieii i, 15 partes
Sulfatode bario ........cociviiieiiiiiiiienenninnnnns.. 15 partes
Eugenol: Borato de sodio anhidro ....................... 2 partes

En la actualidad Grossman aconseja:
Grossman 1974: '

POLVO.

Oxido de cinc pro &nalisis ........ciirrierininninnnnns 42 partes
Resina Staybelite .........ioiiiiiiiiiiiiiieinnnnnnnnnns 27 partes
Subcarbonato de bismuto .................olliillll 15 partes
Sulfatode barfo ............ciiiiiiniiiniiennnnnnnninnnn 15 partes
Borato de sodfo anh¥dro ..............ccoiiiiiiiiinien, 1 parte
LIQUIDO.

Eugenol .......... C et tei e ieieier ettt st teaeabaaaban c.S

Camento de Kapsimalis y Evans.
Cemento tambidn con plata precipitada Proco-Sol. Sus autores comentan

amp) {amente sus caul idades.

Cemento de P.C.A.
Cemento para uso exclusivo de jeringa a presibn de agujas calibra-

das.

POLVO.

Oxido de cinc.
fosfato de calcio.
Sul fato de Bario
Estesrato de cinc.

LIQUIDO.
Cugeno) y 88! samo de Canadb.




Cemento de Rickert 1927.

Desarrol16 una técnica precisa para la preparacion quinirgica y obtu-
racidn de conductos radiculares.

La fédrmula es la siguiente:

Cemento de Rickert (Kerr).

Polvo de 6kido de cinc  ................. 41.2 gr.
Plata precipitada ..........c.cvviinnnn. 30 gr.
Resina blanca ...........civviiniivnnenen 16 gr.
Y - -+ AP 12.8 gr.
Lfquido

Esencfadeclavos .......cocivenvninnnn. 78 cm3
BSlsamo de Canadd .............c0vunnn, 22 om3

Difundido en E.U.
Este cemento, de 1a misma manera que el de Grossman, se utiliza como -

medida de unifn entre los conos sélidos y la paredes del conducto.

En l1a actualidad la casa Kerr expende un nuevo camento.

TUBLI SEAL (KERR) (Fdrmula basada en la de Rickert).

xidodecinc ..........c.covvnvuunnn 57.4 %
Tridxido de bismuto ......... Ceeree s 7.5%
Oleo de Resinas ..................... 21.25 %
loduro de Timol ................ vees . 3.75%
Aceites .................. e eseaes 7.5%
Modificador ...................... v..2.6 %

Cemento de Robin.- (Cita por Housset 1924),
Constitufdo esencialmente por 8xido decinc y eugenol con el agregado-
de Trioximetileno y minfo su fOrmula difundida en Francia ain se utiliza profu--
! s te.

folve.

Oxidodecinc ...........cocenevnnnesl 12 gr.
Trioximetileno ..........o0n0c0vvvvevenes 1 QP




aristol.

L 1, 1 1 T 8 gqr.
LT ido
Eugenol ... .. ittt e ...C.S,

Cemento de Roy 1921:

Esta constutuido por 6xido de cinc eugenol con el sOlo agregado de --

Utilizado en Francia semejante al de Robin.

Oxido de cinc ..... Cter ettt it e 5 partes
Aristol ..... e eeeeerse et a e e 1 parte
Lfquido

Eugenol ... ... i e c.s.

Camento de Wack: Mc. Elroy y Wach 1958 describieron los buenos resul-

tados obtenicos aproximadamente en 30 afios de su férmula cuyos componentes es-

pecialmente canpuesto de dxido de cinc y bdlsamo de c&nada.

siguiente:

Cemento de Wack.

Polvo.

Oxido de CiNC ......ciiviniiienrinennnnnnnns 10 gr
Fosfato de calcio ........covviininninienns 2 gr.
Subnitrato de bismuto............... veere...0.3 gr.

Ox ido de magnesio .............. b aeees .0.5 gr.
Liquido.

86isamo de Cénad2 ............. e eas »20 m1  cm3
Aceitede Clavo ......coviviiinniinnennnss 0.6 ml.
Eucaliptol ......covviviiiiinianen R - )
Creosotd ...........civnniiinvnrnsnnss vrenes 0.5 ml,

Isasmendt (1969-1971) propone un nuevo cemento cuys fOrmuls es 1a --

Isammandi:
Polvo.

Oxfdo de cinc purfisimo ..............00000000.70 9P,




Dilmido de titanio..........ccoveveinenns 30 gr.
Liquido

tugenol..... Ceveraaens Creeeereennoen 4 partes (en volumen)
B8ls ode Canadd .................. 1 parte
Féremsla Endamethasone Septocont
Dexametasona..............coe0eeuunn 0.01 gr.
Acetato de hidrocortisona............ 1 gr.
Tetrayodotimol..... PN 25 gr. en polvo
Trioximetileno

(Paraformaldehido).................. 2.2 gr.
Excepiente ragiopaco .......C.S. ........100 gr.
Lifquido.

Eugenol.

La mezcla de polvo con el eugenal debe formar una mezcla en forma pas--
tosa llevada con un espiral - lentulo. La asociacibn a un ceriicoestercide y a -
un fijador camo el parafomaldehiao, hace de este canento unmedio singular capaz de-
resolver casos endoddnticos adjuntos a una periodontitis o de una gran sensibili-
dad apical. Hay autores que recamiendan su uso en dientes con repetidas y tena--
ces reagudizaciones periodontales durante el tratamiento endodontico asf como en-
odontologfa infantil.

Cemamte K2 Sargenti y Richter (1952}
Sargenti (1963) publicaron l1ibrosal respecto,conel desarrollaronuna técni
casimplificeda en tratamiento ue conuctosradiculares, los instrumentos para este

tipo ds ticnicas y e) cemento de obturar conductos.

Actua te se conoce su fOrmula aproxinada y se investigh su positle -
aciln frritante.

N2 Novms).
Polve.

L T £ 17 ] TSR 7% | |
L T T T N | X |



Paraformaldhefdo ..........cciiivriiiniinineras 4.7%
Hidrxido de calcio .......covrviivineerennrnnss 0.94%
Borato fenil mercirico............covvvennervnns 0.168
Remanente no especificado ...................... 3.9%
N2 Apical.

Oxido de cinc .......ciiiiiiiiiiiiriiennsnnnsnnes 8.3%
Oxido de titanio ...........covvrervvennressoces 75.9%
Sulfato de Bario ...........covviieiinrnnnncanns 10 %
Paraformaldehfdo ............c.cvieivrntiiinnras 4.7%
Hidroxido de calcio......cvvve et ieineencnennes 0.94%
Borato fenil mercirio..........c.eoiveieenrvnceens 0.16%

N2 Nomal y N2 Apical

Lfquido.
BUGENOY ... ..ttt e ea et 92%
Esencia de rosas.....o.cviveirereeraceraonacsaosas 8%

E1 N2 normal se utiliza para la obturacibn definitiva parcial o total -
2}l conducto radicular, prepara una pasta de consistencia mediana, se introduce -

on espiral de lentulo sin agragarle conos de gutapercha o plata.

N2 apical.- Se utiliza en los casos de gangrenas pulpares o cuando hay

81 respecto al diagnéstico.

N2 Apical perwmanece en el conducto hasta 2 semnas. El Gxido de tita--
10 empleado en mayor porcién en el apical no entra en quelacién con el eugenol,-

endurece bien dentro del conducto y puede ser retirado con facilidad.

Camento F.5.: Flavio Santander ( 1967 - 1977 )



!

La marca F.S. corresponde a las iniciales del Dr. Flavio Santander - --
odont61ogo de 1a Universidad Nacional de Colombia, con estudios en Nueva York y -
Filadelfia, miembro de la Federacidon Dental Internacional y de la Asociacion Den-
tal Americana, quien al cabo de 20 afios de investigaciones terapéuticas histopato
18gicas, radiogrdficas y clinicas, ha entregido a la profesidn dental este pro--

ducto que revolucionS las técnicas y farmacopeas de 1a Endodoncia.

Ante la imposibilidad de efectuar la endoddncia que habfa aprendido en-
la Universidad pens6é que: "Si para obturar un conducto habfa que desinfectarlo ,

{Por que no se podria obturar con algo que al mismo tiempo lo desinfectara?”

A partir de este momento y durante 5 afos de experiencias, estudios y -
toda clase, de investigaciones, fue conformando la fdrmula medicamentosa que pos-
teriommente quiso 1lamar pasta F.S. Con esta formulase di6un vuelco total a la-
Endoddncia, en forma que cualquer profesional, en cualquier medio por precario --
Qe sea, puede hacer el tratamiento endodontico con el mis franco resultado posi

tivo por 1o tanto se puede hacer una endoddéncia facil, rdnida y segura.

Canposicion de la Foérmula:

Sulfato de Bario . Disobutil -Orto-Cresol yodado
Triyodometano Eugenol
Para-mono-cloro-fenol Hidréxido de calcio

Oxfdo de cinc Acetato de cinc

Relleno radicular "Dr. Flavio Santander"” nos menciona en el tratamiento
de un conducto radicular s6lo pueden presentarse las 3 situaciones siguientes:
}).- Obturacién completa
2).- Sobreobturaciodn
3).- Subobturacién
V).- Obturacién completa: Es la obturacién ideal desde el punto de vista radio

gréfico.




2).- Sobreobturacidn: Esto tiene lugar cuando la pasta F.S. va mas alla del--
foramen apical. Cuando se efectia el relleno con pasta F.S. esto no es-
un fracaso como quiera que la pasta F.S. se absorbe facilmente por el -
proceso de fagocitosis bioldgica proceso que dependiendo de la accidn --
biol6gica del paciente puede ser lento o ripido pero en ningin caso ----
interfiere con la reconstruccibn de los tejidos, no es rechazada por el-

organfismo.

3).- Subobturacién: Esto se presenta cuando el relleno no cubre la totalidad -
del conducto. Con pasta F.S. no son fracasos las subobturaciones inde--
pendientemente de su extensidn por cuanto la pasta F.S. emite permanente
mente moléculas o iones medicamentosos, cuyo, efecto bactericida y bacte
riostatico tiene 1a potencia suficiente para la total desinfeccion de -
1a porcidn radicular sin relleno, y de las regiones perirradiculares, 1o

grando el sellado foraminal por colaboracidn bioidgica.
Accibn a distancia:

Cualquier relleno subobturado. Ante lesiones muy amplias es preferible-
la sobreobturacidn porque 1leva la pasta F.S. a contacto directo con las bacteri-

as del peridpice, con 1o cual el efecto terapéutico es muy rdpido.
Post-Operatorios dolorosos.

Cuando el tratamiento se hace en una sola sesién, para evitar el post.-
Operatorio doloroso se prescribird un antibiético (tipo Tetraciclina,Penicilina) -
ningin post-operatorio doloroso debe considerarse cano fracaso de! rellenmo con --
pasta F.S. una formulacidn con analgesicos aliviard el problama y se normalizaré-
de 3 & 4 dfes.

Pigmentacidn.

Les pigeentaciones son debidas & Ja hamoglobine de homorragiss me) con-
treladas, & restos protéicos o & la clase individua)l del! esmalte coronario, Lo-




pasta F.S. no pigmenta la corona dental. La siguiente técnica ayudard a evitar -
Yas pigmentaciones: retirese la totalidad del tejido cariado; coldquese en 13 ca--
vidad un material de obturacién incoloro, tipo porcelana, resinas compuestas, ----
eugenatos, etc.; mientras se efectia el fraguado introdizcase en el conducto un -
ensanchador 10 mds grueso a que haya lugar, haciéndolo girar mientras dura el fra-
guado. Enesta forma se ha creado un conducto nuevo totalmente aislado del! esmal-

te.

