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EL 20% DE LOS DIENTES DE LA INVESTIGACION, -

se realizd tratamiento endoddntico en 150
dientes extraidos (acceso, conductometria,

conometria, prueba de penacho, obturacidn).



INTRODUCCION

Esta investigacidn, se realiza, para el tratamiento de

conductos dilacerados, que son los mas dificiles de interpretar,

realizar su tratamiento y obturar.
Debido a gue la mavoria de los Cirujanos Dentistas, tratan

éstos conductos como si fueran rectos, existen muchos fracasos

en los tratamientos endoddnticos.
Esta proporcionard los materiales y técnicas adecuadas para

interpretacidén, conductometrla, trabajo biomecanico, <conometria

y obturacidn de conductos dilacerados, asl como tambi&n las

contraindicaciones y errores de £s5tf0s tratamientos-

La investigacid®n fu& realizada en 150 dientes extraidos

donde se obturaron mids de 230 conductos utilizando diferentes

té@cnicas de trabaijo biomecdnico, materiales y de aebturacidn.

A su vez, se realizd tratamiento de conductos dilacerados

en ocho pacientes utilizando diferentes técnicas y materiales.
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HISTOLOGIA DE LA PULPA DENTAL

La pulpa dental desempeiia cuatro funciones:
1) FORMACION DE DENTINA: E1l ectodermeo interactla con el
mesodermo, y los odontoblastos inician el proceso de formacidn de
la dentina.
2) NUTRICION: ©s5 una funcidn de las c&lulas odontoblasticas y 1los
vasos sangulineos subyacentes. Los nutrientes, se intercambian
desde lcs capilares pulpares, hacia el liquido intersticial.
3) INERVACION: Se realiza a través del liguido y sus movimientos
entre los tibulos dentinarios y los receptores periféricas, y por
tanto,c?n los nervios sensoriales de la pulpa misma.
4) DEFENSA: Se realiza mediante la creacidn de dentina nueva en

presencia de ijirritante.

DESARROLLO

El meséngquima, induce la formacidn de la lamina ectodérmica,
que a su vez propicia la formacidn de un folicule ectodé&rmico y
por Dltimo del esmalte.

Cada foliculo, define una concentracidn de c&lulas
mesodérmicas, denominadas papila dental. Primero, el foliculo
exodérmico se modifica al &rgano del esmalte (forma de sombrero).
A su vez, el mesodermo, situado abajo, se reconforma para

ajustarse a este molde ectodérmico, convirtiendose asi, en la




verdadera papila dental. Cuando el &rgano puede reconocerse como

una estructura de cuatro capas a su nivel mds coronario, la

papila también se encuentra muy modificada. Se observa una rica
red de vasos sanguineos. Abundan las fibrillas reticulares, que

son cada vez mas complementadas por haces de colagena. (1,2)
Los odontoblastos, surgen por el estimulo ectodérmico.,
convirtiendose en las primeras células en producir estructura
dentinaria calcificada. S6lo cuande se ha formado la dentina.,

aparecen los ameloblastos, gue producen esmalte.

La maduracidn de la pulpa dental, avanza progresivamente en
sentido apical, comenzando en €l nivel mas corconario del diente y
de ahl, hasta el apice. No existen fibras nerviosas en el area de
la dentina de formacidn. Poco a poco, al engrosarse la dentina

coreonaria Y radicular, los elementos sensitivos nerviosos.,

penetran en la papila y se acercan a la dentina coronaria.

HISTOLOGIA

ZONA PULPAR PERIFERICA: En la periferia de 1la pulpa, adyacentes a
la dentina calcificada. se observan ciertas capas estructurales

(microscopicamente}. Junto a la predentina, se encuentra la

empalizada de cé&lulas odontoblasticas columnares. En el centro de

éstos odontoblastos, se encuentra la capa ocdontoblastica
denominada, zona "libre de cé&lulas™ de wWeil. Los plexos de

capilares y pequefias fibras nerviosas, se remifican en é&sta capa
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subodontoblastica. La zona "rica en c&lulas” contiene
fibroblastos y células no diferenciadas.

ZONA PULPAR CENTRAL:Las c&lulas principales son fibroblastos; el
principal componente extracelular es colagena. El contorno de la
pulpa es danico, ya que &sta se encuentra rodeada por tejido
rigido v es alimentada vy drenada por vasos gue pasan hacla

adentro y afuera en un sitio distante.
ELEMENTOS ESTRUCTURALES

CELULARES

CELULAS MESENQUIMATOSAS NQ DIFERENCIADAS:Estas células conservan
la capacidad de diferenciarse a discrecidn, formando la mayor
parte de las células maduras.

FIBROBLASTOS:Son cé&lulas, en forma de huso con nicleo ovoide, que

sintetican Yy ecretan ila mayoria de los componentes

i

extraceliulares, © sea, la <coldgena v 1la substancia fundamental

amorfa.

CELULAS D DFE ENSa

HISTIOCITOS Y MACROFAGOS: Estas células, son muy fagociticas vy
pueden eliminar bacterias, cuerpos extrahos, células muertas y
otros residuos.

LEUCOCITOS POLIMORFONUCLEARES:La forma mé&s habitual del leucocito

en la inflamacidn pulpar es el neutrdfilo, aungue también se

detectan ocasionalmente eosindfilos y basdfilos.
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LINFOCITOS Y CELULAS PLASMATICAS: Estas células inflamatorias, por

lo general, aparecen después de la invasidn del &rea lesionada por

neutrdfilos. Su Lrersensia indtca, cor tanto, la presencia de
algin irritante persistents.
CELULAS CEBADAS: Suelen encontrarse en bulpas inflamadas. Los

granulos de éstas células contienen histamina, un mediador

inflamatorio poderoso, asi como la heparina.

ODONTOBLASTOS = Es la principal célula de la capa formadora de
dentina. Estas células se originan de las células mesenguimatosas

periféricas, de la papila dental durante el desarrollo de los

dientes.

ELEMENTOS DE SOPORTE

RIEGO SANGUINEO PULPAR: A nivel del apice y extendi@&ndose a

través de la pulpa central, una o mads arteriolas se ramifican en

arteriolas mas peguefilas o metartiolas, gue se dirigen hacia la

periferia. Las arteriolas, se ramifican, formando arteriolas

terminales gque a su vez, dan origen a los capilares.

