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INTRODUCCION

Endodoncia es la rama de la odontologia que estudia las enfer
medades de la pulpa dentaria QUe surgen como resultado de 1la
patdsis de la pulpa dental humana. Su estudio abarca cien- -
cias bdsicas y clinicas afines, incluyendo la biologfa de la
pulpa normal, la étiologia, diagnéstico, prevencidén y trata--
miento de las enfermedades e injurias de la pulpa y de los te
jidos periapicales. ‘

Si la odontologfa esti alcanzando un lugar respetable junto a
~otras especialidades médicas o artes de curar y esto no es =~
‘ por‘las muchas extracciones que se practican desgraciadamente,
sino por sus ramas consgrvadoras como la endodoncia, razén -
por la cual las escuelas o uniyersidades que iﬁpatten la odon
tologfa le dedican, cada vez, mis tiempo a esta rama para al-
canzar la emsefianza por senderos mids conservadores y menos mu
tilantes.

Debido a que en las Gltimas décadas al igual que otras ramas
de la medicina, ha tenido lugar un desarrollo vertiginoso de
la endodoncia, lo cual no sucedid en épocas femotas cuando -
algunos profesionales llenos de entusiasmo la practicaban, su
friendo las criticas de los partidarios de la exodoncia y la
~escasez de instrumental apropiado, ha sucedido afortunadamen-
te otra época mucho ﬁejor, en la cual la endodoncia ocupavlun
lugar de primer orden entre las disciplinas odontolégicas.




CAPITULO I

HISTOFISIOLOGIA PULPAR

PULPA

" Se llama as{, al conjunto de elementos histoldgicos ' encerra-
dos dentro de la camara pulpar. Constituyen la parte vital -
del diente. Estd formada por tejido conjuntivo laxo especia-
lizado, de origen mesenquimatoso. Se relaciona con la denti-
na en toda su superficie, y con el foramen apical en la raiz,
y tiene relacidon de continuidad con los tejidos.periapicaies

de donde procede. '

ESTRUCTURA

Podemos considerar dos entidades: El_pgrénquima pulpar, ence-
rrado en mallas de tejido conjuntivo'y la capa de odontoblas-
tos que se encuentra endosada a la.pafed de la cédmara pulpar.

Elementos Estructurales:

A) Vasos Sanguineos

B) Vasos Linfdticos

C) Nervios

D) Sustancia Intersticial .
E) Células Conectivas

F) Histiocitos

G) Odontoblastos-

A) Vasos Sangufneos

EL parénquima pulpar presenta dos conformaciones distintas en
relacién a los vasos sangufneos, y una en la porcién corona--
rta.yio:ra en la porcidén radicular.

En su porcién coronaria, los vasos arteriales y venosos se -
han dividido‘y*subdividtdo‘profusamente, hasta»constituir una .



cerrada red capilér con una sola capa de . endotelio.

En la porcidn radicular estd constituida por un paquete vascu
lonervioso (arteria, vena, linfitico y nervio) que penetran
por el foramen apical.

Los vasos sanguineos principales tienen sélo dos tunicas for-
madas por escasas fibras musculares y un solo endotelio, lo -
cual explica su debilidad ante los procesos patolégicos.

B) Los Vasos Linfdticos

Siguen el mismo recorrido éue los vasos sanguineos y se dis--
tribuyen entre los odoncoblastos, acompaﬂando a las fibras de
' Thomes, al igual ‘que en la dentina. ‘ ‘

-C) Nervlos

Penetran con los elementos descritos por el forumen apical
~estdn incluidos en una vaina de fibras paralelas que se dis—-
tribuyen por toda la pulpa, cuando los nervios se aproximan a
la capa de odontoblastos, pierden su vaina de mielina y que--
dan las fibras desnudas, formando el plexo de Raschkow.

D) Sustancia Intersticial

Es una especie de linfa muy espesa, de consistencia gelatino-
sa. Se cree que tiene por funcién regular la presién o pre--
siones que se efectdan dentro de la cdmara pulpar, favorecien
do la circulacion

'Todos estos eleméntos, sostenidos en su posicién y envueitos
en mallas de tejido conjuntivo consticuyen el ‘parénquima pul-
par.

‘ EY‘ Céluf@s;Cohéctivas o

En ei‘perfodo‘Qe formacién débla‘pieza'déntafia, cuandé»se---



inicia la formacidn de la dentina, existen entre los odonto--
" blastos, las células conectivas o células de Korff, las cua--
les producen fibrina ayudando a fi jar las sales minerales y -
contribuyendo eficazmente a la formacidén de la matriz de la -
dentina.

Una vez formado el dienté, estas células se transforman y de-
saparecen, terminando as{ su funcién.

F) His;iocitos

Son .células de defensa que se enéuentran a lo largo de los ca
pilares en los procesos inflamatorios producen anticuerpos.

.~ Tienen forma redonda y se. ‘transforman en macréfagos ante una
infeccidén su citoplasma tiene aspecto, escotado, irregular, -
ramificado y su nucleo es obscuro.