Problemas endod8nticos

1).- Lesiones fistulizadas

€1 problema de las fistulas crénicas es el de mis facil tratamiento con-
pasta F.S. por existir una ventilacitn patolfgica, que evita las camplicaciones -
post-operatorias. Cualquier tipo de relleno con pasta F.S. hard que la fistula -

cierre antes de treinta dfas.
2).- Lesiones no fistulizadas

Cuando se efectien tratamientos en lesiones no fistulizadas y no se --
haya recurrido a la pre-medicacidon antibidtica, si se presenta un proceso agudo -
procédase a 1a ventilacién profilatica de la siguiente manera: con un instrumento
punzante, previa anestesia, se perforan 10s tejidos hasta 1legar a la lesibn, con
10 que se cres una fistula por la cual escapan los gases y exudados que al pre--

sfona] las terminaciones nervisas causaban el estado agudo.
3).- Instumentos fracturados.

En caso de instrumentos fracturados en cualquier tercio radicular se --
efectuard el relleno hasta donde el instrumento o permita. La accidén distancia-
solucionarf el problems con el paso de los ionci medicamentosos de 1a pasts F.S.-
¢ 10 largo de! instrumento.

4).- Perforactiones sccidentales




Cualquier perforacibfn accidental de un conducto puede tratarse con pasta
F.S. 1levéndola hasta el lugar perforado. Estn evita la tradicional solucidn - --
quirdrgica.
8).- Conductos accesorios

E) problema de los conductos accesorios no tiene solucién en la Endodon
cia clésica por 1a imposibilidad de su instrumentacidn. Es sabido que la predenti_
n, la dentina y el cemento radicular estdn atravesados por gran cantidad de cana-
1fculos o por conductos accesorios de un lumen superior al tamaiio de los microorga
nismos. Estas bacterias sdlo pueden ser destruidas por un elenento medicamentoso-

samo la pasta F.S.
6).- Reobturaciones

Cuando se corrija con pasta F.S. un tratamiento anterior que haya tenido
resultados negativos, es imprescindible, antes de efectuar un nuevo relleno radi--
cular, retirar completamente el material de relleno antes ampleado, pues éste ---—-

-puede aislar el efecto de la pasta F.S. y hacer fracasar su accidn.
7).- Rizoclacia

Los procesos de rizoclacias, reabsorciones radiculares patoldgicas den--
tro o fuera de los conductos, se detienen con el tratamiento endoddntico con pasta

FOS'
8).- GSiopulpectomias

Cuando se efectia el relleno radicular en un pieza dental vitalizada, --
procldase asf: previa anestesia se extrae lapulpa, se cohibe 1a hanorragia y se --

obtura el conducto con pasta F.S. irmediatamente. No hay post-operatorio doloroso.

primignto pulpar

Tedo caso de exposicidn pulpar accidents) o por proceso cerioso puede --
ser tratado con éxito con pasta F.S. Ante esta situscién Viénese la cavided con --



pasta F.S., bastante flufda con el fin de no efectuar presidn sobre el tejido pul
par, adicionindose el acelerador para lograr un fraguado r&pido sin necesidad de-
presién. En casos de exposici6n pulpar muy amplia es preferible hacer la pulpoto
mia parcial con la siguiente técnica: con fresas redondas se retira todo el techo
y los tejidos pulpares de 1a cdmara hasta descubrir la entrada de 105 conductos -
radiculares, en los molares, y la porcién coronaria en los dem§s dientes. Se co-
hibe 1a hemorragia y luego se coloca pasta F.S. blanda y preparada con acelerador

de fraguado, siempre que exista vitalidad pulpar vale la pena intentar conservar-

la.

Cavidades profundas

Toda. cavidad produnda debe ser obturada con pasta F.S. como fondo ais--
lante, por las siguientes razones: Primero, evita la pulpitis. Segundo, €5 ----
sedante de las hiperhemias. Tercero, corrige la sensibilidad dentinal. Cuarto -
es cariostéitica (detiene el proceso de las caries residual por su efecto bacteri-

cida).

Odontopediatria

En dientes temporales los resultados del empleo de pasta F.S. presentan
su mejor campo de accib6n por la eficiente colaboracidn biolégica de 1os tejidos -

jOvenes.

La pasta F.S. se absorbe paralelamente con la reabsorcién de las rafces

desiduss.
Alveolitis

La pasta F.S. es una soluci6n eficaz en 10s casos de alveolitis, por --
cuento cambate el estado séptico y logra un efecto analgésico répido sin interfe-
rir con el proceso de 1a reconstruccién del alvéolo. Se colocarf pasta F.S. en -
1a cavided alveolar patolldgica prepardndose bien flufda y con sceleravur de fra-

woade. Cuando al efectuar una extraccidn se nota que el cofigulo no se organiza -



debido a la casoconstriccidn ocasionada por el anestésico, debe llenarse de irme--

diato el alvéolo con pasta F.S. con 10 que se impide la presentacidn de la aiveoli

tis.

Tratamientos de emergencia

La pasta F.S. aplicada muy blanda con acelerador de fraguado, suspende -
1a odontologia adn en situaciones domde no sea posible retirar el tejido cariado.-

Esta es una eficaz solucién de emergencia.

Grandes lesiones paraendodontales

Este tipo de lesiones se trata inyectando en ellas pasta F.S. reforzada-
preparada con aceite de ol ivas comercial en lugar del lfquido de la pasta F.S. Se-
debe dejar drenar duranteunos treinta dias. La pasta F.S. reforzada debe solicitar
seé 3 Su proveedor.

Periodoncia

La pasta F.S. tiene indicaciones de gran ayuda en los casos de sacos pe-

riodontales de origen séptico asf como en las paradentosis generalizadas; al exter

minar los microorganismos causantes del problema, los tegumentos se normalizan.

Comunicaciones Antro Bucales Sinusitis

Cuando una comunicacidn antro-bucal se establece al hacer una extraccidn,
procédase de irnmediato a taponar 1a brecha con pasata F.S. adicionada de Acelerador
de fraguado. 'Si la comunicacién es de origen anterior hay que considerar que el -
seno maxilar correspondiente ya estf infectado; en estas situaciones es necesario
inyectar pasta F.S, dentro del seno por la misma comunicacidn s fin de cambatir la
sinusitis ya establecida y proceder luego al taponamicnto de la brecha. En este-
Ul timo caso deberd emplearse la pasta F.S. reforzada que tiene instrucciones espe-

cfales con técnicas para e) tratamiento de cualquier clase de Sinusitis,




La pasta F.S. por si sola cumple con estos dos requerimientos del trata-
miento endodfntico.

Las propiedades terapéuticas de la Pasta F.S. garantizan el resultado --
de 10s tratamientos que pueden efectuarse en una sola sesién a juicio del profesio

mal.
La pasta F.S. no temporaliza sus efectos: su actividad terapéutica es -
permanente, y no es alterada por el ambiente ni tiene tiempo de expiracidn.

Tratamiento endoddntico
1) Proceso de aplicacidn

E1 profesional preparard 10s conductos como 1o estime conveniente. Con-
el empleo de pasta F.S. no es necesario; preparacifin biomecdnica, conductometria, -
conos, diques de caucho, etc. Sin embargo, el profesional puede hacer uso de las:

técnicas a que esté acostumbrado.
2) Preparacidn de la pasta F.S.

La pasta F.S. para el relleno radicular, Se prepara 1o mismo que un ce--
mento dental, 0 sea mezclando polvo y liquido. La consistencia serd 1a que el ---
profesional juzque conveniente para la mejor manipulacidn. €1 relleno se inicia -
de acuerdo a Vo' técnica mis sencilla haciendo aplicacidn de 1a pasta F.S. dentro -
de 1a cavidad de la corana, presionindola con un ensanchador previamente envuelto-
en algodln, para llevarla lo mpas apicalmente posible hasta que se note reaccidn -
doloross, indice de que se ha 1legado a la regidn apical. Luego se continia el --
preceso de relleno hasta Vlegar a la regidn cervical.

(Nota: También puede obturarse siguiendo las técnicas que e) profesional
scostumbre, lentulos, etc.)



En molares con dificultad operatoria generalmente se logran buenos re--
11enos colocando pasta F.S. en la cavidad coronaria para presionarla luego con --
torundas de algodén. €En estos casos la pasta F.S. deber§ ser preparada mds flui-

da para lograr fécil penetracién en los conductos.

Relleno Radicular

En el tratamiento de un conducto radicular s6lo pueden presentarse las-
tres situaciones siguientes:

1) .- Obturacién completa;
2).- Sobreobturacibn y
3).- Subobturacién

1.- Obturacidén completa: €Esta es la obturacidn idela desde el punto -

de vista radiogrdfico.

2.- Sobreobturacién: Esto tiene cuando la pasta F.S. va mds all§ del

foramen apical. Cuando usted efectia el relleno con pasta F.S. esto no es un fra-
C8S0 como quierd que la pasta F.S. se abosorbe fdcilmente por el proceso de fago--
citosis biolbgica, proceso que dependiendo de la accién biolégica del paciente, --
puede ser lento o répido, pero en ninglin caso interfiere con 1a reconstruccidn de-

los tejidos, ni es rechazada por el organismo.

3.- Subobturacién: Esto se presenta cuando el relleno no cubre la --

totalidad del conducto. Con pasta F.S. no son fracasos las subobturaciones inde--
pendientemente de su extensi6n por cuanto la pasta F.S. emite permanentemente molé
culas o Tones medicamentosos, cyyo efecto bactericida y bacteriostético tiene la-
potencia suficiente para 1a totpl desinfeccidn de Va porcidn radicular sin relleno
y de las regiones perirradiculares, logrando el sellads foramimal por colaboracidn

bioldgica.




Accidn a Distancia

La accidn a distancia de la pasta F.S. estd comprobada por innumerables-
casos clinicos de muestro historial cientffico que nos permiten garantizar resulta
dos positivos en cualquier relleno subobturado. Sin embargo, ante lesiones muy --
amplias es preferidle 1a sobreobturacidn porque lleva la pasta F.S. a contacto ---
directo con Yas bacterias del perifpice con 1o cual el efecto terapéutico mis rf--
pido.

Postoperatorios Dolorosos

Cuando el tratamiento por circunstancias diversas se hace en uma sola --

sesifn procédase de 1a siguiente manera para evitar el postoperatorio doloroso:

Prescribase un antibibtico (tipo tetraciclina: diez clpsulas, inicidndo-
se con dos, y luego una cada seis horas , penicilima, etc), desde la mafiana del --
dfs anterior al tratamiento; hfgase el relleno radicular y continiese con la droga
festa terminar 1a formulacién. Al ser intervenido el paciente con un nivel antibid
tico ya establecido, se anulan los problemas post-operatorios. La cantidad de-
antibibtico formulado es tan mfnima que es aceptada por el organismo sin consecuen

Recamendamos muy especiaimente esta técnica que permite el tratamiento -

on una sola sesion sin ningun problema doloroso pos terior.

Por otra parte ningin post-operatodio doloroso debe considerarse como --
fracaso del relleno con pasta F.S. Una formulacidn de analgésicos aliviaré el pro-
bl que de todas maneras se normaliza en tres o cuatro dfas. Para obtener un --

baneficio permanente bien vale la pena soportar un dolor transitorio.
[ 4 ién

Les pigmentaciones son debidas a la hemoglobina de hemorragias mal contrg
Toadas, o restes protéicos o a 1a clase individual de) esmalte coromario. L3 ---



pasta F.S. no pigmenta la corona dental, nos ayudard a evitar pignentaciones, La-
siguiente técnica es retirar la totalidad del tejido cariado colocar un material-
de obturacibn incoloro, (porcelanas, resinas coimpuestas, eugenatos etc.) mientras
se efectia el fraguado introducir un ensanchador 1o mds grueso a que halla lugar-

haciéndolo girar mientras dura el fraguado.

4.4.- Cementos plisticos

Entre 1os cementos pl&sticos podemos contar entre ellos con el polieti--
leno, acrflico, el nylon, el tefldn y las epoxi resinas. Algunos autores menc io--
Aan que estos materiales ain estdn en perfodo de investigacién. En estos materia
Yes se han encontrado dptimas cualidades ya que secan con grado de firmeza muy ---

considerables y en tiempos que varfan segiin preparacibn.
Entre los mds conocidos tenemos:

Diaket ESPE S Oberbay, Alemania; Rappaport (1964) dieron la siguiente -

formula:

i
Polvo.
FOSFAto de bisSmMutD .....vivriiiinneornenencnesnsnoses 2y
Lfquido.
Copolfmero ............covvuvuene N B Y 4
Dihidroxi .......cocvviiiennenennnnss .- 78 -

Diclorodifenol metano de acetato de vinilo, cloruro de vinilo, proponil,-

eter, acetofenona, fcido caproico y tetranolamina.