LINFATICOS: Surgen como capilares linfaticos en la =zona pulpar

periférica, vy se unen entre s$i para formar vasos recolectores.

Estos vasos se unen con conductos linfaticos progresivamente

mayores, que pasan a través del apice,con la otra vascularizacidn.

IMPLICACIONES FUNCIONALES: La anastomosis de arterias y vénulas,

pueden permanecer casl cerradas ren @stado de constriczidn), en



cuyo caso, la mayor parte de la sangre pasa periféricamente,dentro
de la pulpa para profundir los capilares y las células, a las gue
apoyan. ’

NERVIOS: Varios haces nerviosos, cada una con una gran cantidad
de nervios mielinizados o desmielinizados, pasan a cada raiz a
traveées del aygujero apical. La mayor parte son nervios
desmielinizadas, muchos de los cuales, son parte de la divisidn
simpatica del sistema nervioso autdnomo; se ha demostrado gue
éstos provocan una reduccidn, en el flujo de sangre pulpar al
estar estimulados. Los restantes, son nervios sensoriales
mielinizados del sistema trigémino. (3)

Las fibras nerviosas mielinizadas, se ramifican extensamente
bajo la =zona rica en cé&lulas, para formar el llamado "plexo de
Raschkow"”. De agquil, muchas fibras pierden su vaina de mielina y
pasan a través de la zona libre de células, para acabar como
receptores o© como terminaciones nerviosas libres, cerca de los
odontoblastos; otras pasan entre los odontoblastos, para viajar
una distancia corta, hasta los tGbulos dentinarios adyacentes a

las prolongaciones odontoblasticas.



RADIOLOGIA EN ENDODONCIA

En la endodoncia se emplean las radiografias

dentoalveoclares, procurando que €l diente en tratamiento ocupe el

centro geom@&trico de la placa,y gue el &pice y la zona periapical

que hay gue controlar no gueden fuera de la placa radiografica.

Hay gque recordar que las imagenes presentaran cierta
distorcidn, sobreposicidn de imagenes v que el tamano en
milimetros medidos sobre 1la placa rara vez serda exacta. (4)
Precisamente por ésta distorciodon, conviene gque el objetivo

principal a radiar ocupe exactamente el centro geométrico de la
placa, area en la cual la interpretacidn lineal es ma&s fiel.

Con la técnica de cono largo o de planos paralelos, se
disminuye la distorcidn {(5) y la imadgen obtenida es m8s nitida y
fiel. Con el foco a 20 centimetros, o sea, con la técnica de cono
la distorcidn serd mayor y

corto © perpendicular a la bisectriz,
quizds en la periferia mencos fiel, perc el hecho de tener el foco
mas cerca y ser mas manejable (6) permite variar la angulacidn
v horizontal con facilidad, factores gque ayudan a

vertical
mas convenientes y sobre todo a disociar

obtener las longitudes

imAgenes superpuestas.
Un aumento ligero de cinco grados en la angulacidn vertical
permite muchas veces y, especialmente, en los dientes superiores,
obtener longitudes radiograficas casi idénticas a las reales.
Para evitar imagenes superpuestas y cuando se gquiere



apreciar mejoer la anchura de un conducto o la interrelacidn entre
varios instrumentos, conos o conductos de dientes
multiradiculares, etc. Se modoficara la angulacidn horizontal

(regla o método de Clark).

Bertrand v colaboradores (Paris 1941), denominaron
ortoradial a la técnica estindar y excétrica, a la gue modificaba
la incidencia de los rayos X (mesioexcé&ntrica y distoexcéntrica).

La radiografia ortoradial, se harad con el sistema usual., gue
consiste en una angulacidn perpendicular. La mesioradial o
mesioexcéntrica, modificando de 15 a 30 grados la angulacidn
horizontal hacia mesial. v la distoradial © distoexcéntrica

modoficando de 15 a 30 grados la angulacidn horizontal hacia
distal. En los tres casos se mantendrd la misma angulacidn
vertical y el cono se dirigirad al centro geométrico del diente.

Se debe de tomar minimo c¢inco radiografias, durante un
tratamiento endoddntico:

1) Preoperatoria: Agqui apreciamos las caracteristicas
anatdmicas del diente, tamafo, nGmero, forma, cantidad de raices
y conductos, tejidos adyacentes, patologias, etc.

2) cCconductometria: Esta radiografia nos sirve para medir 1la
longitud del diente y. por lo tanto, del conducto. Se obtiene
después de insertar en cada conducto una lima procurandoc gue la
punta guede a 0.8 a un milimetro del apice.

3) Conometria: Es la radiografia obtenida para comprobar la

posicidén del cone seleccionado, el cual deberd guedar de 0.8 a un



milimetro del &apice radiografico.

4) Condensacidn (prueba de penacho): Mediante ésta

radiografia, se comprueba si la obturacidn ha quedado correcta,

especialmente en el tercio apical y sin espacios muertos.

5) Postoperatorio Inmediato: Radiografia llamada tambi&n de

"control de obturacidn". Sirve para evaluar la calidad de 1la

obturacidn conseguida.

10
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DIFERENCIA ANATOMICA ENTRE LOS CONDUCTOS

CLASE 1: Conductos no complicados con agujeros sin constricciones

CLASE 2: Conductos complicados con agujeros con constricciones
A) curvatura pronunciada -
B) curva dilacerada
C) curva en bayoneta
D) bifurcacidn apical
E) curva apical
F) conductos adicionales

G) conductos laterales o accesorios

CLASE 3: Conductos radiculares inmaduros
A) &pice en forma de trabuco

B) apice abierto, conducto tabular

La diferencia entre un conducto recto Y un conducto
dilaceradeo para el tratamiento endodd&ntico mi&s gue nada consiste
en la preparacidn del conducto, porque el recto se puede preparar
elaborando la técnica c¢onvencional y el dilacerado se prepara

elaborando la técnica telescdpica o de paso atrids.