G) Odontoblastoé

Adosados a la pnred de la cdmara pulpar, se encuentran los =
odontoblastos. Son células fusiformes polinucleares, que al
" igual que las neuronas tienen dos terminaciones. La central y
 la periférica. Las centrales se anastomosan con las termina-
ciones nerviosas de los nervios pulpares, y las periféricds -
constituyen las fibras de Thomes que'atraviesan toda la deﬁti
na y llegan a la zona amelodentaria transmitiendo sensibili--
dad desde ah{ hasta la pulpa. El dolor es sefial de que la -
pulpa estd en peligro; las enfermedades de la pulpa, suelen -
‘ser enfermedades primitivas del sistema vagculat, causadas --
por la estimulacién excesiva de los nervios sensitivos y vaso

motores correspondientes. y son ademds manifiestamente progre
sivas. Si se suprime esa irritacién de los nervios y se co=-
rrige la consecuente congestion vascular y se sustituye el egy,
malte destruido y la dentina dailada con una'bbcdricién que no
sea conductora térmica, ni eléctrica, por regla general se lo
gra que recupere la pulpn su estado normal. ‘ '



En cambio si las lesiones mencionadas son de naturaleza aguda
y permiten que continien sin ser tratadas, viene el represa--
miento de la sangre, que afluye en mayor volumen al sistema -
arterial, congestionando a las venas, produciendo extravasa--
cién de la linfa y los eritrocitos, dando como resultado pre-
sién sanguinea, pérdida de la tonicidad de los vasos sangui--
neos con la consiguiente ruptura de sus paredes y eécape de -
eritrocitos, leucocitos y plaquetas a los intersticios del te
‘jido pulpar, produciendo la inflamacién. ‘

Es pués un circulo vicioso, los nervios sensitivos excitados
por alguna causa externa, transmiten a través del odontoblas-
- tos la sensacién. El odontoblasto la transmite a su vez por
su terminacidn central a los otros nervios pulpares entre - -
-ellos a los vasomotbres, los cuales producen ldzcongestién de
Ios.vaSOS‘sanguiﬁeos por mayor aflujo de sangre y al no poder
contenerla las paredes de los vasos se rompen inundando los -
intersticios de la cdmara pulpar y comprimiendo a los nervios
sensitivos de la pulpa contra las paredes de la cémara pulpar,
produciéndo dolor.  Estos nervios sensitivos nuevamente irri-
tan a los vasomotores, produciéndose otra vez toda esta serie
de fendmenos, que ‘a la postre si no son tratados oportunamen-
te producen la muerte pulpar, por falta de circulacién como -
resultado de la putrefaccién causada por los microofganismos
pidgenos, después de haber pasado por la supuracidén y la for-
macidn de gases fétidos.

FUNCIONES DE LA PULPA

La pulpa tiene tres funcioneé:v-

A) Vical
B) Sensorial
‘ C), Defgnsa_



A) Vital

Formacién incesante de dentina, primeramente por las celulas
de Korff durante la formacidn del diente y posteriormente por
los odontoblastos que forman la dentina secundaria. Mientras
un diente conserve su pulpa viva, seguira elaborando dentina
y fijando sales cdlcicas en la sustancia fundamental, dando -
como resultado que a medida que pasa la vida, la dentina se -
calcifica y mineraliza, aumentando su espesor y al mismo tiem
po se disminuye el tamafio de la cdmara pulpar y de la pulpa.

B) Sensorial

Como todo tejido nervioso, transmite sensibilidad ante cual;-‘
quier excitante, ya sea fifsico, qufmico, mecdnico o eléctrico.
Muerta la pulpa, mueren los odontoblastos,.las fibras de - =~
Thomes se retraen de jando vacios los tubulos, los cuales pue-
den ser ocupados por sustancias extraflas, terminando asi la -
funcidn vital, es decir cesa toda calcificacion suspendiéndo-
se al mismo tiempo el desarrollo del diente. Una raiz que no
ha terminado su crecimiento, queda en suspenso, un apice que
no ha cerrado queda abierto; al mismo tiempo la funcién senso
rial, desaparece por completo.

C) Defensa

Estda a cargo de los Histiocitos, lo cual ya se explico ante--
riormente. Las causas capaces de lesionar la pulpa son milti
ples. Pueden agruparse de la siguiente manera:

I. Fisicas
A. Mecénicas
1. Traumatismos: ,
a) Accidentes: caidas, golpes, deportes, bruxis

mo, etc.

" b)  Intervenciones operatorias: separacién de -
dientes, preparacidn de cavidades o coronas, )
etc. ‘



2. Desgastes patoldgicos (atricidn, abrasidn, etc.)
J. Rajaduras en el cuerpo del diente.
4. Variaciones de la presién atmosférica {aerodon--

talgia).
B. Térmicas
1. Preparacion de cavidades, ya sea a baja o alta -
velocidad.

2., Fraguado del cemento.
3. Obturaciones profundas sin aislacién.
: 4. Pulido de obturaciones.
C. Eléctricas
1. Obturaciones con metales distintos.
2. Corriente de la linea.

" II. Qufmicas
A. Acido fosférico, nitrato de plata, mondmero del acri
. lico, etc.
~B. Erosidén (acidos).

III. Bacterianas
A. Toxinas vinculadas al proceso de la caries.
B. Invasién directa de la pulpa.

las alteraciones inflamatorias .progresivas de la pulpa pueden
esquematizarse de la sigulente forma: :

1. Hiperemia.

2. Pulpitis Serosa Aguda.

3, Pulpitis Supurativa Aguda.

4. Pulpitis Crénica de la pulpa expuesta con ulcera
cidn.

5. Necrosis.
a) Gaseosa

. b) Licuefactiva
6. Gangrena.
' a) Himeda

b) Seca



CAPITULO II

TOPOGRAFIA PULPAR

Como hemos visto en el capitulo anterior las importantes fun- .
clones que desempeila la pulpa debemos considerar lo fundamen-
tal que es conocer su forma, tamaflo, disposicidn de la pulpa;
tanto en su porcion coronaria como radicular, para .posterior-
mente llevar a cabo el tratamiento adecuado.

Descripcidn de cada uno de los dientes:

INCISIVO CENTRAL SUPBRIOR

La cémara o cavidad pulpar.- Estd totalmeﬁte ocupada por~1a -
pulpa y tiene la forma externa del diente. En el momento - de

orupcién la pulpn es grande, pero reduce su tamafio con la - -

edad, variando ocasionalmente. ‘ S

Porclén Coronaria: L

Es amplla en sentido mesiodlstal. Presenta tres cuernos pul-
pares; mesial, central 'y distal; de los cuales el central  es
el menos. largo. Los otros dos son tanto mds largos y delga--
dos como joven es el diente. Al nivel del cuello dentario su
. fre un estrechamiento, para comunicarse con el conducto radi-
cular.