€l Diaket de Espe, de orfgen Alemfn; es una resina polivinflica con un -

vehiculo de policetona.

Diaket A.
Efectos bactericidas agregados: el 1iquido contiene 5% de dihidréxki- --
henahcolordiphenyimenthan.




Clfnicamente se observa buena tolerancia a este material si sobrepasa -
accidentalmente el foramen apical al llevarlo con espiral o lentulo, si se cample
menta la obturacidn con conos de gutapercha, se obtienen rellenos més correctos -
a la visibn radiogrifica, debido a 1a condensacién del material por 1a presion de
los conos. En pequafias cantidades el material es lentamente reabsorbible.  ----
( Peppe 1971 ).

Para Grossman 1962, cuando se mezcla en determinadas proporciones da --
como resultado un material duro, resistente y fracturable preparado, se mantiene-
en condiciones de trabajo durante 6 minutos aunque cuando se coloca en el conduc-
to fragua més répidamente.

AH-26 (De trey Fréres, S.A.) Zurich, (Suiza).
Rappaport 1964

folvo.

Polvode Platd ........coviiiiiinnrnnnrnronenonns 10%
Oxido de biSmuto ........ccovirivnnnreoncenaaanns 60%
Hexametilentetraning ............ciiivvennnnrnne. 25%
Oxido de Titanto .....cciiiriiirnncennrennosnnnnns 5%
Liquido.

Eter biesfenol diglicilo

Se mezcla sobre um loseta gentilmente calentada el polvo y el 1 fquido-
casi espeso, de! tubo dispensador. Tarda normalmente 48 hs. en secar. Es umna --
epoxi- resing adherente e insoluble y de volumen constante, algunos autores estén-
fawvestigando microfiltraciones a nivel apical con rodamina V y materiales radioac
tivos, encontrando casi nulas las fil traciones por concentracidn de dicho material

tiene una infima contraccién de 0.30 - 0.05%.

Maeglin y Schoroeder 10 consideran un material "implantable" por su mf-
nimo peder tOxico en tejido conjuntivo.
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Segin Lasala (1963), cuando esta epoxi resina se polimeriza, resulta--
adherente, fuerte, resistente y muy dura.

En estado pléstico puede ser llevado con espiral de lentulo al conduc-
to radicular para evitar 1a formacién de burbujas.

4.5.- Materiales Inertes

Resima de Callahan (1912)
Resim

Gutapercha en conos
Cloroformo

Cloro-resina de Callahan (1912) desarrolld una técnica de preparacién -
y obturacidn de los conductos radiculares, perfeccionada por Johnston (1931).

La funciln de Ta resina es obturar la entrada de los conductillos den--

tinarios en las paredes del conducto.

EV exceso de cloroformo ablanda el cono de gutapercha introducidos en -
el conducto, constituye una sobre masa que comprimida dentro del mismo pretende -
obturario herméticamente.

Cloropercha de Ostby.

86isamo de Canada ............. Ceereereaeerteteasenane 19.6 %
Resing de COTOFONia. ....ooiviivvenineeroennonsnennena 1n.s g
Guetapercha BIanca. .. .....covviviiiencnannninerennnees 19.6 %
Oxfdode cinc........coovvvvenne e et tieee e 49 9
LYfquido.

Cloroformo

Cloropercha de Nygaard Ostby

(1961 - 1971) Ha empleado su antigua fOrmula para las obturaciones par
cioles o totales de los conductos.




Preparada la pasta de obturacién es introducida en el conducto y com--
plementada con conos finos de gutapercha, hasta abtener un cierre lateral heimé-
tico. Como al evaporarse el clorofomo, la cbturacidn se contrae, en préximas -
sesfones operatorias se busca espacio en el conductos para nuevos conos. Una --
pbturacién perfecta podrfa denorar, de este modo varias sesiones, Nygaard Ostby-
(1944) comprobd histolSgicamente 1a tolerancia del tejido pulpar y periodéntico-

2 la pasta de obturacidn endurecida, que actie camo un cuerpo extraiio neutro.

$.6.- Radiopacidad de 10s Materiales

Los materiales de obturacién en conductos radiculares deben ser radio-
pacos para poder controlar radiogrdficamente los 1imites de la obturacion. Este
criterio es compartido por todos 1os autores ya que muchas de las sustancias em-
pleadas en 12 obturacibn de ios conductos impiden en diversoc grado el paso de --
Yos Rayos “X", oor 10 que Se presenta una marcada radiopaciagad. Yodo (peso ---

ftomico 126,42), cinc (Peso &tonico 65.38), plata (Peso &tomico 107,88).

Aun en el caso de eanplearse sustancras muy poco radiopacas de peso atd
micu menor al) del calcio (40,08), que podrfan confundirse radiograficamente con-
el espacio de la camara pulpar, existe la posibilidad de agregarles algin elemen
to de peso atfmico elevado : bismuto p.at 209, bario p.at. 13736, cinc p. at. ---
$5.38.

€s un principio fisico (Castillo, sf) que la cantidad de rayos "X", ab
sorbida por la materia,por lo tanto impedidos de 1legar a la placa radiografica,
aumenta en proporcibn directa a su peso atlmico. Actualmente estd generalizando
e} empleo de materiales radiopacos para obturacidn de conductos radiculares, ---
sigue resul tando dificultosa la identificacién radiooréfica de distintas sustan-

cias colocada en el interior de los mismos.




Capurro (1964) permiti6 estudiar 1a radiopacidad comparada de distintos
materiales empleados en la obturacién de conductos radiculares. Se puede deducir
que en la préctica general, permite en muchas ocaciones 1a identificacifn precisa

de 10s materiales utilizados en la obturacién de conductos.

En 1a radiogréfia de un conducto obturado podemos identificar pastas --
y cementos, conos de gutapercha, plata e instrumentos de acero. (Los conos de gu
tapercha, las pastas y cementos s6lo se hacen visibles dentro del conducto radi--

cular si contienen algin elemento de peso atdémico igual o mayor que el de los te-
jidos duros del diente).

La radiopacidad de los conos de gutapercha varfan de acuerdo con la fér

mula empleada por el fabricante en su elaboracidn.

Con respecto a 1as pastas y cementos de obturacibn de conductos; el ---
8xido de cinc y el yodoformo, utilizados juntos o separados como materiales de ob
turacifn de conductos radiculares, son marcadamente radiopacos y no necesitan que

se agreguen sustancias de peso atlmico mis elevado.

La pasta lentamente reabsorbible de Maisto (1962) es marcadamente radio

paca, a1l irse volatizando el yodoformo que contiene su radiopacidad va disminuyen
do desde 1a superficie Mcia_*_cl centro.

Camento de Gramvi" (1965) muy radiopaco por el subnitrato de bismuto -

(elamento que predomina en el control de la radiopacidad).
La eliminaci6n del sulfato de bario no la modifica.

El hidrBxido de calcio, menos radiopaco que 10s materiales anteriores,-
no es fécilmente visible en 1a clmara pulpar y en el conducto radicular, necesi--
ta de un elemento de peso atdmico més elevado que el calcio; Va pasta preparads-
con hidréxido de calcio y yodoformoda marcada radiopacidad.



La mayorfa de materiales utilizados en 1a obturacién de conductos (pas-
tas, cementos y conos de gutapercha) estin constituidos por diversas sustancias -
de distinto peso atdmico; en conjunto forman un material muy radiopaco, algunas -

de ellas separadamente pueden ser poco § nada a visibles en la radiogrdfia.

§.- QObturacién y Ssobreobturacidn con pastas antisépticas

Los distintos materiales de obturacién de conductos radiculares, reqie
ren preparaciones quirdrgicas adecuadas y técnicas operatorias para lograr el ---

&xito deseado.

La mejor obturacifn de conductos radiculares es 13 que se realiza en --
cada casorestableciendo un correcto diagnéstico del estado de la pulpa, de las --

paredes del conducto, del dpice radicular y de la zona periapical.

Tener conocimiento en la aplicaciéon racional de los conceptos bioldgi--
cos- concernientes a tejidos-dentinarios, ya que la reparacifn estd controlada por
defensas que se encuentran en tejidos periapicales, la ausencia o no de infeccidn
y las condiciones histiofisioldgicas y patoldgicas preoperatorias del &pice radi-
cular el mejor camino es el estudio y la prdctica de las técnicas mids conocidas -
con indicaciones precisas y resultados por la camprobacidn y experiencia de au---

tores reconocidos.

S$.1.- Pastas répidamente resbsorbibles

La técnica de Walkhoff (1928) que mencionamos anteriormente en donde el
'relleno del conducto con su pasta yodoformada, desarroH& una técnica precisa en-
1o preparacidn quirirgica y medicacion tbpica, fue defendido por 10s autores ----
(Imringer, 1938, Castagnola 1950, 1951, Castagnola y Orlay 1956) y criticada por-
(Nygeard, Ostby 1952, Nicholls 1963) quienes sostienen que la reabsorcibn de la -
pesta antisdptica dentro del conducto a) cabo de un tiempo de su obturacidn, ----

constituye un serio fnconveniente.
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€n casos de pulpitis, Walkhoff aconsejaba 1a desvitalizacidn ;revwia de-

1a pulpa con arsénico o cobalto o realizando 1a pulpectomfa con anestesialocal.

Iniciandose el ensanchamiento del conducto con escaridores.

Se comienza con el mis fino y se continia ensanchando a los l1imites ----

necesarios para una correcta obturacidn.

Estos instrumentos son del icados, corren el riesgo de fracturarse, for--
mando escalones y perforaciones en la pared del conducto, por 1o cual su uso esté-

actualmente restringido.

Durante el desarrollo de la técnica operatoria, Walkhoff utilizaba la --
solucifn del clorofenol alcanfomentol (Ch. KM) como lubricante y antiséptico poten
te realizando 12 obturacidn con la pasta yodofdrmica con la ayuda de espiral de -
lentulo.

La cimara pulpar y la cavidad deben ser |iberados totalmente de pastas,-
lavadas con alcohol, secadas y obturadas herméticamente con cemento. Walkhoff ---
afirmaba que si 1a obturaci6n era correcta y la‘pasta estaba bien camprimida den--
tro del conducto, solo se absorbfa hasta donde 1legaba la invaginacién del perio-
domto, Se ha comprobado que si se obtura un conducto con pasta yodoférmica, ésta -
puede 1leger a desaparecer totalmente al cabo de algunos afios.

En el caso en el cual se utilice conos de gutapercha con 1a pasta yodo -
férmica, despubs de un largo lapso, el cono de gutapercha queda suelto dentro del-
conducto ya que el yodoformo se volatilizs.

Si se Vlegaba a producir una ~obreobturacidén no provocaba otro trastor-

" qe e posible dolor postoperatoria ya que Capurro(1964) camprob gue Ya pasta

se resbsorde totalmente en 1a zond periapical al cabo de un breve lapso.

5.2.- Jgn___nte reshsorbibles

€' contenido del Oxido de cinc 1a hace ser lentamente reabsorbidles, ---




pues mientras el yodoformo se volatiliza, el 6xido de cinc, precisamente se read-

sorbe. Segun algunos autores se utilizan con 2 finalidades:

V.- Por su accifn antiséptica y suzve sobre la zona patolégica periapical bien -

s@&b un absceso, granulama, fistula artificial.

2.~ Para estimular el proceso de reparacién osteogénica cementobldstica e incly

50 epitelial, ademis de tener como ventaja, su selectividad topogrifica.

Maisto (1965) el uso de la pasta lentamente reabsorbible tiene por fina
lidad el relleno permanente del .conducto desde el piso de la c&mara pulpar hasta-
donde pueda invaginarse el periodonto apical, para realizar la reparacién poste--
rior al tratamiento, que en el mejor de los casos, deposita cemento, cerrando en-
forma definitiva 1a comunicacidn entre los tejidos periapicales y la obturacién -

colocada en reamplazo de la pulpa.