16
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ACCESO

Es el acto guirlrgico gue tiene por objeto remover el zecho
pulpar, localizcar el o los conductos pulpares y establecer la
forma de conveniencia para la preparacidn del conducto radicular.

Los pasos para la preparacidn bisica de la cavidad de acceso
son:

1) Se examina la anatomia coronaria y se visualiza el sitio
de apertura inicial. La fresa de eleccidn, es una fresa de fisura
con extremo cortante.

2) El acceso inicial comienza en =1 surco c<central y se
extiende a través del esmalte y en la profundidad de la dentina,
con el Aangulo de corte dirigido hacia la parte central de la
corona.

3) La fresa redonda de tallo largo, ingresa a través del

techo pulpar

efectla un movimiento gradual de parrideo, haclia
afuera, con la remocidn completa del ctecho pulpar.

4) La apertura oclusal es extendida por conveniencia. Si es
necesario se extraen porciones de cUsplide,con el fin de lograr un
acceso sin cbstaculos, nacia los orificios de los conductos.

5) La evaluacidn del acceso, mediante la sonda exploradora
endoddntica, para Jdeterminar su permeabilidad, asegurara el facil

pasaje de los instrumentos manuales y mecanicos.



INGRESO A LA CAMARA PULPAR.-"A" Fresa de fisura
con extremo cortante. "B’ Después de pasar a través
del techo de la camara pulpar se utiliza una fresa re-
donda numero 2 o 4 de tallo largo Con un movimiento -
de "barrido hacia afuera” se limpian y modelan las pare
des de la parte superior de la camara. C Modelacidn
completada de la parte superior de la camara pulpar

a1







* CONDUCTOMETRIA

Después de completar el acceso adecuado y efectuando 1la
localizacidn de los conductos, el acto mas importante para
asegurar el éxito del tratamiento es la determinacidn correcta de
la longitud del diente antes de la preparacidédn radicular.

E]l no determinar con presicidn la longitud del diente puede
conducir a la perforacidn apical i% a la sobreobturacidn,
acompafiados de mayor frecuencia de dolor postoperatorio. Tambié&n
puede conducir a la instrumentacidn incompleta y la obturacidén

deficiente, con los problemas concomitantes (dolor persistente).

Ademas, puede formarse un gran escaldn antes del &pice, lo gue
imposibilita el tratamiento. Finalmente, puede . presentarse
percolacidn apical hacia el "espacioc muerto" no obturado cercano

del apice.
Los reguerimientos para una conductometria son:
1) Una buena rad;ografia preoperatoria sin distorcicones y gqgue
muestre la longitud total de todas las raices de los dientes
afectados. :
2) Acceso adecuado a trvés de la corona hacia los conductos.
3) Tener una regla milimé&étrica endoddntica.
4) Conocimiento de la longitud promedio de los dientes a tratar.

S) Un plano de referencia anatdmico del diente a tratar.

36



METODO PARA DETERMINAR LA CONDUCTOMETRIA

1) Medir el diente en la radiografia inicial.

2) Restar un "margen de seguridad" minimo de 1.0 mm. per la

posible distorcidn de la imagen.

3) Fijar la regla endoddntica a este nivel de trabajo tentativo y

ajustar el tope sobre el instrumento a ese nivel.

4) Colocar el instrumento dentro del conducto hasta que el tope

se encuentre en el punto de referencia.
5) Exponer, revelar y fijar la radiografia.

6) Sobre la radiografia, medir la diferencia entre el extremo del

instrumento y el extreme de la raiz. Agregar esto a la lengitud

original medido con €1 instrumento dentro del diente. Si debido a

algin descuido el instrumento exploratorio ha pasado del A&pice,

. restar esa diferencia.
7)) De ésta longitud ajustada del diente, restar 1.0 mm. para

coincidir con la terminacidn apical del conducto radicular antes

de la unidn cementodentinaria.
8) Fijar la regla endoddntica a este nuevo nivel y ajustando de
nuevo el tope sobre el instrumento explorador.

9) Debido a la posibilidad de distorcidn radiografica, raices muy

curvos Y error del operador durante la wmedicidn, es muy

conveniente tomar una radiografia para confirmar 1la longitud

ajustada.

10) Cuando la longi tud del diente haya sido ceonfirmada c<on

37



precisidn, volver a fijar la regla endodontica a ésta medida.
11) Registrar é€sta longitud de trabajo final asi como el punto de
referencia del =smalte en la historia clinica del paciente.

12) Aungue se haya Jdeterminado y confirmade con precisidn la

longitud final de trabajo, ésta puede acortarse al ensanchar
conductos curvos. Dado gue "“"una linea recta es la distancia mas
corta entre dos puntos", la longitud de trabajo final ruede

acortarse hasta un milimetro al enderezar un conducto curvo
mediante la instrumentacidn. Por tanto, se recomienda que la
conductometria en un c<conducto curvo sea reconfirmada después de

haber realizado la instrumentacidn.

38



La determinacion de la longitud operatoria y la pre-
paracion apical inicial se hacen con timas manua -
les pequedas.

39




Las limas sdnicas vibran con amplitudes precisas
y especificas, lo que incrementa el procesc de --
corte y energiza la solucion irrigante.
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TECNICAS DE TRABAJO BIOMECANICO

TECNICA CONVENCIONAL: La seleccidn inicial de la lima o del

ensanchador (22,23) de tarmzfio S5ptimo ahorrara tiempo operatorio.

Este Qeberad ser un instrumento de calibre pequefio gue penetre en

el conducto hasta la longitud de trabajo establecida, v a la vez

que corte las paredes al ser girado y retirado.