Porcién Radicular: ‘

?rescntg un solo conducto. Su forma interna en un corte - -
transversal es el{ptica mesiodistalmente y redonda en el api-
ce. Conforme se acerca el conducto al extremo apical, se va
- estrechando, en algunas ocasiones el épice radicular se des--
via hacia distal y el conducto sigue la desviacién de la ra!z o
para terminnr lntotulmcnte. : : :



INCISIVO LATERAL SUPERIOR

La cdmara pulpar.- Es de la misma forma que el contorno exte-
rior del diente, presenta las mismas caracter{sticas que el -
incisivo central superior, sélo que en més pequefio. La des—-
viacién del &pice es mds frecuente, por lo que puede presen--
tar ciertos problemas en tratamientos endoddnticos.

CANINO SUPERIOR

vLa cémara pulplr.— Siempre afecca ln forma del dicnte, ‘as{ su_
cede en este diente,

La Porcidn Coronaria: : L ,

Es 5610 un en;rosauientb deljcbnddcto radicular; no se le re-
- conoce ni techo ni fondo.. Esté estrechada en sentido vestibu

lolingual tiene la formn‘ciptca de un tridngulo. '

Es la fegién que corfeaponde al borde incisal, se localizan - |
los cuernos pulpares, siendo el cuerno central el més desarro
. llado y los laterales se encuentran ltgeraménCe sefialados.

Porcién Radicular:

Presenta un solo conducto, que es de mayor longitud al de los
incisivos, tiene forma cénica al alcanzar el dpice y con did-
metro mayor de labial a linmgual.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

La- eavidad pulpar.- Guarda la misma forma que la corona. En -

los cortes mesiodistalas y en las roengonografius la cavidad o

_tiene nemejanza a la de los caninos superiores.
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Porcidén Coronaria:

Es de forma cuboide, alargada de vestibular a lingual. Pre--
senta dos cuernos: el vestibular que es mids largo que el lin-
gual.

Porcidén Radicular: .

Presenta dos conductos en un 80% y uno sélo en un 20%. Los -
dos conductos dentro de una sola rafz estdn a veces fusiona--
dos principalmente en su parte terminal, son ligeramente cdni

. cos desde la cavidad coronaria hasta el vértice apical, donde

termina en el foramen, presenta ligeras curvaturas.

- E1 conducto paoatino es mis hmplio y accesible.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

La cavidad pulpar.- En sentido ﬁesiodistal igual a la de los
‘primeros premolares superiores. Es un poco mids ancha en sen-
tido vest{bulo lingual.

Porcidn Coronaria: ; . _

Es mas amplia que los primeros premolares los dos cuernos pul
pares son casi de la misma longitud, a semejanza de la cispi-
de que tiene igual altura.

Porcion Radicular:

Presenta un conducto radicular en un 607, puede presentarse -
igusal que el primero, la bifurcacién radicular, pero vuelven
a unirse en el dpice para terminar en un solo foramen. El --
_agujero apical es ligeramente insinuado a distal.

PRIMER MOLAR SUPERIOR

~ La cavidad pulpar. La cavidad de esta pieza es la mis amplia
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de toda la dentadura, en virtud del mayor volumen de la coro-
na y por tener el diente tres raices.

Porcidu Coronaria:

Presenta la forma cuboide de la corona, el techo de la cavi--
. dad tiene cuatro prolongaciones, que son los cuernos pulpares
que en orden de longitud decreciente son el vest{bulo mesial,
el vest{bulo distal, el linguomesial y linguodistal.

El tamaiio de la pulpa estd en razén inversa de la edad; en --
dientes jovenes la pulpa es mids grande y con la edad se redu-
ce debido a la formacién de dentina secundaria.

EL piso de la cavidad es de farma trapezoide con base vestibu
lar, aquf mismo en el fondo de la cavidad se localizan tres -
agujeros en forma de embudo que hace comunicarse con los con-
ductos, al hacer la apertura de la cémara pulpar enconc:gfe--
mos primero el cuermo vestibulo mesial, éste se encuentra co-

locado mesialmente con respecto al diimetro medio de la coro-
na.

Porcion Radicular: .
Presenta tres conductos radiculares que son: el lingual, es -
el mds amplio y generalmente recto. El distovestibular, mis
largo que el mesiovestibular, es mis estrecho, discretamente
cénico, y mds accesible. Y el mesiovestibular es achatado en
sentido mesiodistal, puede bifurcarse a distinta altura de la
rafiz, en la gran mayor{a de los casos este conducto esta cur-
vado distalmente. Los conductos en general son rectos o cur-
' vados, estos siguen la misma direccién de la raiz.

El foramen apical es redondo, orientando segun la forma del -
cuerpo radicular



12

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

La cavidad pulpar.- Es morfoldgicamente seme jante a la del -
primer molar superior, aunque sus dimensiones son algo meno--
res.

Porcidn Coronaria:

Igual a la del anterior, sélo con estas diferencias.
A) Es menor de didmetro mesiodistal.
B) Angulo distal del suelo mds obtuso.
C) Menor depresion mesial del suelo.

Porcién Radicular: _ _ ,
Presenta tres conductos radiculares, muy rara vez se funden -
en uno solo; suele suceder motivo por el cual se ptesentan -
problemas diffciles de resolver en endodoncia.

Pocas veces sélo se presentan dos conductos, uno vestibular,

por la fusién de las dos rafces del mismo nombre, y otro lin-
gual.