Maisto (pasta antiséptica lentamente reabsorbible).

Oxido de cinc purfsimo .................. teenen 14 gr.

YOdOFfOrmO PUrD .........cocvevvernnanneronns . .42 gr. )
L A T ) 1 eeesaeas vhe. 2 gr. pasta
Lamolina amhidra ..............cioiiiiiines. 0.50 gr.

Clorofenol alcanforado .............oo0veeversn J om.3

Palazzi. Pasta antiséptica lentamente reabsorbible.

Es mis lentamente reabsorbidle que l1a de Maisto.

KN - |

De Pharmachamie A.G. (Suiza).
Yodoformo

Alcanfor

Hente!

Paracliorofenc!

Yodo ajustado a un pHde 7.0 se estima que no endurecen.




Se preparan en el mamento de usarse déndoles una consistencia cremosa.

La t&nica operatoria de Maisto consiste en la utilizacitn de ésta pag
ta antiséptica 1a cual debe 1legar al extremo anat@mico de la ra¥z en caso de --
gangrena pulpar, no sobrepasar mis que 0.5 a 1 mm2 de superficie de material ra-
diogréfico controlado; 1a cual evitara un postoperatoria molesto por su sintoma-
tologfa dolorosa, y la reabsorcién 1enta del exceso de sobreobturacibn, santen--
drfa en actividad durante mis tiempo los tejidos periapicales, demorando su repa
racién definitiva.

En el caso de existir extensas lesiones periapical es preoperatorias es
aconsejable una mayor sobreobturacién, cuando 1a obturacifn se realiza posterior

2 und pulpectamia total.



CAPITULO "IV"

TECNICA OEL_CONO UNICO

(Convencional o estandarizada)




CAPITULO "Iv”

TECNICA DEL_CONO UNICO

(Convencional o estandarizada)

La técnica del cono unico.- Como su nombre lo indica, obturar todo el-
conducto radicular con un sélo cono (gutapercha o plata), que debe 1lenar la to-
talidad de 1a luz en el conducto radicular. En la préctica odontoldgica se cemen
ta con un material blando y adhesivo que luego endurece y anula la solucidn de --

continuidad entre el cono y las paredes dentinarias.

Obteniendo camo resultado una masa sél ida constituida por cono, cemento

de obturar y dentina donde pueden crearse 4 situaciones distintas.

V.- E1 extremo del cono de gutapercha o de plata adapta perfectamente en el es--
trechamiento apical del conducto (unibén cemento dentinaria), a 1 mm aproxi

madamente del 1imite anatdmico de T1a rafz.

En &ste caso, el periodonto estard en condiciones favorables para depo

sitar camento, y de ésta manera, cerrando el &dpice sobre la obturacién.

2.- E) cemento de obturar atraviesa el foramen apical 1o cual constituye un cuer
po extrafo e irritante, el cual va reabsorbiendose con lentitud antes de -

1a reparacidn definitiva.

3.- €] extramo apical del conducto queda obturado con el cemento de fijacién, y-

el cono.

4.- E) cono de gutapercha o el cono de plata atraviesa el estrechamiento apical-
de) conducto, y entran en contacto directc con el periodonto, constituyen-
una sobrecbturacibn no reabsorbible, que en el mejor de 10s casos deberé -

ser tolerada por los tejidos peridpicales,




a).- Descripcién de la tiécnica
1.~ Mediante la radiograffa se observa 12 longitud y el didmetro del conducto,

que se habrf preparado mecdnicamente.

2.- Se elige un cono correspondiente al Gltimo instrumento utilizado, 12 adap-
tacion de este cono ser§ lo suficientemente exacta para lograr éxito en-

ésta té&nica.

3.- Para no traumatizar los tejidos periapicales se corta la extrenidad fina -

del cono, &ste se recorta segin la longitud conocida del diente,

4.- Se introduce en el conducto y si el extramo grueso estd a nivel de la -
superficie oclusal o incisal del diente, el extremo fino debe 1legar a -

Ta altura del #&pice.

5.- Se toma una radiograffa para determinar 1a adaptacibn tanto en longitud --
como en sentido lateral, si pasara el foramen, se recorta el exceso co--
rrespondiente. Si no alcanzard el dpice y se aproximara 1 6 2 mm del --
méemo, se le puede empujar con un obturador de conductos, o bien se eli-
gird otro més estrecho y se tomar§ una meva radiograffa verificando su

ajuste,

6.- A veces, al introducir el cono de gutapercha proyecta delante de sf una --
columna de aire ain antes de llegar al &§pice, causando un dolor pasajero,
en este caso, se debe retirar y colocarlo otra vez cuidadosamente a lo -

largo de las paredes para facilitar la salida dil aire,

7.- Elegido el cono se mezcla el camento para conductos con una espftula y lo-
geta de vidrio estériles hasta obtener una mezcla uniforme, gruess y de-
consistencia espesa forrando las parcius aplicando una pequefia cantidad -
de cemento en un atacador flexible de conductos.( Los atecadores para --

conductos de crescent Nos. 33 al 36 son apropiados psra este fin),



Se repite 3 § 4 veces 1a operaciSn hasta cubrir las paredes con cemen-
to.

8.- Se pasa el cono de gutapercha por el cemento cubriendo bien la mitad api-
cal y se lleva al conducto con una pinza para algoddn hasta que su ex--
treno grueso queda a l1a altura del borde incisal o de la superficie o--

clusal del diente.

9.- Se toma una radiografia viendo si la adaptacién fue satisfactoria se ---
secciona su extremo grueso con instrumento caliente a nivel del piso de

1a clmara pulpar.

10.- St el cono fue bien adaptado el resultado serd satisfactorio.

St la radiograffa revelase que el cono no llegd al Spice, recortarlo a
nivel del piso de 1a cémara pulpar y empujario mediante presién. .

St sobrepasase ligeramente el &pice extraerlo del conducto, recortar la

parte correspondiente de 1a punta y volver a cementarlo.

Camo @1 cemento fragua muy lentamente, proporciona el tiempo necesario

para hacer madificaciones.
Ticnica convenciond] con conos de plata.
Se selecciond el cono de plata cuyo espesor se aproxime mis al del ins
trumento de mayor calfbre utilizado.

Técni tandarizada
Se seleccions el cono de plata cuyo nimero coincida con el instrumento

de mpyor cal iwe utilizado en el ensanchamiento (instrumento estandarizedo).

Algunos autores aconsejan el ampleo de conos de plata convencionales -

o estondarizados (Jasper 1949, Auerbach 1953, Shildel 1956, Grossman 1965, - - -
ingle | 5, Sarmer 1966).

Le thcnice os 1a mi & que se utiliza en 1a gutspercha.




El cementadodel conode plata se real:ze en forma semejante a! de! cono
de gutapercha. £l exceso de cemento se retira de la cdnara pulpar antes dec que-

endurezca.

Se coloca en el piso de la cdmara pulpar una pequefia cantidad de gquta-
percha caliente, y el resto de la cavidad se 1lenan con cemento de fosfato de -

cinc.

Doblar el extremo del cono contra el piso de la camara pulpar y lle--
nar luego con cemento de fosfato de cinc, 1a cdmara de la cavidad puede 1lenar-
se directamente con cemento medicamentoso, dejando incluido el cono de plata ---
hasta que endurecido el cemento se desgasta conjuntamente con el cono; cuando se
dobla el cono de plata,:or 10 general se genera traccibn y desajuste del mismo -
por lo cual no se acanseja este tipo de manipulacidn, originando un mal sellado -

en el conducto radicular.

b).- Indicaciones

1.- S0lo podrdn ser obturados con la técnica del cono dnico,convencional o es-
tandarizada, algunos incisivos superiores con conductos ligeramente coni
cos, incisivos inferiores, premolares dedos conductos, algunos molares -

superiores y los conductos mesiales de 1os molares inferiores.

AGn en estos casos, cuando el conducto sea primitivamente cénico o re
sultara asi después de su preparacién quirdrgica, muchas veces deberd camplemen--

tarse esta técnica con la condensacifn lateral o conos miltiples.

2.- Cuando el conducto preparado es amplio debe utilizarse preferentamente el-
cono de gutapercha, aunque algunos autores prefieren el cono de plata --
ain en dientes anteriores pero si el conducto es estrecho el cono de pla

ta resulta por ahora firremplazable por su mayor rigidez.

3,- E1 riesgo més grande que se corre al confiar en 1a pasta obturadors es lc-




féci) que resulta eliminar el aire encerrado enel interior del conducto. A pesar
de 1os mejores esfuerzos del operador las burbujas de aire interfieren la accibn
de 1a pasta impidiendo la obturacién completa del conducto. Estas burbujas cons
titufran a 1a largazonas de filtracién que permitiran 1a entrada de lo0s 1fqui--
Z¢s tisulares Organicos a 1a porcidn no obturada del conducto. Para eliminar --

a dichas burbujas, la obturacibn por completo debe ser hecha bajo precisidn.

Técnica de cono dnico descrita por Grossman (1965), con conos de guta

percha.

-—
.
L}

Coloca un cono a prueba en el conducto después de su preparacién quirdrgi-

ca, cuya longitud ser8 detemminada por su conductometria.

2.- Se corta en su extremo fino el cono de gutzpercha de modo que no atraviese

el foramen apical ; se nivela en base con el borde incisal u oclusal.

3.- Colocado en el conducto, se tama una radiografia, controlando su adapta---

cion en larco y anche efectuando correcciones.

4.- Elegido el cono, se prepara el cemento, se aplica de manera camo forro den

tro del conducto con un atacador flexible.

5.- E! cono de gutapercha se 1leva al conducto con una pinza apropiada cubrién

dolo previamente con camnento en su mitad apical.

6.- Se desliza por las paredes del conducto hasta que su base quede a la altu-

ra del borde incisal o de V1a superficie oclusal del diente.

7.- Se taoma otra radiografia verificando si l1a posicién del cono es la correc-
ta. Se secciona su base con un instrumento caliente en el piso de la --

clmars pulpar.

8.- €1 lento endurecimiento de! cemento (Grossman 1961) pemite realizar co--
rrecciones necesarias posteriormente a la Ultima radiografia. La cémara

muipar se rellena con camento de fosfato de cinc.
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Cemento de Grossman (1961) 1974
Oxido de cinc............ 20 gr ..., 42 partes
Resina Staybelite ....... 12.5Qr voveivniininnns 27 gr
Sulfato de bario ........ 7.59r. oot 15 gr
Subcarbonato de tismuto..7.59r. .........0v...... 15 gr.
Borato de sodio.......... 2.509r. ...oiiiiinnn Sodio Anhidro ....1

Liquido eugenol.

Kutler (1960) denomind técnica biolégica de precisidn a una variante -

en la fijacidén del cono de gutapercha en el &pice.

Una vez obtenido el cono de gutapercha adecuada para la obturacién defi

nitiva, se moja en cloroformo su extremo apical durante 2 sequndos.

Immediatamente se adhiere a 1a punta del cono una pequefia capa de 1imi-
11a de dentina autSgena (es obtenida por el limado de la pared dentinaria del con

ducto con una lima de cola de ratén).

Se coloca el cono en el conducto y se le comprime contra el &pice obte-
niendo contacto directo de la dentina que 1leva el cono con el periodonto alrede-
dor, en sus 2/3 coronarios, se coloca cemento Rickert completando 1a obturacidn -

por la técnica de condensacién lateral,

Camento de Rickert (1927)

Polvo,

Plate pracipitada ..........ovvvnvnnnnnnns 30 gr.
Oxidode cinc..........coiiiiiinernnninnn .41.2Y gr.
Aristol...............ciienn vreeeneee. 02,79 gr
Resina blanca................. AR L X L
Liquido.

k.'t.‘.c“vo‘ 'Q.I"..O.ll"tl’.."l.ll"m’
u‘mo"c.nd.'l.".l"l.".‘.’lQ’.".’zzm’




En la actualidad la casa Kerr cuenta con un cerento denominado "Tubli" -

Seal” basada en la fémula de Rickert.