En pPresencia de solucidn para irrigacidn, el primer

instrumento penetrard hacia el conducto utilizando la accidn de

"dar cuerda al reloj" hasta su longitud total, se hard girar un

cuarto o media vuelta y se retirard con fuerza. Asli, al retirarla

contendra residuos ¥ restos de dentina. El instrumento se

limpiard sobre una torunda de algeddn © gasa y se vuelve a

introducir, girar y retirar hasta gue ya no corte o gue no

obtenga resistencia al momento de retirarlo. Este instrumento

inicial se coloca entdnces a un lado para la recapitulacidn. gque
es la accidn de verificar la limpieza al volver a introducir el

instrumento hasta la longitud total para eliminar los residuos

dentinarios gue se forman cuando se raspa el cuerpo del conducto

con los instrumentos de mayor tamafio. El ensanchamiento ha

terminado cuando es seis tamafios mayor gque el primer instrumento

que se introdujo durante el procedimiento de ensanchamiento

utilizando accidn ensanchadora. Siempre recordando la irrigacidn

del conducto entre cada tamafio de lima.

al
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TECNICA TELESCOPICA (o] DE PASO ATRAS: Se deben utilizar
instrumentos curvos en conductos curvos. (9,15)

Al principio, una lima curva de tamafio adecuado al conducto

deberd colocarse con cuidado dentro del conducto, a menudo con la

ayuda de un agente lubricante, empujando y haciende girar con
frecuencia 1la punta del instrumenta en dos o© tres direcciones
segin las complicaciones de la curva. El instrumento no debera

ser retirado sino hasta el corte primario. De agui en adelante se
le denominara técnica de paso atras. (11) Se elaborara el
ensanchamiento con instrumento curvo desde la lima inicial hasta
la lima nimero 25 o 30 y de agqui en adelante se& recapitula
utilizando las limas 4de numero mayor fijados respectivamente a 1,
2 Y 3 mm - antes de la longitud original de trabajo para
principiar el talliado de una convergencia coronaria en

21l cuerpo
del conducto radicular. Se

practicara la recapitulacidn
utilizando el instrumento nimero 25 o 30 hasta la totalidad de la

longitud del trabajo después de cada paso atrds para asegurar la
permanencia del ensanchamiento apical.

42
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PRECURVADO DE TODOS LOS INSTRUMENTOS PARA
CONDUCTO. A" CURVATURA NATURAL DEL CONDUCTO.
"B" PRECURVADO DEL INSTRUMENTO ANTES DE IN--
TRODUCIRLO EN EL CONDUCTO. “C* INSTRUMENTO --
PRECURVADO DENTRO DEL CONDUCTO.

43
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Técnica progresiva estandar en la cual el segmento
apical es preparado con una lima K tamafio 25. Los
siguientes 3 0 4 instrumentos son acortados con el

fin de limitar la penetracidn en el conducto y prepa-
rar una configuracién infundibular. La recopilacion y ta
irrigacion son esenciales en todo el procedimiento.
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T\ 1mm,
LONGITUD
OPERATORIA
VERDADERA

DETERMINACION DE LA VERDADERA LONGITUD OPERA-
TORIA DURANTE LA PRIMERA INSTRUMENTACION.




LONGITUD
OPERATORIA
PROVISORIA

{LOP)

LAR

DETERMINACION DE LA LONGITUD OPERATORIA PROVI-
SORIA DURANTE LA PRIMERA INSTRUMENTACION.




e

LONGITUD
DE ACCESO
RADICULAR

(LAR)

DETERMINACION DE LA LONGITUD DE ACCESO RADICULAR
Y PREPARACION DEL ACCESO RADKCULAR




CORRECTO INCORRECTO
Escalcn
N
ANCORRECTO [ INCORRECTO
Pretoracion Zip

PELIGROS DE ENSANCHAR DEMASIADO
UNA CURVA APICAL
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A. Ensanchado incorrecto de la curvatura apicdl que conduce a la ca-

vitacion. "
dentro del conducto la punta curva excavard la cavidad. B, Cavidad
(flecha) que se ha desarroliado por la dgccion ensanchadora

ovoide
correcta

Si los instrumentos curvos de mayor tamano se hdcen girar
n-

EE)




Causa y correccidn de un escaldn en un conducto curvo. A, Se ha emplea-
do un instrumento grande y recto en un conducto curvo lo que de inme ~ -
diato forma un escaldn en la curva B Este escalon puede ser eliminado
con und lima muy curvd, raspando contra el escalon en presencia de un -

lubricante .




ERRORES
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IRRIGACION

La irrigacidn de lous conductos radiculares, es una parte
esencial durante toda preparacidn biomecdnica y como Gltimo paso
antes del sellado temporal u obturacidn definitiva.

Las irregularidades en la dentina necrosada, proporcionan
verdaderos nidos para los microorganismos y a su vez, los restos
de tejido pulpar les proveen el alimento para su desarrollo.

La irrigacidén consiste en el lavado y aspiracidn de todos

los restos y sustancias qQue puedan estar contenidos en la camara

o conductos vy tiene cuatro objetivos:s (3,9 y 1)

1) Limpieza ¢ 2arrastre fisico Hde utrozas Je pulpa esfacelada,
sangre ligquida o coagulada, virutas de dentina, polvo de cemento
o Ccavit, plasma, exudados, restos alimenticlios, medicacidn

anterior, etc.

2) Accidn detergente y de lavado, por la formacidn de espuma
y burbujas de oxigeno naciente, desprendido Jde los medicamentos
utilizados.

3) Accidn antiséptica o desinfectante, propia de los farmacos
empleados (a menudo se usan, alternandolos. el perdxido de
Hidrdégeno y el Hipoclorito de Sodio).

4) Accidn blangueante, dZebido a 1la presencia de oxigeno

naciente, dejando £l diente asl tratado, menos coloreado.

Durante muchos afnos se nan emplieado los Ccos liguidos



irrigadores mas conocidos:

Una solucidn de Perdxido de Hidrdgeno, al tres por ciento y
otra scolucidn acuosa de Hipoclorito de Sodio, al uno por <¢iento.

Estas soluciones cumplen con los cuatro objetivos de 1la
irrigacidn. No obstante, se han ido sustituyendo por el empleo
del suero fisioldgico % simplemente por agua destilada, que
cumplen cabalmente con el primer objetivo, son bien toleradés Y
rara vez producen complicaciones.

La irrigacion clasica se dispondrada de dos inyectadoras de
vidrio o desechables de plastico, con distinto tipo de agujas, de
ser posible de punta fina pero roma, gue se puedan curvar cuando
sea necesario, en angulo obtuso o.recto.

En una de ellas se dispondra de una solucidn de Perdxido de
Hidrdgeno al tres por ciente y en la otra de una solucidn de
Hipoclorito de Sodio al uno por ciento.