TERCER MOLAR SUPERIOR

La cavidad pulpar.- No existe una estandarizacién en su anaio
mia ya que presenta diferencias en tamafio, longitud, curvatu-
ras, etc. Sin embargo la cavidad pulpar es similar a la cavi
dad de los segundos molares superiores. Sus dimensiones son
un poco mayores sobre todo en las personas”jévenes, en virtud
de su posterior erupcidn.

Porcidén Coronaria:

En un corte cransvcrsal ‘a1 nivel del cuello se observa la ci-
mara pulpar de- forma cuadrangular. Presenta tres cuernos pul
pares; igual que segundo molar superior.
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Porcidn Radicular:

Presenta tres conductos, de los que corresponden dos para la
raiz mesial y uno para la distal.

Los dos conductos mesiales son estrechos y redondos de luz. -

El distal es amplio en sentido vestfbulo lingual. Es raro en-
contrar un conducto mesial, as{ como dos conductos distales.

INCISIVO CENTRAL INFERIOR

La cavidad pulpar.- Tiéne la forma exterior del diente, por -
sér la pieza dentaria mds pequefia, su cavidad pulpar es menor.

Porcidn Coronaria:

Es de reducido tamafio, estd aplastada en sentido labiolingual,
siendo ancha en sentido mesiodistal. No tiene piso ni techo,
se continia con el conducto.

Porcion Radicular:
Presenta un conducto en un 60% y puede llegar a bifurcarse.

INCISIVO LATERAL INFERIOR

La cavidad pulpar.- La cavidad pulpar en estas piezas es algo
mayor que en anchura y en longitud que la de los centrales.

‘Porcidén Coronaria:

Su mayor diimetro se encuentra al nivel del cuello en sentido
vestibulolingual. El cuerno pulpar estd bien delimitado.

Porcién Radicular: ,
Presenta un ronducto radicular més amplio que el central. En
ocasiones es tan grande en sentido Iabioltngpal'duefse'encheg
tran dos conductos radiculares: uno labial y otro lingual, - .
los cuales se unen en el dpice.



14

CANINO INFERIOR

La cavidad pulpar.- La longitud de la cavidad pulpar ocupa el
segundo lugar después de los caninos superiores. También tie
ne el segundo lugar en lo que se refiere a la convexidad ves-
tibular de su cavidad pulpar.

Porcién Coronaria: A
Es muy semejante a la del superior, pero de menor diédmetro.

Porcién Radicular:

Presenta un solo conducto, que a veces se bifurca, en uno la-
bial y otro lingual. Cuando existe bifurcacién cada raiz tie
ne su conducto.

PRIMER PREMOLAR INFERIOR

La cavidad pulpar.- Es menor que la de los premolares superio
res.

Porcidén Coronaria:

Es una ampliacidén del conducto radicular, el cardcter diferen
cial de la cdmara pulpar de esta pieza es el rudimento de un
cuerno lingual, aunque no se halla en todas, y al igual que -
‘el canino tiene un cuerno pulpar que es el vestibular.

Porcién Radicular:

Tiene un solo conducto, que en corte transversal, es redondo
de vestibular a lingual, longitudinalmente es de forma conoi-
de y recto como corresponde a la raiz.

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR

La cavidad pulpar.- Esta cavidad es muy parecida a la del pri
mer premolar inferior pero mas grande.
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Porcidén Coronaria:

Se diferencia del anterior en que presenta el cuerno lingual
mds insinuado; su mayor ensanchamiento esté al nivel del cue-
llo anatdmico, por lo que esta region es delicada en las pre-

paraciones de cavidades en una pieza tan solicitada para - -
otros fines.

‘Porcidén Radicular:
Presenta un conducto que es amplio en el tercio medio de la -

rafz y se reduce en apical. El foramen esté colocado normal-
mente hacia distal. '

PRIMER MOLAR INFERIOR

La cavidad pulpar.- Tiene la forma exterior de la pieia y es
la segunda en amplitud de toda la dentadura.

Porcidn Coronaria: v

Es de forma cuboide, esta bien limitada con sus paredes vesti
bular y lingual paralelas. ‘

Raras veces ofrecen cinco cuernos, como corresponderfa a los
cinco tubérculos, sino cuatro y bien definidos. En el fondo -

o piso de la cavidad estd la entrada de los conductos radicu-
lares. '

Porcidén Radicular:

Se localizan tres conductos radiculares, de los que éorrespog
den dos para la rafz mesial y uno para la distal.

A veces se encuentran cuatro conductos debido a la presencia.

de una tercera rafz, o por bifurcacién del conducto distal, -

excepcionalmente por dos conductos distales. El conducto dis
tal, es mis amplio y fdcil de localizar. Llos conductos mesia
les son menos accesibles por estrechos y redondos de luz.:



16

Muy raras veces el mesial es tnico.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR

La cavidad pulpar.- En general se parece al del_primer molar
pero es un poco menor.

Porcién Coronaria: ‘

Parecida a la anterior, sélo que es de menor dimensidn late--
ral pero de mayor longitud entfé piso y techo. Tiene cuatro
cuernos pulpares con direccidén a cada una de las cimas de las

_ciispides. | o -

Porcién Radicular: : o \ , :
Igual nimero de conductos que el anterior sélo que estos son

" menos curvados. Cuando el conducto mesial es tnico este es - B

 muy amplio y en forma de embudo, como en el segundo molar su-’
perior. La posicién del apice es siempre hacia distal.

TERCER MOLAR INFERIOR

La cavidad pulpar.- Huchas»cavidades pqlpares de ésgas,sé‘pa—
recen a la de los segundos molares con excepcién de las atipi
cas. C ' o o

‘Porcidén Coronaria: :
En proporcion esta camara es mayor que las antes descritas. -
Las causas son la tardia erupcién y la poca calcificacion se-
" cundaria de estas piezas.