Oxidode cinc..............coovinennn 57.4 %
Tri6xido de bisnuto ................... 7.5%
Oleo resinds.......covvveenieriannnnnns 21.25 %
Yoduro de Timol (aristol)........... ... 3.75 %
Aeites ....o.ovriiiiiiniioneniiinens 7.5%
Modificador ...............c.c...s e 2.6 %

Ingle 1965 establece 3 métodos de control para la correcta posicidn del-
cono de gqutapercha.

1.- EV métado visual, de acuerdo a 1a largo del diente controlado radiogr&fica--

mente.

2.- El método tactil, en razbn de la précisibn requerida para ubicar el cono en-

su posicidn correcta.

3.- Verificacibn radiogréfica, que permite realizar con exactitud correcciones -

necesarias.

Ingle 1965 utiliza la técnica estandarizada y manifiestz que, cuando el-
cono de gutapercha o de plata no llega énctamente hasta el punto deseado, aungue-
¢! ndmero sea el del Jltimo instrunentoutilizado enel ensanchamiento hay 4 condicio-
nes que pueden ser causantes de este hecho

V.- £l (1timo instrumento de ensanchamiento no fue profundizado hasta el limite-

necesario.

2.- E) instrumento no fue girado suficientemente camo para abarcer el diémetro -

transversal campleto.
3.- Que hallen quedado restos dentinarios dentro del conducto radiculer.
4.- Formaciln de escalones en los cuales se detiene el cono.

En cudlquiera de los casos aconsejs reinstrumentsr nuevamente el conduc-

to o bien rotar en frio & presidn el cono de gutspercha con uns esphtula sobre una




loseta, hasta corregirio.

Ingle utiliza un escariador fino que gira a mano en sentido contrario a

l1as manecillas del reloj (semejante al espiral de lentulo).

Al comprimir el cono de gutapercha en el conducto y eliminar el aire --
contenido en el mismo, el paciente puede sentir una ligeramolestia, si el foramen
apical no ha sido ensanchado sélo una pequeda cantidad de cemento puede atravesar

y sobreobturar.




CAPLTULO " V"
TECNICA DE CONDENSACI ON LATERAL O DE CONOS MULTI PLES

(Corivencional o estandarizado)




CAPITULO "v"

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL O DE CONOS MULTIPLES

(Convencional o estandarizado)

La técnica de condensacibn lateral o de conos miltiples constituyeesen
cialmente un complemento de la técnica del cono Unico, ya que la técnica operato-

ria de 1a obturacidn con respecto al primer cono son sensiblemente iguales.

a).- Descripcibn de la Técnica

La técnica es la siguiente:

1.- Seleccionar un cono de gutapercha que haga buen ajuste apical, cortando la-

punta (cano se hace en el método de cono inico).

2.~ Introducirlo y llevario lo mis terca posible del &pice sin sobrepasar el fo-
ramen y recortando su extramo grueso a nivel de la superficie incisal u -

oclusal del diente.

3.- Tomar una radiograffa para verificar la adaptacifn del cono y hacer correc-

ciones necesarias con respecto a 1a longitud.
4.- Sumergir el cono en tintura de metafén incolora para mantenerlo estéril,
5.- Cubrir las paredes con cemento.

6.- Retirar el cono de la solucidn antiséptica, lavarlo en alcohol y dejarlo --

secar al aire.

7.- Cubrirlo con camento e introducirio hasta que su extremo grueso quede a la-

altura de la superficie incisal u oclusal del diente.
8.- Con un espaciador No.3 comprimir el cono contra las paredes de) conducto.

9.- Nientras se retira el espacfador, con un movimiento de vaiven hacia uno y -

otro 1ado se colocara un cono fino de gutsperchs "Mynol" exactamente en -




la misma posicidn que aquél que ocupaba.

10.- Es aconsejable retirar el espaciador con la mano izquierda e introducir el-
cono con la derecha siguiendo la misma direccidn en que estaba colocado -

el espaciador.

11.- Colocar &ste nuevamente, presidnandolo, para hacer lugar a otro cono y re--

petir el proceso hasta que no quepan mis en el &pice 0 en el tercio medio.

12.- Con un instrumento caliente seccionar el extremo grueso de los conos y reti-

rar el exceso de gutapercha y de cemento de 1a c&mara pulpar.
13.- Finalmente, taomar una radiografia de la obturacidn terminada.

E1 tercio apical del conducto ceneralmente queda redondeado después de -
1a preparacién mecdnica, ain cuando el tercio coronario tenga forma oval o elipti-
ca. Ademds 1a parte importante del conducto, que exige un sellado perfecto es el tercio
spical no obstante se presentan situaciones que nos hacen acudir a este método ---
para obliterar los espacios presentes entre la pared del conducto y la obturacidn-

radicular.

Sammer (1966) establece una variante en el cementado del primer cono pues-
no embadurnan las paredes del conducto antes de su colocacién, simp) amente cubren -
el cono con una pequefia cantidad de cemento y 1o introducen en el conducto, evitan
@0 asf la sobreobturacifn Je cementc,que puede producirse al presionarlo hacia --

el fpice.

b).- Indicaciones

Esta técnica esté indicada en los incisivos, superiores, caninos
premol ares de un solo conducto y raices distales, Jde molares inferiores es decir -
squellos casos de conductos clnicos donde existe marcada diferencia entre el dia-

metro transversal del tercio apical yel coronario, en aquellos conductes de corte -




transversal ovoide, elfptico o achatado,

La preparacidén quirdrgica del conducto en estos casos se realiza en for
ma convencional o estandarizada previendo 1a necesidad de campletar 1a obturacién
radicular de Jos 2/3 coronarios con conos de gutapercha adicionales, dado que el

primer cono de gutapercha o plata solo adapta y ajusta en el tercio apical del --
conducto.

Ventajas

Una de las ventajas de ésta técnica es que permite obturar 1los conduc
tos accesorios logrando una obturacién mas tridimensional que la obtenida con la-

té&nica de cono Unico y no hay campres ién camo ocurre con la punta de plata.

Método de condensaci6n lateral para obtener un cierre hermético en - --

dientes con un s6lo conducto.

1.- @mpleando cono de gqutapercha.
2.- Empleando una cambinacifn de gutapercha y conos de plata.

Nota: La mesa operatoria deberd ser armada del siguiente instrumental.

1.- Vidrio para espatular la pasta obturadora antiséptica,

2.- Espdtula para mezclar Ya pasta.

3.- Espaciador (Kerr No. 3,4).

4,- Cucharilla tipo Blak tamaio grande.

§.- Pinza para algoddn

6.- Recipiente para desinfectar los conos de gutapercha.

7.~ Compresa estéril para contener los conos de gutapercha.

8.- Atacador doble No. 25 Wescot,

9.~ Instrumento pera obturaciones plisticas.

10. - Conos de gutapercha con sus puntas cortadas y colocadas 30 minutos antes en

una solucifn antisfptica.

-



ler.

22
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42

52
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Condensac idn lateral con conos de qutapercha.

Paso.- Desinfectar el campo operatorio sobre el dique de goma con un ---

hisopo con tintura de mercresina.

Paso.- Abrir la cimara pulpar con una fresa de fisura estéril.

Paso.- Asegurarse que todas las limaduras del cemento hayan sido elimina
das delorificio del conducto evitando una obstruccidn accidental.

Paso.- Elegir el cono de gutapercha que una vez colocado en el conducto-
y cortado hasta el borde incisal, coincida en largo con la marca de la-
dgltima Vima utilizada.

Paso.- Cortar el cono de gutapercha exactamente hasta el extramo de una-
aispide o hasta el borde incisal..

Secar la superficie lingual del diente con alcoho! y colocar una pequefia-
torundita de algodén en 1a cimara pulpar alrededor del conc, fijar el --
cono de gutapercha contra 1a superficie 1ingual valiendose de un poco -
de gutapercha para obturaciones temporarias, asegurdndonosde que -----
noseftlitresalivaala c&mara pulpar cuando retiremos el dique.

Retirar cuidadosamente el dique de goma y tomar una radiograffa para veri
ficar el largo correcto (laradiograffa puede ser tamada sin quitar el -
dique sin ambargo a veces puede haber contaminacién por una mala manipu
lacibn) .

St 12 radiograffa muestra que el cono de prueba tiene una longitud satis-
factaria, se le retirs del comducto colocéndoselo entro 1os pliegues de
una campresa 0, si no, en un recipiente triple Kerr.

Secar cuidedosamente las paredes del conducto con puntas de papel

esto Kerr para obturar conductos.
[ 1Y 7 S . T L I 3
2ido de CinC ..vivvniiir i et veresns .. 34,00 %




Diyoduro de Ditimol..........covvevn v, 10.55 %
Resina oleosa ...........cooeviiiiiineninnn, 30,72

102 Pasar un espaciador Kerr No. 3 a lo largo del cono de gutapercha colocando
en seguida otro cono bien cerca y parale)o al espaciador.

112 Observando 1a direccidn del espaciador, podremos al sacar éste, colocar en
dicho sitio el nuevo cono que teniamos preparado.

Precaucibn. - No hay que emplear conos de gutapercha cuyo tamafio y didme
tro sean mayores que los espaciadores, no penetraria en el agujero de-
jedo por éste.

122  Repetir la operacibn hasta que resulte imposible introducir el espaciador.

132 Eliminar el excedente de los conos de gutapercha que sobresalen del con--
ducto valiéndonos de una cucharilla caliente.

142 Retirar el exceso de gutapercha de 1a c&mara pulpar rotando un atacador ca
liente deWescoten el interior de 1a cdmara pulpar. La gutapercha sal--
dr8§ por 10s costados dejando una base de profundidad adecuada y corte --
nitido.

Los incisivos centrales, laterales y caninos superiores de tamafo nor-
mal requerirfn el empleo de unos 15 a 20 conos de gutapercha antes de conseguir-
una obturacifn bien condensada y hermética que elimine toda posibilidad de - - -
filtraciones.

15.- Llenar la apertura lingual con cemento de silicato o mediante cualquier --

otra obturacidn.

Técnica cambinada de gqutapercha y conos de plata para dientes con un -

selo conducto.
Teminacibn de 1a porciln coronaria de la obturacibn.

for. Pago.- Retirar el exceso de gutapercha con una cucharilla caliente
2t Paso.- Retirar el exceso de gutaperchs del interior de la chn pulpar --
rotando dentro de el la un atecador doble de Wescot caliente.




Jer. Paso. - Poner en el lugar antes ocupado por la gutapercha una mezcla de Cemen
to con el objeto de obtener un piso firme. A medida que el cemento se va -
endurec jendo atacarlo fuertemente alrededor del cono de plata.

42 Paso.- Cuando el cemento haya fraguado cortar el cono de plata valiéndonos -
de una fresa de cono invertido a baja velocidad y girando en sentido contra

rio al de las agujas del reloj.
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CAPITULO "vI®

TECNICA SECCIONAL DEL TERCIO APICAL Y DE CONDENSACION
VERTICAL (TRIDIMENSIONAL DEL DR. SCHILDER)

Consiste esencialmehte en su obturacidn por secciones longitudinales --
desde ¢l foramen hasta la altura deseada,resulta laboriosa &sta técnica cuando -
se efectia a 1o largo del conducto radicular,ésta técnica es exclusiva para conos

de gutapercha y muy poco utilizada en 1a actualidad.

Este método es Gtil cuando va a colocarse una corona o perno (mufon, --
Jacket o corona 0 una corona Richmond). Por este método el conducto se obtura --

con secciones o con una seccidn de un cono de gutapercha.

La preparacibn quirdrgica debe lograr un conducto de corte transversal
circular, que permite al cono de gutapercha o de plata hacer limite cementodenti-

mrio sin invadir los tejidos periapicales.

La ténica varia segun el material que se emplee (ya sea gutapercha o -

de plata).

8).- Descripcidn de la té&cnica seccional. -

Con conos de gutapercha:

1.- Debe controlarse radiogrificamente el coro de pruebs (convencional o estanda
rizado), asegurandose que halla una buena adaptacibn a lo largo y ancho -
del conducto radicular.