Alternando su empleo sSe produce mas efervescencia, mas
oxigeno naciente y, por tanto, mayor accidn terapdutica.

La aguja puede ser de varios tipos. Debe doblarse para

permitir el suministro £2cil de la solucidn irrigante.

empleada con maycr frecuencia es de calibre . con zunta

biselada para permitir el reflujo de la solucidn. Se recomienda
mucho gue la aguja penetre al conducto, en forma pasiva sin hacer
contacto con las paredes, porgue si no se presenta espacic para
el reflujo de la soclucidn irrigante hacia el exterior, su Gnica

salida secundaria seria a través del agujero apical hacia el



periapice, lo cual podria presentar trastornos para el

tratamiento.
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CONOMETRIA

Se sostiene el cono estandarizado elegido, por medio de
pinzas, a una longitud eguivalente a la longitud dentaris, nedida
o longitud de trabajo. Se inserta en el conducto hasta gue los
mordientes d& las pinzas togquen el borde del diente o la ciOspide

de referencia. (10, 12)

El cono primario debe:

1) Tener ajuste firme lateral,en el tercio apical del conducto.
2) Llenar todo el conducto, hasta el limite cementodentinario,

alrededor de un milimetro desde el Aapice radiografico.

3) No ser forzado mas alla del agujero apical.

Se toma entonces una radjiografia con el cono bien
estabilizado., con bolitas de algoddn estériles en la camara
pulpar.

Si la radiografia muestra al cono a un medic © hasta un
milimetro del apice, su longitud es aceptable. Es probable gue
una coincidencia perfecta <de la imagen del cono con el
radiogridfico, produzca un cone gue Drotruva

(6) Cuando el cono guede ligeramentze
radiografico (1-1% mm.), la presidn por la condensacidn mas 1la

lubricacidn incrementada gue aporta el sellador serdn suficientes

para el asentamiento completo.
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A, Cono de gutapercha que se extiende mds alld del
dpice. B, Cono acortado lo suficiente para mejorar
el encaje apical.




Pinza especial para puntas de plata empleada para dar rigidez a la
colocacion de las puntds. A, Punta de plata marcada para su sepa-
racion. B, Extremo de la punta de plata. C, Pinza. D, Vértice -
de la cudspide utilizo como punto de referencia. E, Punta de plata
cementdda sepdrada.

w
@
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MATERIALES DE OBTURACION

La obturacidn se hace con dos tipos de materiales gue se
complementan entre si:

A) Material sdlido, en forma de conos © puntas cdonicas
prefabricadas ¥ gue pueden ser de diferente material, tamafio,
longitud y forma.

B) Cementos, pastas o pladsticos diversos.

Ambos tipos de material deberan cumplir los cuatro
postulados de Kuttler {(México, 12%60).

1) Llenar completamente el conducto.

2) Llegar exactamente a la unidn cementodentinaria.

3) Lograr un cierre hermético en la unidn cementodentinaria.

4) Contener un material gue estimule los cementoblastos a

obliterar bioldgicamente la porcidn cementaria con neocemento.

Propiedades de los materiales de obturacidn segin Grossman:

1) Deben ser manipulables v faciles de introducir en =1
conducto.

2) Deberan ser preferiblemente semisdlidos en el momento de
la insercidn y no endurecerse hasta despud£s de introducir los
conos.

3) Deben sellar el conducto tanto en dJdidmetro como en

longitud.
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4) No deben sufrir cambios de volGmen (no contraccidn).
5) Deben ser impermeables a la humedad.

6) Deben ser bacteriosté&aticos.

7) Deben ser radiopacos.

8) No deben alterar el color del diente.

9) Deben ser bien tolerados por los tejidos adyacentes.
10) beben estar estériles.
11) En caso de ser necesario podrin ser retirados

facilidad.
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CONOS O PUNTAS CONICAS

Se fabrican en Gutapercha y en Plata (descontinuada).
GUTAPERCHA

La gutapercha es un polimero gue se extrae de un &arbol
tropical en Malasia. A temperatura ambiente, el 60 por ciento es

cristalino, mientras gue el resto de la masa tiene una estructura

amorfa. (12,10) Este material es viscosoelastico y al calentarlo
se ablanda Yy se deforma. También se disuelve en solventes
organicos como el cloroforme, el xileno y el eucaliptol. Al

exponerse por mucho tiempo a la luz o al aire, la gutapercha, se
oxida ¥y se torna Jdura y fragil.

Las puntas de gutapercha estdn disponibles en dos tipos: Las
estandarizadas y las accesorias. La composicidn general de las
puntas es: 60 a 70 por ciento de &xido de cing, hasta un 17 por
ciento de sales de metales pesados, y un, uno hasta un, cuatro
por ciento de ceras, resinas, agentes antioxidantes, etc. En
consecuencia, la cantidad real de gutapercha en las puntas es
sdlo el 20 por ciento del contenido total.

Las puntas de gutapercha estandarizados; son fabricadas para
que correspondan en tamafo y forma a los instrumentos de los
conductos radiculares estandarizados. Generalmente utilizados
como puntas maestras.

Las puntas de gutapercha accesorias tienen forma puntiaguda

© cdonica. Estan disponiblies en diferentes tamafios pero no siguen
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las normas del sistema estandarizado. Se utilizan para
suplementar la punta maestra Yy obturar el tercio

cervical ensanchado del conducto radicular.

PUNTAS DE PLATA

Desde 1920, las puntas de plata, se han utilizado como
material de obturacidn del conducto radicular. Un motivo por el
que‘se preferia la pleta a otros metales era su sSupuesto efecto
oligodinamico, es decir, se creia que las puntas de plata
liberaban iones de plata con efecto bactericida debido a su
afinidad por ciertas enzimas bacterianas. Ademas, la plata es
relativamente blanda, lo gue permite la adaptacid®n de una punta
recta en los conductos cCurvos.,

Hoy en dia se sabe que la plata metalica pura no es tdxica
ni irritante para las cé&lulas humanas ni para las c&lulas
bacterianas. (20,24) Sin embargo, cuando la plata ha estado en
contacto con el tejido y los l1lIiguidos histicos durante cierto
tiempo, por ejemple, en el conducte radicular, sefre corrosidén.
Entre los productos de la corrosidn figuran los compuestos de
sulfuro de plata y otros gue son extremadamente tdxicos y gue
pueden causar la inflamacidn de los tejidos adyacentes. En Japdn
se realizd un estudio dénde demuestran pigmentacidn de la mucosa
oral causada por puntas de plata en los conductos radiculares.