Porcién‘Radicuiar:‘; _ , ‘

En"los caios,gt{picos‘Los,;ondugtosfﬁﬁeden ser muy curvados -
lo que:hace dificil, y a veces imposible, el'manejo de los -
- instrumentos pero se intenta su tratamiento cuando las piezas
: pueden ser utiles para prétesis o bien cuando ocupen el lugar

de los segundos molares.




17

CAPITULO III

ANATOMIA DE LA CAMARA PULPAR Y CONDUCTO RADICULAR

GENERALIDADES

En cualquier tratamiento‘endodéntico, el conocimiento de la -
anatomia pulpar y de los conductos radiculares va a ser una -
de las bases importantes para poder realizar un buen trata---
miento endodontico. ‘ S

EsteAﬁiagﬁésﬁico anatémico puede variar por factores fisiold-
gicos y patolégicos, por lo que se :endrén en cuenta las si--
guientes reglas: ' '

'A) Conocer la forma, tamafio, topografia y disposicién de la
pulpa .y conductos radicglarés‘del diente por tratar,

B)"Adapﬁar los cohéeptos anteriores, a la edad y a los proce
-1+13 patolégicos que puedan haber modificado la anatomfa y es-
tructuras pulpares.

C) Deducir, médiante inspeccidn visual de 1a corona dvcon -
ayuda de la radiograffa, las condiciones anatomicas pulpares
»mas probables. ‘

Estos conceptos bdsicos de anatomfa, deben preceder.a todo -
tratamiento endddéntico,,espééialmente'en,dientes‘postetiores
que al tenet varios conductos necesitan que el profesional -
tenga una idea cabal de su topografia, para realizar un buen
‘tratamiento. = R
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-

MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR Y CONDUCTOS RADICULARES

La pulpa dentaria ocupa el centro geométrico del diente y - -
esta rodeada totalmente por dentina, se divide en pulpa coro-
naria {cdmara pulpar) y pulpa radicular (conductos radicula--
res). Esta divisién es neta en dientes con varios conductos,
pero en los que poseen un solo conducto no existe diferencia

y la divisidn se hace mediante un plano imaginario que corta-
se la pulpa a nivel del cuello dentario.

Debajo de cada cuspide se encuentra una prolongacién mds o me

nos aguda de la pulpa, determinéda cuerno pulpar, cuya morfo-
A logia puéde modificarse debido a varios factores como (edad,
procesos de abrasidn, caries u obturaciones). Estos cuernos
pulpares cuya lesidén o exposicién hay que evitar en odontolo-
gla operatoria, al realizar preparacién de cavidades en denti
na. ' '

En los dientes de un solo conducto (la mayoria de los dientes
anteriores, premolares inferiores y algunos segundos premola-
res supériorgs), el piso pulpar no tiene una delimitacidén pre
cisa y la pulpa coronaria se va estrechando gradualmente has-
ta el forimen abical.»‘

Por el contrario, en los dientes de varios conductos (molares,
primeros premolares superiores, algunos segundds premolares -
superiores y excepcionalmente premolares inferiores y anterio
' res), el piso pulpar tiene una delimitacion precisa y a par--
~ tir de éste se inician los conductos con una topografia muy -
parecida a la de .los grandes vasos arteriales cuando se divi-
~den en varias ramas terminales.

‘Asf como la morfologfa de la cémara pulpar. es apreciable con

una buena placa radiogtafica especialmente si ésta es corona-‘
ria o 1nterproximal, comunmente el conducto tiene la forma de-
un cono alargado, algo irregular, con su base cerca de su cue )
= lle dencario. ,
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Por lo tanto es necesarfo tener presente un ampiio conocimien
to anatémico y recurrir a las placas radiogrdficas, tanto di-
rectas como material de.contraste, instrumentos o material de
obturacién, as{ como al tacto digitoinstrumental, para poder
conocer correctamente los distintos accidentes que los conduc
tos radiculares puedan tener.

TERMINOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

La terminologfa siguiente descrita por Pucci y Reig ha sido -

seguida con pequeilas modificaciones de autores como Kuttler y

Deus. A continuacién se describe una s{ntesis de ésta.

A) Conducto- principal.- Es el conducto mis imporcénte‘due pa
sa por el eje dentario y generalmente alcanza el dpice.

B) Conducto bifurcado o colaceral.- Es un conjunto que reco-
rre toda la rafz o parte, mas o menos patalelo a conducto -
principal, y. puede alcanzar el apice. '

C) Conducto lateral o adventicio.e Es el que comunica‘él -
conducto pfincipal 0 bifurcado ‘con el periodonto o a nivel de
los tercios medios y cervical de la rafz, el recorrido puede
ser perpendicular u oblfcuo.

D) Conducto secundario.- Conducto similar al lateral, comuni
ca directamente al conducto principal o colateral con el pe--
, riodonto, pero en el tercio apical.

E) Conductb accesorio - Es el que comunica un conduéto'secun

dario con el periodonto, por lo general en pleno foramen api-
cal.

F) Interconducto.- Pequeﬂo conducto que comunica encte af
dos o mds: conductos principales o de otro tipo, sin alcanzar
el cemento y periodonto. ‘
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G) Conducto recurrente.- Es el que partiendo del conducto -
principal, recorre un trayecto variable desembocando de nuevo
en el conducto principal pero antes de llegar al dpice.

H) Conductos reticulares.- Conmjunto de varios conductillos -
entrelazados en forma reticular, como miltiples interconduc--
tos en forma de ramificaciones que pueden recorrer la raiz -
hasta alcanzar el apice.

I) Conducto cavointrarradicular.~ Es el que comunica a la cd
mara pulpar con el periodonto, en lajbifurcacién de los mola-
res.