2.- Seretira ¢l cono y se corta en trozos de 3 a 5Sem de largo (ordemados sobre-
un vidrio pars camento).
3.- Se elige un atacador flexible que penetre en ¢l conducto hasta 3 2 Sem del -

foramen ‘apical y se le coloca un tope de gama o se dobla a'nivel del borde




oclusal o incisal (Coolidge y Kesel 1956).

4.- En el extreamo del atacador, ligeramente calentado a 1a 1lama, se pega el tro
zo apical del cono de gutapercha y se 1leva al conductoa la profundidad es
tablecida (de esta manera el trozo de gutapercha 1levado con el instrumen

to ocupard el tercio apical del conducto donde éste Gltimo no penetre.)

5.- Se presiona fuertemente el instrument¢, se gira y se retira dejando comprimi-
do en su lugar el cono de gutapercha cuya posicidn podrd controlarse radio

gréficamente.

Coollidgey Kesel (1956) aconsejan mojar el trozo de gutapercha en euca-
liptol antes de 1levarlo al conducto; otros autores prefieren usar cemento para
obturar conductos para lograr fijacion del cono.

6. - Se continia obturando con trozos de gutapercha correspondientes a las distin
tas secciones del conducto.

7.- Puedenobturarse 105 2/3 coronarios del conducto con uncono degytapercha adecua
do que se camenta sobre la obturacifn del tercio apical y se complementa -

lateralmente con otros conos.

Té&cnica Seccional con conos de plata.

Para obturar el tercio apical del conducto con conos de plata (conven--
ciomal o estandarizada) (en 1a actualidad se expenden en el camercio conos de pla
ta de origen suizo), sugeridos por Messing 1969 de 3 a 5 mm de largo, los espeso-
res correspondientes al extraemo activo de instrumentos estandarizados (No. 45 al-
140) estas puntas apicales de plata estdén provistas en un extremo de una rosca --

; que se atornilla en un mandril retirable luego de cementadas en su posicién.

Estin en investigacién conos de "leta enfriados, con la finalided de ob
turar el axtreno apical del conducto, son de baja temperatura (Cassidy y Gregory-
1 9, preciado Zacartas 1970).




Se basa en la contracci6n que sufre la plata por efecto del enfriamiento
(-40 a -60 oC) y en su expansidn al recobrar la temperatura de las paredes de la-

dentina. La elasticidad de esta dltima permitir§ que el cono se adapte.

La técnica es la siguiente:

1.- Conductometria

2.- Prueba de 10s conos cuyo espesor coincide con el {1timo instrumento utiliza-
do.

3.- Tope de 10s conos de plata a nivel de la cispides.

4.- Muesca en el tercio apical de os conos.

5.- Cementado el como en posicibn se comprime y se gira la parte correspondiente
& % base, de estd forma el extremo apical del cono queda fuertemente fija-
do al &pice, dejando el resto del conducto libre para colocar un perno ---
(si 1legase a fracasar esta técnica resultarfa dfficil de retirar 1la ob.ty_

racién).

INDICACIONES. -

Esté inicada la técnica seccional cuando nos encontramos con:

V.- Conductos cilindro-cdnicos.

2.- Estrechos camo sucede en dientes anterioinferiores y en conductos bucales o -
distales de molares.

3.- Este método es Gtil cuando va a colocarse una corona o perno (corona Richmond

O un mufon de oro para Corona Jacket).

El inconveniente de este mitodo es que a veces uno de los fragmentos de-
utaperche pueden desprenderse del atacador y quedar retenido en el conducto antes
de alconzar ¢l fpice, resultando dificil empufario.

Le cbturacibn radicular terminada puede entonces mostrar ls existencia -
de espacios antre los fragmentos de gutaperchs, si estos no han sido suficientemen
te mides. Si se ha emplesdo demasiada presifn e! trozo apical puede ser ---
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desplazado o forzado hacia los tejidos periapicales con las respectivas « indesea

bles consecuencias.

TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL

Shilde! (1967) presentd una técnica de obturaci6n por condensacidn ver

tical con gutapercha caliente.

La finalidad es 1a de obturar herméticamente el conducto en sus 3 dimen
siones (té&cnica tridimensional), el resultado serd una sobreobturacidn de guta--
percha y camento con gutapercha. ( El autor sostiene que "asf como halld muchos-
fracasos de sobreextensiones verticales de conductos subobturados, no descrubrig-

un s6lo fracaso debido a la sobreobturacidn con anulacién total del conducto").

Por otra parte esta comprobado que cualquier material extraio en la ---
zona periapical que no es reabsorbido dentro de un tiempo razonable, trastorna la
reparacion. Se obtiene mejores resultados cuando el extramo apical de la raiz --

qQueda libre de otturacion.

sobreextension . la plata o gutapercha atraviesa el foramen, la causa -
del fracaso a la que se refiere el autor, es debido a una infeccifén recientemente

agregaca a la accion irritante de! material sobreextendido.
La t#cnica operatoria empleada por Schilder es la siguiente.

V.- Preparacién quirdrgica que se inicia con la preparaci6n y cementado de un --

cono de gutapercha.

2.- Cono de gutapercha con una conicidad menos acentuada que 1a del conducto ---
(que hega tope en 12 porciln mfs estrecha del mimo y se adapte a los lar
90 de sus paredes).

3.- Blc se 1leva on poguefa cantidad con un espiral del Or. Lentuln que -
v con ¢] camante antes de Intreducirlo.
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4.- Con un espaciador caliente se elimina la parte coronaria del cono.

S.- £l extremo resul tante se dobla y se adapta dentro de la cémara pulpar con un

atacador ancho.

Se emplea atacadores de extremos romo frids y espaciadores de extramo -
aguzado caliente, en esta técnica se lleva al conducto "se introduce primero 3 6-

4 mn en gotas” luego con un atacador frio adecuado se condensa el material hacia-

el &pice.

Se condensa el material, se comprime primero, vertical y lateralmente en
la zona donde se calentd la gutapercha o sea, en la porcidn cervical del conducto

y luego en el tercio medio y apical a, medida que se calienta mds profundamente -

con el portacalor.

Después de repetidas maniobras 1a gutapercha se adapta a las camplejida .
des anatoémicas delconducto radicular, que en la parte central queda escencialmente

vacio y se rellena con segmentos de 2 a 4 mm de gutapercha caliente.

Venta jas de esta técnica.-
Vartos afirman que este procedimiento de obturacion produce un sellado-
mis perfecto tanto coronal camo apicalmente al formar capas horizontales de guta-

percha en lugar de verticales como suele ocurrir en 1a condensacibn lateral.

La técnica de preparacidn es similar a 1a empleada en la técnica de re-
troceso. Para esta tacnica se requiere de un trangmisor de calor teniendo en cuen
%2 que el calor excesivo desnatural iza y quema la gutapercha con los positles-

riesgos de un mal sellado.




CAPITULO "vII®

TECNICA DE CONQ INVERTIDO




CAPITULO "VII”

TECNICA DE CONC [NVERTIDO

Esta técnica puede emplearse cuando el diente no estd completamente for
mado y el foramen apical es muy amplio, como sucede en 10s dientes anterosuperio-
res de nifios donde resulta muy dificultoso el ajuste apical de un cono de plata o

de gutapercha.
3).- Descripcidn de la técnica de cono invertido con conos de gutapercha,

1.- La base del cono de gutapercha elegido debe tener un diimetro transversal -
igual o ligeramente mayor que el de la zona mds amplia del conducto en el
extramo apical de la raiz.

2.- Elegido el cono y probado dentro del conducto, se controla radiogrificamen-
te su ubfcacidn.

3.- Se fija definitivamente con camento blando alrededor del mismo, pero no en-
su base, a fin de que sélo 1a gutapercha entre en contacto directo en su-
extremo apical.

4.- Cementado el primer cono invertido agregar nuevos conos alrededor del cono-
invertido en la forma habitual, hasta obturar totalmente el conducto cui-
dando de colocar tope al espaciador para que no profundice excesivamente-
dentro del conducto y ejerza demasiada presidn sobre 1a pasta apical al -

obturar.

Frecuentemente no se encuentran en el comercio 108 conos de gutaperchh --

adecuados para estos casos especiales por 10 que es necesario fabricartos,

Esto ocurre cuando ¢! conducto es exce<iyemente arplio y no hay cono -
de gutapercha 1o suficientemente grueso o bien, cuando el conducto es cilfndrico-

resuite mis Gti) obtursr con un s6lo cono del espesor requerido.
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L

En tal caso es necesario enrollar conjuntamente dos & mds conos de gu-
tapercia sobre una lozeta de vidrio; para confeccionar un cono grueso de didmetro
uniforme, otro meétodo consiste en enrrollar los conos de gutapercha sobre una lo-

zetd fria, con una espdtula amplia previamente calentada.

Una vez unidos los conos, se pueden agregar un tercero para darle un --

calibre aun mayor.

E1 cono terminado se esteriliza en tintura incolora de metafén o de --
mercresin y se lava con alcohol, que también ayuda 38 enfriarlo a fin de darle ma-
yor rigidez, se 1o corta a 1a longitud correcta y se prueba en el conducto si fue
ra muy grueso para alcanzar el &pice, puede ser necesario enrrolilarlo mds hasta -
hacerio més delgado, si no tuviera grosor suficiente, se agrega un cono delgado-
de Jutapercha._ seloenrolly se cortaa la longitud deseada y se prueba en el con-

ducto.

Ingle (1965) aconseja cclocarlos alineados sobre un vidrio de manera --
que l1a base de uno entre en contacto con el extremo del otro y asi sucesivamente;
de éste modo, el cono obtenido serd cilindrico, o bien pueden también colocarse-

10s conos sobre un vidrio grueso y 1iso y unirlos con calor,

Sommer (1966) aconseja ablandar por el calor varios conos de gutaper

cha y enrrollarlos Tuego desde sus extremos hacis las bases.

Colocados despuds entre 2 vidrios se le hace girar hasta conseguir un -
solo cono mis grueso. En todos Yos casos los conos deben enfriarse sumergiendo--

1o en alcohol o0 bajo 1a accibn fugaz en un chorro de cloruro de etilo.




CAPILTULO ‘“viII"

TECNICA DE OBTURAC!I ON RETROGADA
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CAPITULO *vIII®

TECNICA DE OBTURACION RETROGADA

La obturacidn por via apical 1lamada también retrSgada consiste en el

cierre o sellado del extremo radicular por via apical; por 10 cual es necesario

descubrir el &pice radicular en la mayorta de 10s casos. Y su reseccifn previa a

1a preparacifn de una cavidad adecuada en el extremo remanente de la ralz, para

retener el material de obturacién.

a).- Descripcién de la técnica

La ténica operatoria previa a 1a obturacién por via apical es la que-

corresponde a toda apicectomia.

La primera variante se presenta en el momento de cortar el §pice radi--
cular, resulta indispensable dejar a la vista el agujero correspondiente a 1a sec
ci6n termina) del conducto radicular, a fin de facilitar la preparacién y obtura-
cién de la cavidad.

Para conseguirlo, el corte del &pice con escoplo (Biolcati 1949), o con
una fresa de fisura girando con alta velocidad (Ingle 1951), debe ser hecho en un

ptano inclinado que sea visible desde bucal.

Tdcnica de Biolcati (1949)

V.- Utiliza un instrumento de mano especialmente fabricados, que permiten obte--

ner una preparacién retentiva.

E) instrumento estf constitufdo en su parte activa por un prisma trian-
gular de aristas filosas que a! girarlas de derecha a izquierda y viceversa pro-
voca ensanchamiento del conducto.

2.- El segundo instrumento es un rueda dentada de menor didmetro que el prisma-
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que introducido en la cavidady girando también por accidn del mango, crea -

retensiones en las paredes de la cavidad.

Grossman (1951)

Una vez localizada 1a salida del conducto, prepara la cavidad con una --
fresa redonda hasta 3 mm de profundidad y hace luego la retencidn con una fresa --

pequefia de cono invertido.

Sormer  (1966)

Realiza 1a preparacidn del conducto por via apical, con limas dobladas en

éngulo recto a pocos mil Ymetros de su extremo activo.