(18).

Otro estudio demostrd (21) gue a causa de é&stas puntas



i

aparecid un sindrome de Celulitis alveolar-pulpar aguda.
Infeccidn por corrosidn. (21)

También es de conocimiento comin gue las puntas de plata son
muy dificiles de retirar, en caso de ser necesario el
re-tratamiento de conductos. (25) 551lo aproximadamente el 50 por

ciento de éstas puntas pueden retirarse.

64




MATERIALES DE OBTURACION.-

puntas de gutapercha.

‘65

puntas de

plata y
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CEMENTOS PARA CONDUCTOS (SELLADORES)

Estos materiales son los cementos, pastas o plasticos gue

fijan y adhieren a los conos, rellenando todo el vacio restante y

sellando la unidn cementodentinaria. (10)

Aplicacidn clinicoterapéutica de estos cementos:

A) Cementos con base de €ugenato de cinc.

B) Cementos con bases plasticas o resinas sintéticas

C) Cloropercha.

D) Cementos momificadores (base de paraformaldehido)

E£) Pastas resorbibles (antisépticas y alcalinas).

En A,B y C se emplean conos de gutapercha o plata y estén

indicados, en la mavor parte de los casos.

En D tienen su principal indicacidn, en los casos en gue por

diversas causas, no se ha podido terminar la preparacidn de

conductos como se hubiese deseado.

L.os E estan destinados & actuar =en el Aapice » mids alla,

tanto como antisépticos, como para estimular la reparaci&n gue

deberd seguir a su resorcidn.

A) CEMENTOS CON BASE DE EUGENATO DE CINC

Estin constituidos basicamente por el cemento hidriulico de

quelacidn formado poer la mezcla del &xido de cinc con el eugenol.

Las distintas f&rmulas patentadas contienen ademids sustancias

radiopacas (sulfato de bario, subnitrato de bismuto o tridxido de



bismuto), resina blanca para una mejor adherencia y plasticidad y

algunos antisé&pticos débiles, estables y no irritantes.

Uno de los mas conocidoss,es €l cemento de Rickert o sellador

de Kerr (pulp canal sealer). Se presenta en capsulas dosificadas
y liguido con gotero.

La misma casa Kerr presentd otro sellador de conductos sin
contenerxr plata precipitada (a la cual se le atribuye cierta
coloracidn del diente) llamado Tubliseal.

Grossman ha modificado su cemento tres veces hasta encontrar
una fdrmula que reune 1os requisitos de un sellador eficaz
(Procosol).

La ventaja de éstos selladores es, gue tienen cierto cuerpo y

rellenan facilmente 10s espacios gue guedan entre las puntas y la

pared del conducto radicular. Estos proporcionan un sellado

hermético a las bacterias y, en general, no se contraen.
Las desventajas de Zstos selladores son sobre todo su
solubilidad en los liguideos nisticos vy s5u  toxicidad gue

es
causada por el eugenol libre, gue siempre estd presente en los
materiales recién mezclados aungue <on el tiempo, el eugenol

libre disminuye y es bien teolerado.

CTuadndo se utiliza gutapercha cOomo material nicleo, se forma
un enlace gquimico entre el &Sxido <de cinc de 1la

eugenol del sellador.

punta de
gutapercha Y el

Ademas, como la
solubilidad de los materiales es un inconveniente, sdélo se debe
utilizarc en pPequenas cantidades para "pegar" ias puntas de
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gutapercha entre si y a las paredes del conducto radicular.

B) CEMENTOS CON BASE PLASTICA O RES1INAS SINTETICAS

Estan formados por compleios de sustancias inorgdnicos y
plésticos. Los mas conocidos son 1os dos siguientes patentados:

AH26 y Diaket.

El AH26 es una resina epoxi., es de color &ambar claro,
endurece a la temperatura corporal en 24 a 48 horas. Cuando se
polimeriza y endurece es adherente, fuerte, resistente y duro.

El Diaket es una resina polivinilica. EL lfquido es de color
miel y aspecto siruposo. En consecuencia es dificil insertar en
el interior del conducto radicular. Después de {raguar, el diaket
es dificil de eliminar del conducto y cuando se utiliza siempre

debe combinarse con las puntas de gutapercha.

C) CLOROPERCHA

La gutapercha pura disuelta en cloroformo es una pasta

uniforme y amdhesiva denominada cloropercha.

Cuando el solvente de la cloropercha se haya evaporado, el
producto final serd de gutapercha, gue no tiene capacidad de
sellado y gue presentarda una contraccidn aproximadamente del diez
por ciento, dJdespués de haber sido disuelta en el solvente
orgénico. En consecuencia. la clcroperche no es adecuvada como

sellador Gnico de conductos radiculares.
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D) CEMENTOS MOMIFICADORES (A BASE DE PARAFORMALDEHIDO)

Son selladores de ,conductos gue contienen en su fdrmula
paraformaldehido, fa&rmaco antiséptico, fijador y momificador por
excelencia.

Su i1ndicacidn mas precisad es en aguellos casos, donde no se
ha podido controlar un conducto debidamente (por ejemplo no
encontrar un conductoe estrecho o instrumentarlo en toda su
longitud). En é&stos casos el cemento momificador significard un
control terapelGtico directo sobre un tejido no extirpado Yy
confiando en gue una vez momificado y fijado, serd compatible con
un buen pronéstico.

Algunos ejemplos de éstos cementos son: Pasta FS, Oxpara,
osomol, pasta de Robin, la pasta Riebler o Massa-R, el N2 y

Endomethazone (septodont).

E) PASTAS RESORBIBLES (ANTISEPTICAS Y ALCALINAS)

Son pastas con la propiedad de gue, cuando sobrepasan el
foramen apical, al sobreobturar un conducto son resorbidas
totalmente en un lapsoc mds o menos largo.