J) Delta apical.- Constituido por las miltiples terminacio-
nes en los distintos conductos que'alcanzan el foramen apical
mGltiple, formando un delta de ramos terminales. Este comple
jo anatomico, es quizds, el mayor problema histopatoldgico, -
terapéutico y prondstico de la endodoncia actual.

LONGITUD, DIRECCION Y NUMERQ

El conducto es un poco mds corto a la raiz, porque empieza sl
go mas alld del cuello dentario y acaba, en la mayoria de los
casos, a un lado del vértice apical.
-

Por lo general la direccidn que sigue el conducto es el mismo
eje de la rafz, acompadidndola en sus curvaturas propias, la -
mayoria de estas curvaturas son distales y las demds son lin-
guales, veSCLbulages o mesiales. A veces los conductos son -
rectos en raices poco curvas (incisivos centrales superiores).

M43 que ~l nimero de rafces el endodoncista se interesa en co
nocer el nimero de conductos radiculares, que es su zona de -
traba jo. o
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Los incisivos y caninos superiores tienen un solo conducto -
principal.

EL primer premolar superior es el diente que mds varia en su
nimero de conductos, segin investigaciones que se han realiza
do pero por lo general son dos conductos ya sea independien--~
tes o confluentes, uno es vestibular y otro palatino.

Segundo premolar superior, la mayorfa de los casos presenta -
un solo conducto aunque puede presentar dos y a veces hasta -
tres conductos.

Primer molar superior, por lo general posee cuatro conductos,
en su raiz palatina presenta un solo conducto, de ahplio volu
men y de fdcil ubicacidn, la raiz distovestibular tiene un -
conducto estrecho (rara vez tiene dos), pero la rafz mesioves

tibular en gran némero de casos se ha encontrado que posee -
dos conductos en mids del 50%.

Segundo molar, este posee por lo general tres conductos, uno

por cada raiz, a veces se pueden encontrar dos en la raiz me-
siovestibular.

La mayoria de los dientes incisivos inferiores tiene un con--
ducto pero en algunas veces se encuentran dos conductos, indl
cando que generalmente los dientes de raices cortas y coronas
anchas el conducto principal se encuentra dividido y el 13% -
de estos poseen fordmenes separados y los otros se reunian en
un foramen comin, siendo el vestibular el conducto mayor y el
de mds fdcil acceso.

El canino inferior generalmente tiene un conducto, algunas

veces posee dos, y estos a su vez se presentan sélo en un - ~
5.3%. e
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Premolares inferiores, en estos existe diferencia entre los -
investigadores que aunque por lo general tienen un solo conduc
to, la presencia de dos conductos ha sido publicada.

Primer molar inferior, tiene en su raiz mesial generalmente -
dos conductos, uno vestibular y otro lingual, bien delimita- -
dos y relativamente estrechos, la rafz distal puede presentar
un solo conducto amplio y aplanado en sentido mesiodistal o
dos conductos, uno vestibular y otro lingual. Los dltimos es
tudios realizados han demostrado que el porcentaje de la posi
bilidad de que el primer molar inferior tenga cuatro conduc-~
' tos (o sea, dos distales) es mucho mayor de lo que se crefa.

El segundo molar 1nferiorvpuedeAtener uno, dos, tres o cuatro
conductos. . o ' R ’
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CAPITULO IV

RADIOLOGIA ENDODONTICA

RADIOGRAFIAS USADAS EN ENDODONCIA

En endodoncia se emplean las placas corrientes especialmente

. las periapicales, procurando que el diente en tratamiento ocg
pe, el centro geométricd_de la placa y que a ser posible el -
dpice y zona periapical la contralara.

Para evitar 1m§3enes superpuestas o asociadas, que comunmente
se obtienen de los conductos de lés premolares superiores’y -
de los mesiales en molares inferiores, y en general cuando se
desea apreciar mejor la luz o anchura de los conductos en sen
tido vestibulo lingual o la ihterreladién entre varios instru
mentos, conos o conductos de dientes multirradiculares o mono
rradiculares pero con condquos laminares, se modificarad la -
angulacién horizontal. '

Esta técnica de angulacién modificada permite percibir casi -
con exactitud una imagen tridimensional de la topograf{a radi'f
cular y de los conductos, .tan necesaria para llevar la conduc
' toterapla a una preparacion y obturacién correcta.

Lasala definié como ortorradial, mesiorradial y distorradiaL
las tres poslciones o 1ncidencias de la angulacion horizontaL
aplicahles en endodoncia al ‘conocimiento anatémico y control
~de trabcjo en cualquier de los pasos de la conductoterapia, -
‘en especial cuando existen conductos laminares y en todos los‘
casos de dientes con dos, ‘tres, cuatro o més conductos.

La placa ortorrudinl se imprime con el sistema de rutina o -
'sea con una . incidcncil o angulacién perpendicular.' 'La mesio-
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rradial, modificando de 15 a 30 grados la angulacion horizon
tal hacia distal, en los tres casos se mantendrd la misma an-
gulacidn vertical y el cono se dirigird al centro geométrico

del diente. Para disimular la légica distorsidon que puede -~
producirse en las placas mesiorradial y cerca del borde me--
sial para la placa distorradial, e incluso puede adaptarse -
con adhesivo medio ‘rollo de algodén, a la placa, en el borde
contrario para asi dejarla ligeramente en la encia y recibir

el haz de rayos con menos inclinacidn.

OR: Angulacién ortorradial, con rayos perpend;éulares a la -
placa. ‘ |

Observacidn:

Conductos de los premolares estrechos. . ,

Conductos mesiales del primer molar superpuestos.

MR: Angulacién mesiorradial,'variando de incidehcia 30'gra;;
dos. o '
Observacién:

Conductos del segundo ptemolar Yy distal del primer molar apa-
~ recen mds anchos.