Luego cementa un cono de plata y pule el excedente, de modo que la ob-
turacidén quede a nivel de la superficie radicular, y precipita nitrato de plata -

para esterilfzar 1a superficie dentinaria.
Ingle 1965

Describe una técnica desarrollada por Matsura, Glick y Dow.

1.~ Preparacidn de una cavidad en forma de surco ¢ ranura sobre 13 cara labial -
de la rafz con retencidon en su parte superior para evitar el desplazamien
to de 1a obturacifn de amalgama.

2.- El surco se prepara con una fresa de fisura y 1a retencién con una fresa de-
cono invertido.

3.- Ambas son montadas en un contrdngulo de tamafio reducido,

6.- El surco preparado sobre 1a superficie labial, facilita el atacado de la ---

amalgama .

Distintos materiales fueron ensayados talcs como 1a plata en forma de --

conos, ¢! oro, 1o amalgamd y distintas clases de camento.

Stn ambar o 18 mayorfa de Vos autores estén de acuerdo en el uso de ams)
otma Y ibre de cinc en Vo obturaciln de Va cavidad apical.
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b).- Indicaciones en el uso de amalgams

1.~ Campo operatoria !impio y seco, por 1o tanto una vez real izado el curetaje-
de 1a cavidad Gsea, ol corte de 1a ratz y 1a preparacién de la cavidad --
apical, debe hacerse uma irrigacibn, aspirando 1a sangre y el 1fquido de-

lavaje hasta conseguir 1a sequedad del campo operatorio.

2.- Se coloca ura gasa o esponja de gelatina con solucidn de adrenalina al 2 %-

en el fondo de 1a cavidad Gsea.
3.- Se seca la ralz con aire a poca presidn.
4.- La amalgama es llevada en pequeftas porciones.
5.- La condensacidn de material se realiza con atacadores adecuados.

6.- La eliminacibn de pequefias porciones sobrantes de amalgama, y de la gasa --
que mantiene la sequedad del campo; debe hacerse con cuidado para evitar-
13 fijaci6n en los tejidos de pequefisimas cantidades del material que --

podrian transtornar el proceso de cicatrizacién,

Gol dberg y Fraylich (1970) investigaron "in vitro" el sellado apical --
con amalgama, por medio de yodo, encontraron en todos los casos penetracifn margi

nl y adn en 1a misma estructura de 1a amalgama.

Maisto en el caso de 'a obturacidn por via apical que se realiza con mg
teriales no reabsorbibles o muy lentamente reabsorbibles el nuevo periodonto api-
cal formado posterior a la intervencién operatoria quedaré en permanente contacto
con und sustancia extrafia que en el mejor de los casos, tolerarf o tratard de ais
lar por medio de una capsula de tejido fibroso, granuloma residual con infiltrado
Vinfoplammoc itario poco visible en 1a radiograffa, compicobable histolégicamente es
1s respuasta del periodonto a 1a presencia de un cuerpo extrafio que no puede eli-
aimr.
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INDICACIONES::
suede aplicarse en todos 1os casos de dientes con :

1.~ Ro-zes incampletamente calcificadas

2.- Forimenes apicales infundibuliformes.

3.- Calcificaciones y acodaduras del conducto.

4.- Fractwras de instrumentos, conos métalicos y pernos de prétesis fijas que -
no jueden retirarse.

5.- Conductos infectados inaccesibles por calcificaciones, curvas pronunciadas-
0 escalones operatorios.

6.- (Quistes apicales voluminosos.

7.- Pequefos granulomas localizados en el extremo apical con cdpsula fibrosa y-
osteoesc lerosis.

8.- Reabsorcidn radicular con infeccién camento dentinaria y granuloma periapi-
cal.

9.- Hipercementosis apical y granulama periapical.

10.- Persistencia de un delta apical infectado y granuloma periapical a distancia
de un tratamiento endodéntico correcto.

1V.- Perforaciones radiculares infectadas en el extremo de la rafz.
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TECNICA_DE DI FUSION (CLOROPERCHA - EUCAPERCHA)
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CAPI TULO "I X"

TECNICA DE DI FUSION (CLOROPERCHA - EUCAPERCHA)

La cloropercha es una pasta que se prepara disolviendo gutapercha en -
cloroformo. Se l= emplea junto con un cono de gutapercha si se desea amplear --
cloropercha en lusar de canento para obturar lateralmente el conducto, se debe -

1l1evar en un atacador liso y flexible hasta recubrir bien toda su superficie.

Los condcutos amplios requieren menos cloropercha gue los estrechos, -
pues son mis f&ciles de obturar y no necesitan lubricantes o agentes cohesivos, -

tal como la cloropercha.

Si se emplea mucha cantidad, puede sobrepasarse el foramen apical e --

irritar a los tejidos periapicales.

La cloropercha puede prepararsedisolviendo suficiente cantidad de qu--
tapercha laminada en cloroformo hasta obtener una solucibn cremosa se guardard--
en un frasco bien cerrado con el fin de evitar la evaporacidn del cloroformo; -
tambien puede prepararse en el momento de su anpleo colocando aotas de clorofor-
mo en un vaso Jappen estéril y agitando un cono de gutapercha en la solucién; --
cuando 12 superficie del cono se ha ablandado, ilevarlo al conducto. La cloro -
percha formada en 1a superficie, del cono se emplea para cubrir las paredes del-
conducto.

Retirar este cono de gutapercha, descartario y emplear otro nuevo para
hacer 2 obturacién, este método es adecuado s6lo para obturar conductos amplios.

Johnston preconizé otro método de obturacidn de conductos con el cual-

muchas veces s¢ consigue obturar espectaculammente los conductos laterales.

En una modificaci6n de la técnica del Dr. Callahan, consiste en obturar
108 estrechas ramificaciones apicales con um pasta espesa de Jutarerch y el con

ducto principal con un nicleo compacto del mismo material. Debidd a 13 técnicy
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usada para condensar la gutapercha se consigue también la obturacién de conductos

laterales.
El procedimiento es el siguiente:

1.~ Se inunda el conducto con alcohol de 95 % durante 2 6 3 minutos, se absorbe-
con puntas de papel.

2.- Se impregna con una solucién de resina - cloroformo de Callahan.

3.- Sf ésta se torndra muy espesa en el conducto, debido a 1a evaporacién o di--
fusion del cloroformo se le agregars mis cloroformo.

4.- Se coloca un cono adecuado de gutapercha que se remueve y comprime 1a teral -
mente contra las paredes del conducto.

5.- Puede colocarse un segundo y adn un tercer cono camprimiéndolos camo el pri-
mero hasta conseguir 1a obturacidn campleta.

6.- Evitar sobrepasar el §pice con el material obturatriz.

Se dejard transcurrir el tiempo necesario para que el cloroformo se eva
pore y 1a gutapercha deberd condensarse bien.si se quiere lograr una obturacién -
hamogénes .

Las alteraciores de volumen que se producen después de la evaporacidn --
del cloroformo provocan una gran contraccién de Va obturacidn, Mc Elroy, ha demos
trado que en el mejor de 1os casos aln cuando se agreguen los conos adecuados de-
gutapercha a la cloropercha se produce una pérdidade volumende 7.5 debido a la --
contraccién.

TECN[CA DF OBTURAR CON_EUCAPERCHA

La eucaperche.- Es una solucién de gutapercha en esencia de eucal ipto-
Qe peode remmplazar a 1a cloropercha.

Modo de prepararla:

1.- Se disuelve la gutapercha 'aminada en esencia de eucal ipto, calentando Vo --



solucién de vez en cuando sin que 1legue a desprender vapores.

2.- Al secarse en aire a la temperatura ambiente la eucapercha pierde alrededor-

del 12 % de su volumen.

La t&nica de la eucapercha es pricticamente la misma que se utiliza --

en la cloropercha. Se lleva al conducto hasta cubrir todas sus paredes.

Tiene por objeto facilitar 1a introduccién del cono de gutapercha y --

ayudar a la obturacién lateral del conducto.

COPOSICION DE CLOROPERCHA

Bilsamo de Canada ...........covevven. Ce e e 19.6 %
Resina colofonia ........ Ce b sesesr e 1148 2
Gutapercha blamca ........ Cheer et cerenan 19.6 2
Ox ido de cinc ......... et s ettt re e e o 49 ¥
LYquido.

} Cloroformo.
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TECNICA OE OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES CON UL TRASONI DO
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APITULO X"

TECNI CA DE OBTURACI ON_DE CONDUCTOS RADICULARES CON ULTRASC:.ZJ

Esta rueva té&nica consiste en inyectar a presidn conultrasonido un -

ip0 determinado de material en el conducto radicular.

Ultrasonido.- Se 1lama ultrasonido a una vibracién de frecuencia su---

erior a aquelia audible por el hambre.

Propiedades de 10s ultrasonidos.

Las propiedades de 10s ultrasonidos utilizados en el campo de la odonto-

stomatologfa es la siguiente:

Considerable aceleracion de difusi6n del producto viscoso introducido a pre
sién en un tubo fino (como lo es el conducto radicular).

Rotura y fragmentacién de eventuales granilos consistentes que pudieran ha-
1larse en el material relleno.

Desgaseado de 10s 1fquidos.

Aunento en la consistencia de algunos materiales.

APLICACIONES EN ODONTO-ESTOMATOLOGIA

Detartraje (efecto mécanico, mfs efecto de cavitacidn)
Cureta je parodontal (efecto mecénico)

Descenentado de pernos, coroms, etc.

Siswrf ultrasbnico.

L impiezs de instrumentos, incrustaciones.

Alisedo de los canales.

Relleno de los conductos.

En Va técnica de obturacifn de conductos radiculares mediante u) trasoni-

jo 8 B8S3 en un generador que facilite una corriente de frecuencia comprend ide --
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entre 25 y 37 Xilo Hertz.

La empufiadura maneja simul tineamente la inyeccidon bajo presidn del ma-

terial y el dispositivo eléctrico que suministra la energia ultrasonora.

El transformador magnetostrictivo hace vibrar el canal de inyeccion.
€1 material recomendado es pasta 3 base de 6xido de cinc y eugenol de-

ben ser excluidos aquellos que contengan fracciones de acrflico.

TECNICA DE RELLENO ULTRASONORQ

Han real izado un dispositivo experimental constituido por urdimbre me-
télica en 1a que han montado una jeringd de tipo "carpule" de vidrio para poder-

observar y verificar en cada momento el nivel del material a invectar.

El dispositivo de presidn manual sobre el pistdn de gome 1a sido modi-
ficado, eliminando la empuftadura y fijando a 1a extremidad del eje de) pistén --
una palanca o leva equilibrada; sobre ella se mueve un anillo desplazable que --

sostiene una platina destinada a recibir pesos variables.

A l1a extramidad de 1a jeringa se ha fijado una aguja condocble punta;-
umna fuera del tapsn de coma que penetra en el material; la otra queda libre enci

ma de un recipiente destinado a recibir 13 masa del material de impregnacidn.

Este dispositivo ha permitido variar segun la necesidad, diversos paré

metros: fuerza, caracterfisticas del material, didmetro, longitud y forma de la-
agu ja.

Al dispositivo de inyeccién se le acopla un vibrador ultrasonoro (Cavi
trén 600) £l transformador magnetostrictivo 10 han dotado de una punts de trabs
Jo (inserto), idéntica a Ya utilizada en el detartraje. Se N aplicado désta -
punts en diversas zonas con objeto de comparar 10s resultedos,aes decirv valorar la
cantidod de pasta racogida bajo presin con 0 sin intervencién de los ultrasoni-
ées.
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Resultados Experimentales.

Los resultados experimentales han demostrado que:

1.- La presibn ejercida no debe ser muy intensa.

2.- Las vibraciones axiales son las mis eficaces.

3.- Se observa un aumento de la consistencia del material.

4.- Pars longitudes relativamente 1imitadas como son las de un conducto dentario

la longitud, forma y dismetro de 1a aguja no tienen ninguna influencia.