Al ser siempre resorbidas, su accidn es temporal y se las
=onsidera mas como un recurso terapeltico gue como una obturacidn
definitiva de conductos.

Estas pastas se clasifican en dos tipos:

1) Pastas antisépticas al yodoformo (pastas de Walkhoff).

Z) Pastas alcalinas al Hidrdxido calcico (pastas de Hermann).
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L.os objetivos de las pastas resorbibles al yodoforme son
tres: 1) Accidn antiséptica, dentro del conducto, como en la zZona
patoldégica periapical. 2) Estimular la cicatrizacidn y el proceso
de reparacidn del apice Yy e los tejidos conjuntivos
periapicales. 3) Conocer mediante varias radiografias, la forma,
topografia, penetrabilidagd Y relaciones de la lesidn Y la
capacidad orginica de resorber cuerpos extrafios.

Las pastas alcalinas al Hidrdxido calcico disponen de dos

productos comerciales: CRCS y Sealapex-

El CRCS puede ser iddneo como sellador del conducto
radicular. Sin embargo, es poco probable gque el material tenga
efectos terapéutico, dado gue el pH del CRCS recié&n mezclado es

inferior a nueve. Un pH de once y superior se ha asociado a los

efectos descables del Hidréxido de Calcio.

La fédrmula del Sealapex induce una reaccidn intensa mediada
por macrdfagos., en el teijido adyacente. Asi, ademas de ser
disuelto por los ligquidos histicos, tambkién es fagocitado vy

transportado por las células.
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OBTURACICN DE CONDUCTOS

Se denomina obturacidn de conductos al relleno compacto Yy

permanente del espaclo vacio, dejado por la pulpa cameral Y

radicular, al ser extirpada y del creado por el profesional

durante la preparacidn de los dientes. (8,9 y 12)
Los objetivos de la obturacidn de conductos son los
siguientes:
1) Evitar el

paso de microorganismos exudados y sustancias

tdxicas, desde el conducto a los tejidos peridentales.
2) Evitar la enctrada desde los espacios peridentales, al

interior del conducto. (plasma, sangre o exudados).

3) Bloguear totalmente el espacio vacio del conducto, para

gque en ningin momento puedan colonizar en €1, microorganismos gue

pudiesen llegar a la regidn apical o peridental.

4) Facilitar la cicatrizacidn Yy reparacidn periapical pox

los tejidos conjuntivos.

La obturacid®n de conductos se practicara, cuando el diente en

tratamiento se considere apto para ser obturado y reina las

siguientes condiciones:

1) Cuando sus conductos estén limpios Yy secos.

2) Cuando se haya realizado una adecuada preparacidn
biomecanica (ampliacidn y alisamiento) de sus conductos.

3) Cuando esté asintomatico (sin dolor espont3neo o a 1la
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trayecto fistuloso, movilidad dolorosa,



INCORRECTO INCORRECTO

INCORRECTO INCORRECTO CORRECTO

OBTURACION DE CONDUCTOS EN EL
TERCIO APICAL




TECNICAS DE OBTURACION

Condensacian lateral: Se selecciona una punta maestra de
gutapercha, con el mismo tamano de la lima apical maestra
(preparacidn telescdpica)l.

Se selecciona una punta maestra de gutapercha dos numeros
menor gue la Gltima lima utilizada (preparacidn convencional).
Se

introduce en el conducto hasta la longitud de trabajo.

Se
comprueba radiograficamente la posicidn de la punta maestra,

Y se
efectilan 1los ajustes pertinentes.

La punta maestra se senala a un
nivel que corresponda a un punto de

referencia oclusal o incisal
y se retira del conducto. Se aplica sellador en la pared del
conducto y en la punta, antes de reinsertarla en el conducto
hasta el nivel apical correcto sin reblandecerla. Se reintroduce
en €1 conducto un espaciador idealmente hasta el extremo apical
de la punta maestra. 139 21 condensador s

se moviliza
cuidadosamente en sentido anteroposterlior para crear

espacio para
una punta de gutapercha accesoria. (10) En el proceso, la punta
maestra lateralmente contra la pared del conducto,

para gue se

se forza

Yy se
deforma adapte a la forma del conducto, de ahi el
ctérmino "condensacidn lateral” de gutapercha. Se selecciona una
punca accesoria Gque se adapte al espacio dejado por el
espaciador. Luego se retira el espaciador,

se impregna la punta
accesoria en sellador y se 1introduce rapidamente en €l conducto,
nasta el nivel 3Se 1la punta dJel espaciador. El espaciador se
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CONDENSACION LATERAL, PROCEDIMIENTO
OBTURACION CON PUNTAS MULTIPLES

DE




C

D

Obturacidn por condensacién lateral de prepacidn tetlescopica. A, La pun-
ta maestra de gutapercha (con sellador} se ajusta en la porcién apical -
del conducto en la forma de resistencia de la preparacion, B, El espacia--

dor numero 3, es obligado a peretrar hasta el dpice, condensando la guta
percha en direccidn lateral asi como apical.

C, Se agregan puntas acce-
sorias “finas” despu€s de utilzar el espaciador. D, La operacion avanza -
desde el dpice hasta formar una obturacion bien condensada .




ESTE TFSIS 19 nEBE
SALR Bf LA BISLBTECR

vuelve a utilizar de la misma forma JQue para la primera punta
accesoria, se reviste una segunda punta <on sellador y se

inserta. Esta secuencia se repite hasta Que la parte apical del

conducto guede obturada en forma tridimensional con jgurtapersha.

Condensacidn horizontal (seccionada) : E1l método seccional

consiste en obturar el conducto, con secciones de gutapercha de

tres a cuatro milimetros de largo.
Se elige un condensador; después se aplica un marcador

adecuado al instrumento (tope), para control de la longitud. Se

introduce éste atacador en el conducto de modo gue llegue a un

PUNto a tres o cuatro milimetros del apice.
Se adapta an cono  de gutapercha de aproximadamente el

diametro del conducto, de modo gue ajuste a pocos milimetros del

dpice y se corta en trozos de tres a cuatro milimetros.