DR: Angulacién distorrhdial; variando la incidencia 30 gra--
dos. | ' '

Observacién:

Conductos de los piemolares mds anchos.

Conductos mesiales del primervmolar separados.

Conducto distal del primer molar més ancho. N

La triple roentegenograma: Ortorradial, mehiortadiai'y disto-
rradial ayuda la interpretacion en cualquier fase del trabajo :
‘endodéntico, especialmente en dientes posteriores. :
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ACCIDENTES RADIOGRAFICOS EN BOCA

Adn cuando se sigan con suma atencion.en los detalles las --
técnicas para los diferentes procedimientos radiogrificos, se
encontrard especialmente en las etapas de aprendizaje que al-
gunab radiograffas no son satisfactorias. Los errores que -
mds frecuentemente se encuentran son:

ELONGACION .

" Cuando la imagen del diente al observar la pelicula radiogra-‘
fica es mis larga que el diente mismo,‘se denomina elongacidn,
~ esto ocurre debido a que no existié la suficiente angulacién
vertical de la cabeza del tubo. En la'arcada superior la elon
gacion es el resultado de‘falta:de aumento en la angulacién -
para bisectar el dngulo. En la arcada 1nferior, la elonga- ~
cién ocurre cuando la angulacion vertical menor no se aumenté
en forma suficiente.

ACORTAMIENTO

El acortamiento es e1 fenomeno opuesto a la elongacién. La -
imagen de los dientes en la radiograf{a es mids corta que el -
diente real, y estd causada por el exceso en la angulacién -
~vertical. o '

CORTE DE CONO

~ El corte de cono es el accidente que se produce cuando la pe-
licula se expone sélo parcialmente. Esto ocurre cuando el -
. haz de rayos X no se dirige al centro de la pelicula dejando -
en este caso una porcidén de la pelicula sin exponer. La zona
no expuesta serd clara en la pelIcula revelada.

DOBLAMIENTO EXCESIVO

El doblamie: to excesivo de la pelicula ocurre mds frecuente--

‘mente en las exposiciones de las regiones de caninos. Cuando
esto ocurre, la porcién de la pelfcula que se doblé dard una

‘imagen similar a la elongacién. Sin embargo, solo lau raices
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de los dientes aparecen distorsionados en tanto que las coro-
nas permanecen relativamente reales en dimensidn, mientras -
que en la imagen alongada la distorsidn ocurre en todas las -
zonas. La causa del doblamiento excesivo es la presién digi-
tal inadecuada al sostener la pel{cula en su lugar. Aplican-
do la presidn digital retentiva sobre la pelicula en la unién
de la encia con la corona de los dientes que se exponen, la -
pelicula debe permanecer firme en toda su longitud, eliminan-
do de este modo el doblamiento excesivo. . '

COLOCACION INCORRECTA DE LA PELICULA

Este accidente es producido por no colocar ei borde inferior
de. las pelIculas‘paralelo al plano oclusal de los -dientes. La-
porcién posterior de la pelicula se coloca demasiado abajo en
relacién con los dientes.

IMAGEN DOBLE

La imagen doble es causada cuando la pelicula se mueve ligera
mente dufante'la exposicidén y se sostiene firmemente en la -
nueva posicidn durante el tiempo restante de la exposicién.
La imagen es doble o tiene una apariencia sombreada. 'Siempre
hay que instruir al paciente para que mantenga la pelfcula en
forma firme en la posicién exacta que uno le ha indicado. El
paciente debe de advertir si la pelfcula se movid durante la
exposicién. Si lo anterior constituye un problema en un pa--
ciente en particular puede emplearse uno de los numerosos por
tapeliculas que existen en el mercado, para mantener la peli-
cula en posicién. Una vez que esta se encuentra en posicidn
correcta hay que instruir al paciente para que muerda sobre -
el portapelfculas bara mantener la pelicula en su'lugar.

~ IMAGENES SOBREPUESTAS

"Sf no se retira la pfétesis parcial o completa esto ocasiona~-
rd una sobreposicién de estas estructuras sobre las zonas ex-
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puestas. Puede observarse el esqueleto metalico de una préte
sis parcial. Los rayos X no pueden penetrar en el metal y -
por ello la radiograf{a aparece blanca en esta zona.

A menudo puede observarse un diente sobrepuesto sobre los de-
mds dientes. Esto sucede cuando los dientes del paciente des
cansan en un- lugar cercano a la trayectoria de los rayos cen-
trales durante la exposicién. Cuando el paciente sostiene la
pelicula en su lugar con el pulgar o su dedo indice. Los de-
dos restantes de la mano deben inclinarse hacia una posicion
fuera del haz de rayos X. Si se permite que los dedos se -
. encuentren relajados, por lo general estdn en la trayectoria
‘del haz de rayos X.

IMAGEN BORROSA ,

La imagen borrosa suele producirse porque la cabeza del tubo

se mueve ligeramente hacia atrds durante la exposicién de la

pelicula. Sin embargo, el movimiento de la cabeza del pacien
te, as{ como el deslizamiento de la pelicula durante la expo-
sicién tenderd a borrar la imagen.

IMAGEN CLARA

La radiograf}a con una imagen débil (demasiado clara) puede -
estar causada por uno o mis de los sigulentes factores:

EXPOSICION INSUFICIENTE

La exposicién insuficiente de la pelfcula también produce una
imagen radiogrdfica clara. Esto se debe a una falta de rayos
. X que alcancen la emulsién de la pelicula. Puede suceder que
se genere una cantidad inadecuada de rayos X desde el tubo, o
bien que los rayos que se generan en su mayor parte carecen -
de capacidad de penetrar los te jldos densos de Ia regién bu--
cal y.por ello no llegan a la pelfcula. '
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REVELADO DEFICIENTE

' Esto resulta porque la pelicula se retira de la solucidn reve
ladora antes del tiempo necesario para llevar a cabo el proce
so de revelado. Este retiro prematuro, no permite suficiente
tiempo para que los cristales de sales de plata sean reduci--
dos parcial o completamente a plata metdlica negra. Este fe-
némeno también resulta si la solucidn reveladora es demasiado
débil o antigua debido al uso excesivo.o a la contaminacién.
En cualquier caso, la imagen radiogrdfica tiene la aparien- -
cia general de demasiada claridad o falta de densidad.
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CAPITULO V

ANESTESIA Y AISLAMIENTO

AISLAMIENTO DEL_CAMPQ

El aislamienco del campo endodéntico es la parte del trata- -
miento dé las medidas que hacen posible su realizacién con to
das las reglas de la limpieza quirirgica.