Las primeras exper imentaciones fueron efectuadas sobre dientes extrafdos
y después directamente en boca. E) generador de ultrasonidos empleado ha sido el
cavitron 600, con el transformador magnetostrictivo, insertado para detartraje --
normal y con el dispositivo, dotado de una jeringa carpule conteniendo el material

pars inyectar.

Al aproximarse a la entrada del conducto radicular se comienza a efec--
tuar una cierta presién, mientras simul tineamente se pone en accidn el generador-

de ultrasonidos.

Para rellenar el conducto de un incisivo superior se han ampleado 12 --
segundos aproximadamente. Los resultados obtenidos "in Vitro" han sido préctica-

mente 108 mimmos que in vive".

Es interesante destacar los 2 siguientes casos:

El primero se refiere a un lentulo roto en el interior del conducto el-
material de relleno fue capaz de penetrar a través del pequedo espacio existente-
entre los espiras de! instrumento. Lo que demuestra la posibilidad de"sepul tar”-
entisépticamente cuerpos extrafos introducidos en el conducto.

EV segundo caso consistid en un instrumento endodbncico roto en la re--
oién epical. E) materia) rellend el conducto hasta Vlegar a contactar con el ---
fre to dei instrumento, sin solucién de centinuidad.
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CRITICA:

Las criticas se dirigen sobre los eventuales peligros del ultrasonido -

para los tejidos vivos.

Se ha medido 1a potencia ul trasonora del generador empleado, que alcan-
28 cerca de 3 vatios (aproximacion de un 20 %), también se Jetermind la potencia -
ultrasonora absor-ida y transformada en calor, que es de 9,01 vatio. La |imitada
potencia y 1a extrapolacién "in vivo" permiten afirmar que este fenGmeno térmico-
no puede en absoluto representar un peligro para los tejidos vivos. Por otra ---
parte, la aplicacién de la vibracidn ultrasonora sucede en un tiampo brevisimo --
de mucha menor duracién del necesario para un detartraje, curetaje u otras apli--

caciones de 10s ultrasonidos. "No se utilizar§ en pacientes con marcapaso’.

La segunda critica, de mayor importancia, es la posibi) idad de sobre --

pasar el dpice.

E) dispositivo deberfa subsitituir al lentulo en el rellieno de los con-
ductos, ya que usando este instrumento, el riesgo de sobrepasar el §pice ha exis-
tido siempre. €S evidente que la técnica descrita no resuelve todos los prable--
mas del relleno de Yos comductos radiculares. Pero no presenta el riesgo de rotu-
ra del lentulo rellena los conductos accesorios y delta apical y evita cualquier-

tipo de lesidn periapical.

No s8lo 1a consistencia de lapasta aumenta considerabl amente con 12 a--
plicacién de ultrasonidos, sino que Ya impermeabilizeciln es sin ninguna duda me--
jor, disminuyendo 1a interfase pasta-pared del conducto.
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"ANEXO"

[nstrumentacidn.-
Los instrumentos pars conductos radiculares pueden dividirse arbitra-
riamente en cuatro clases:
1.- Exploradores, enpleados para localizar la entrada de los conductos y ---
auxilianicnos de:
Sondas 1i::s, sondas para diagnéstico, puntas de Rhein.
2.- Extirpadores, usados para remover toda la pulpa, fragmentos de la misma -
0 restos, puntas absorbentes etc. Ejemplo:
curetas (c.w, Zipperer Cord, caja 12 instrumentos, 3 tamafios pequefios -
mango amarillo, mediano mango rojo, grande mango azul)
Tiranervios.- (con puas, es una forma primitiva de instrumentos para el canmal
radicular. Tiene uso limitado en 1a terapia moderna. Se fabrica haciendo mues
ca en un alambre de acero blando y profundizando los cortes para hacer um serie

de pufs a 10 largo del eje.

Estd muy expuesto a fracturarse.
€1 tiranervios con puds se usa para extirpar masa intactas de tejido -
pulpar, por su disefio el tipo de material que puede ser removido es muy | imitado
( y sumamente muy eficaz cuando se usa para alisar las paredes de dentina en el-
cand! radicular.)
Las Vimas de cola de ratén son de disefio similar (presenta las mismas-
limitaciones).
J.- Ensanchadores.- Utilizados también, para ampliar 13 luz del conducto v --
obtener acceso al épice.
€jemplo: TValadros (root camsl Picks).
Limes.- Um Vima paras los camales radiculares és tal vez ¢! instrumento mfs --

apto, se fabrica achatamdo las caras del alambre de acero a) carbono pera for --
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mar un eje piramidal, después se retuerce de manera que 10s espirales resultantes

de los bordes. Producen una seria de estrias cortantes.

Los instrumentos fabricados por este método se denominana "tipos K" (por
la fébrica Kerr).

Es posible preparar instrumentos por este medio de un milésimo de pulgas

da de tolerancia de dimensiln.

El nimero de espirales en el eje de 1a lima para canal radicular varfa-

de 1 1/2 3 2 V/4 por mm de longitud.

Seguin el tamafio y el fabricante se usan insertdndolos en el canal radi-
culér hasta 1a profundidad deseada y después se hacen girar un cuarto a media --
vuelta en el sentido de 1as agujas del reloj. Esto hace que Yas estrfas encajan-

y cortan la pared de dentina hasta 1legar los espacios entre los espirales.

La Vima cargada de dentima es retirada y se limpia haciéndola girar en-
sentido contrario al de las agujas de retoj; entre los pliegues de una toalla es-

téril o plancha de algoddn firmenente sujeta.

Los instrumentos con residuos no deben ser insertados en el canal radi-

cular, estin equitativamente espaciados a 1o largo del eje.

Tienden a fracturarse, hay que examinar 12 lima observando si hay irre-
gularidades en el espiralado del eje camo astillas o corrosidn. Si las hay el --

instrusento debe ser descartado.

Escariadores.- Son de disefo y fabricacidn similares a las limas. ODifieren en -
18 contidad de estrias y en 1a manera de usarlos. El nimero de espirales en el -
eje variorf de V/2 & | mm de longitud segin ¢! tamafo de) fabricante. Se usén --
fmsertndolos en el camel redicular, hasta la profundidad deseada y déndoles de-
media vuelts & une vuelts en el sentido de las agujas de) reloj. €sto es necess-
rio por que o) espiralado mis gradus) del eje requiere movimiento !inesl del bor-
é¢ pors hacer ol mime corte que Mré ums 1ime con und rotacidn de s mitad & un
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1/4 de aquella.

Despuls de sacarlo del canal el escariador debe |impiarse de la misma -
manera que 1a lima, las deformaciones de 1a 1ima se aplican igualmente a los esca
riadores, el espiralado mis espaciado permite mds flexibilidad del eje entre las-
estrias cuando el instrumento se tuerce o dobla, de manera que estd menos expues-

to a ser forzado y roto que las limas.

4.- Obturadores.- Destinados a atacar o condensar 1a gutapercha en el conducto
redicular ejemplo (atacadores flexibles para conductos, atacadores rigidos para -

conos de gutapercha y espaciadores).

Las 1imas en cola de ratdn presentan barbas perpendiculares al eje ma--
yor del instrumento, las 1imas comines, en cambio, tienen 1&minas en lugar de bar

bas.

Las 1imas Hedstroem.- Fara ser usadas por traccién que sirve para en--
sanchar el conducto, tienen 18minas mds espaciadas que las limas fabricadas en --

 E.E.U.U.

Estos instrumentos no se fabrican en los tamaios més finos, pués las --
Iéminas profundamente cortadas 1as harian demasiado delicadas. Cortan més rdpida

mente que las 1imas corrientes y presentan gran utilidad en los conductos ampl ios.

Se fabrican instrumentos accionados & torno, a fin de obtener acceso al
dpice, en casos diffciles, s61o debe enplelrseles en 1a preparac i6n biamecénica -

de un conducto camo recurso extramo.

En 1968 en 1a II. conferencia de Filadelfia presentaron la fabricacién-
de instrumentos, Ingle y Le Vine, midieron escariadorzi y limas enpleando un ---
microcamparador eléctrico y mostraron grandes variaciones en el difmetro y conici
dod de 108 instrumentos de un tamafio determinado; sus recamendaciones son 1as ---
siguientes:
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1).- Los instrumentos serdn numerados desde 10 hasta 100 los nimeros avanzarén -
en unidades de 10 hasta 100.

2).- Cada nimero representarf el didmetro ejemplo del instrumento nimero 10 ten-

dré 0.1 mill.etro; el nimero 25, 0.25; 90.90 mil{metros etc.

3).- La parte activa del instrumento se extenderd 16 mil imetros desde su extremo
hacia el @allo y en ese punto el didmetro tendrd un aumento de 0.3 milimetros con
respecto del mismo en 1a actualidad se expenden instrumentos de acuerdo con &stas

especificaciones:

ESPECIFICACIONES DE LIMAS Y ESCARIADORES.

Nmeracibn antigua Color Nimero nl. Omn en milimetros

mis aproximada Rosa 6 0.06 D 2
Gris 8 0.08 80,38

0 Violeta 10 0,1 0, 4
1 Blanco 15 0,15 0, 45

2 Amarillo 20 0,2 0, 5
3 Rojo 25 0,25 0, 55

4 Azul 30 0, 3 0, 6
cm——- Verde 35 0,35 0, 65

5 Negro 40 0,4 0,7
oo Blanco 45 0,45 0, 75

6 Amarillo 50 0,5 0,8
—c=e Rojo 55 0,55 0, 85

7 Azul 60 0,6 0,9

8 Verde 70 0,7 1,0

9 Negro 80 0,8 1, 1

10 9 0,9 1, 2

n 100 1,0 1,3

12 120 1,2 1, 5mm
14 10 1,4 m .

Ls mmeraciOn de 10s instrumentos va del 6 al 140 esta numeracibn de -
centBs imas de milfmetros de diémetro de! instrumento en su parte activa )lamamos-
on.




- 120 -

£l didmetro mayor de la parte activa del instrumento, 1lamado D2 son -
0,3 milimetros

( 3 décimas de milimetro o treinta centécimas de milimetro) mis que el didmetro-
o D! suele encontrarse segin el fabricante a 16 milimteros del mismo, cada instru

mento tendrd 1a misma uniformidad en el instrumento de su conicidad a 10 largo de

sy parte activa o cortante.
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CONDENSADORES VERTICALES
DEL DR. SCHILDER
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EXCAVADORES DE PUNTA LARGA
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“CONCLUSI ONES"

La endodoncia, corazén de la Odontologfa estd estrechamente relacionada
con casi todas las ramas, sobre el cudl descansa el edificio Odontoldgico con la-
operatoria, protesis fija y removible, ortodoncia, etc., descuidandola, se de----

rrumba todo 10 estético fino y bien construido de los dientes.

La historia registra que para las obturaciones de conductos radiculares,
se han usado aproximadamente més de 100 técnicas, alrrededor de 270 materiales y-

se han preconizado 3 diferentes 1imites de la obturacién.

La obturacién de conductos radiculares, no se puede considerar un acto-
operatorio aislado del “ratamiento, sino por el contrario, se necesita de um ---
serie de maniobras que condicionana su calidad.de éxito del tratamiento, tampoco-
e un procedimiento mecdnico y Unico, ya que existen varias clases de materiales-
y técnicas que buscan satisfacer cada caso -en particular; de alli surgen 10s ~----
requisitos que deben reunir 1os materiales y técnicas de obturacidn de conductos -
radiculares para que puedan ser utilizados en la prictica endoddntica, cualquier-
thcnice que sea usada en los diferentes casos de obturacién, siendo adecuada, --
atslando perfectamente, usando material e instrumental en perfectas condiciones y

ve) {éndonos de 1a mayor asepsia posible nos dardn mds posibilidad de éxito.

€1 Cirujano Dentista debe manipular bien 10s materiales de obturacidn -
Qe es und de las caracter{sticas bésicas para 1levar a cabo una buena obturacién
de conductos rediculares, de aqu! su adaptacidn de cads uno de ellos en el caml
redficuler.
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El &ito de cualquier tipo de intervencién también depender§ del - --
terés y de la cooperacibn del paciente con nosotros, para evitar las molestias

dolor que se producen.
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