Se recubren las parsdes del conducto con una fina capa

i
o

sellador antes de ilnsertar ia gutapercha.

Despué&s se calienta el extremo del condensador sobre un
mechero, y se le adhiere la seccidn apical de la gutapercha. Se

sumerge &sta en algin solvente organico, (eucaliptol, cloroformo,

etc.) y se lleva hasta el agujero apical moviendo el condensador

hacia adelante v atrds en un arco hasta gue se libere del trozo

<de gutapercha.
Para llenar el conducto gor completo se insertan secciones

adicionales de gutapercha. Esta técnica es 0Oti1l para obturar



i
\

conductos del tipe de tubos

o muy curvados, pero reguiere un
control muy preciso de largo. Si se hace demasiada presidn, 1la
seccidn apical de gutapercha, podria ser forzada al espacio
periapical © podria producirse la fractura de la raiz.

Se sugiere que en ésta té&cnica. se tome una radiografia

durante la obturacién del tercio apical © medio para cerciorarse

de una condensacidn adecuada.

[
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TECNICA PARA LA CONDENSACION VER-
TICAL DE GUTAPERCHA REBLANDECIDA
POR CALOR
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PRIMER CASO CLINICO: Es el caso de un primer molar con las dos
raices vestibulares dilaceradas; la distal hacia mesial y 1la
mesial hacia distal. Los dos conductos se prepararon con la
técnica telescdbpica empezando en ambos conductos con la lima No.
10 llegando hasta la union cementodentinaria v siguiendo el
limado hasta la lima No. 25 irrigando entre limas. Se tomd 1la
radiografia para asegurar ia entrada al conducto hasta el aApice.
Después se siguid limando ceon 1la lima No. 20 pero a un milimetro
menos de la conductometria real y después recapitulando con 1la
No. 25 y asi sucesivamente con las 1imas subsecuentes hasta la
lima No. 50. Se lavaron y se secaron los conductos. Se obturaron
con la técnica de la gutapercha seccionada a dos milimetros
junto con cloropercha utilizando los atacadores para gue se

obturara la curvatura.




SEGUNDO CASCO CLINICO: Caso de un primer molar inferior gue
presenta dilaceracidn en la raiz mesial hacia distal donde sea
prepard el conducto de la raliz mesial con la técnica telescdpica
Y se inicid con la lima No . 15 llegando hasta la unidn
cementodentinaria y luego siguiendo el trabajo biomecé&nico hasta
la lima No. 25, irrigando siempre entre lima y lima. Se tomd la
radiografia para asegurar la entrada al conductoc hasta el apice.
Después se siguid limando con la lima No. 30 pero a un milimetro

menos de la conductometria real y después sc¢ recapituld con la

lima No. 25. Asi sucesivamente se trabaijd con las limas
subsecuentes recapitulando c¢on la Lima No. 25 después de cada
lima (siempre irrigando entre limas). Se 1limd hasta la lima No.

50. se lavd y se secd el conducto para obturarse con la t&cnica
convencional utilizando puntas de gutapercha con Cloropercha .,

Oxido de Cinc y Balsamo del Peria.




TERCER CASO: Es el caso de un premolar de raiz QGnica con
dislaceracidn hacia distal donde se preparo el conducto con la
técnica convencional. Se empezd con la lima No. 15 y se siguid
limando hasta la lima No. 40 irrigando entre lima y lima. Se
seco y se obutro con la técnica lateral utilizando puntas de gu

tapercha y oxido de zinc y eugenocl con el espaciador.



CUARTO CASO CLINICO: Caso de un diente anterior gue presenta
dilaceracidn en su Gnica raiz y Uniceo conducto donde se preparcd
con la técnica telescopica o de paso atras. Se comenud con la
lima No. 15 y se 1limd hasta la lima No. 25, irrigando entre cada
lima, Con la lima No. 25 insertada en el conducto se tomd una

radiografia para rectificar si la lima sigue llegando a la unidn

cementodentinaria. Después se sigue con la lima No. 30
gquitandole un milimetro de la conductometria real Y se
recapitula con la lima No. 25 y asil sucesivamente guitandole
cada vez un milimetro a las limas subsecuentes y recapitulando
con la No. 25 para no perder la entrada a la dilaceracidn
(siempre irrigando entre limas) . Se va a seguir este
procedimiento hasta llegar a la lima Nco. 50. Después de lavar y
secar el conducto se obturd con gutapercha seccionada a dos
milimetros junto con Cloropercha utilizando los atacadores para
que se obture la dilaceracidn.
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QUINTO CASO: Es el caso de un molar con la raiz distal -
dislacerada hacia mesial donde se preparo el conducto con la -
técnica convencional. Se inicid con la lima No. 15 y se limo
hasta la lima No. 40 siempre irrigando entre lima y lima. Se
lavo y se seco el conducteo y se obturo con la técnica lateral
con punta de plata utilizando puntas accesoria de gutapercha,

balsamo del PerlG y oxido de zinc y eugenol.

|
.
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CONCLUS [ONES

Para el tratamiento endoddntico en conductos dilacerados
con ésta investigacidn se llegd a la conclusidn gue el acceso es
importante para el tratamiento vy el trabajo biomecidnico ideal es
el de paso atras o telescdpica, dado gue el indice de fracasos
es menor al llegar al apice comparado con la t&cnica
convencional.

Al lograr una preparacidn adecuada en é&éstos conductos se
puede obturar con cualguiera de las técnicas mencicnadas en ésta
investigacidn.

Cualguier sellador es eficaz sabiendolo manipular 0%
combinar para las técnicas de obturacidn.

Las puntas de plata hace dos décadas fueron ideales para la
obturacidn de éstos conductos, perc en la actualidad son
absoletas debido a gue se comprobd Jue sufren un 60% de
oxidacidn dentro del conducto. Ademas son dificiles de manipular
por su fragilidad. Es importante recordar gque con &éstas puntas
no se puede realizar la técnica de obturacidn seccionada U
horizontal.

Hoy en dia las puntas de gutapercha son la mejor opcidn
pPara la obturacidn de conductos ya sean rectos o dilacerados.
La Gnica dificultad que presentan es Ggue al momento de

colocarlos en el conducto se doblen.
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