El aislamiento efectivo es un requisito inéludible‘sin el - -
cual no debe uno intentar la prictica de esta rams.

METODOS DE_AISLAMIENTO
Medios Quimicos.-' Como la atropina y sus derivados y otros -

medicamentos antisalégenos, pero la simple reduccion de secre
cién salival es de escasa utilidnd.

.'Medios Fisicos.- Que.alslnn materialmente la pieza q‘piezas
dentarias y son:

A) Servilletas o rollos de algodén. Proporcionan un éicla-—
miento incomplecb, francamente deficiente para una endodoncia

B) El dique de caucho, gracias al cual se iogra lo que prefe

rimos llamar aislamiento completo en vez de absoluto como al-
gunos autores,

Ventajas del aislamiento del campo:

1) Disponer de un campo seco. .

2) ‘Lograr §na,dé31n£ec¢i6n'eflélente dgl'cémpba‘*-:1'f “
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3) Impedir que lo contaminen la saliva, secrecidén gingival,
la sangre, pus, el producto de la tos y hasta los gérme-
nes de la respiracion.

4) Evitar el contacto de la lengua, labios y carrillos con -
el campo.

5) Proteger tejidos blandos de la posible accidn dafiina de -
algunas substancias introducidas en el diente.

6) Mejor visién.

7) Disminucidén de la tensidn nerviosa del operador al no - -
preocuparse por una contaminacién.

8) Previene la caida de instrumentos rotos a la via respira-
~toria o digestiva. '

9) Impide a los pacientes logOtreicoé quitar el tiempo y dis
traer al operador permitiendo as{ una mejor concentracién

No es necesario que el profesional tenga una gran cantidad de
grapas (no especialista). A este le bastard con tener los ni
meros 26, 27 y 200 de $.S. White y 0O de Ivory para iniciar el
tratamiento endodéntico.

Incisivos: # 27 S.S. White, # 9 Ivory y # 15 Ash, en caninos
y premolares se empleard 27 6 207 de S.S. White pero segin el
tamafio el # 207, 208 e incluso el 0 de Ivory.

Molares: Se dispone de infinidad de tipos con aletas o sin -~
ellas # 26, 200 y 201 S.S. White, cuando se quiere ampliar la
visibilidad es conveniente colocar grapas en los dientes veci
nos.

La aplicacién,dél dique de goma exige una especial atencién a
dientes y enc{as correspondientes a la seccién donde se va a
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colocar. No solamente se eliminardn todas las caries existen
tes en el diente por intervenir y proximales, obturindolas -
con cemento de oxifosfato de zinc, policarboxilato o al menos
con 6xido de zinc y eugenol sino que se eliminaran los puntos
de contacto para ajustar mejor el dique. También se hard una
tartrectom{a, al menos en la regidén cervical donde tengan que
colocarse las grapas.

En cualquier caso, segin el tipo de grapas con aletas o sin -
ellas el diente por tratar o la técnica acostumbrada, la colo
~ cacidén de la grapa y dique podrd hacerse segin los tres méto-
dos ya conocidos. .

1) Llevar la grapa y el dique al mismo tiempo.
2) Colocar primero el dique y luego la grapa.

3) Insertar Lﬁ grapa, pafa hacer deslizar el dique bien .- -
lubricado por el arco posterior y por debajo de cada gle—
ta lateral, hasta su cervical.

El empleo de ligaduras cbmplementaré en algunos casos la fija
~cién del dique al cuello dentario y asegurari la eliminacion

de saliva

TECNICAS DE ANESTESIA LOCAL

ANESTESIA POR INFILTRACION

Consiste en inyectar un anestésico local en los tejidos blan-
dos a nivel del dpice radicular. Probablemente es el método

mis simple, seguro y rdpido de producir anestesia para hacer

la extirpdcién de la pulpa. Evita el peligro de proyectar ma
terial sépti:o en los tejidos periapicales, posibilidad que -
existe en la anestesia por compresidn. Por otra parte, si -
hay dolor, la inyeccién de un anestésico lo suprime y prepara
" la pulpa para su extirpacién inmediata. La inyeccidn se hace
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como para una extraccidm, insertando la aguja a nivel del sﬁz
 co bucal, ligeramente hacia mesial del diente a anestesiar y
llevandola hacia el dpice radicular hasta encontrar hueso.

El cirujano dentista prefiere una solucidn que provoque una -
anestesia efectiva de larga duracidn, como la lidocafna al 2
por ciento (xilocaina) con 1:100,000 de epinefrina, aunque -
también existen otras que.pueden o son igualmente efectivas.
Generalmente es suficiente un cartuchovde solucidn anestésica,
pero hay que sefialar que muchas. veces se requiere mayor can--.
" tidad.

ANESTESIA REGIONAL

Debido a la densidad de la tabla ésea externa, la anestesia -
por infiltracién no es satisfactoria en la regién posterior -
de la boca. ”Particularmentecpara extirpar phlpgs'en molares
y premolares inferiores. En estos casos, se usa preferente--
mente la anestesia regional. También se le puede usar con -
buenos resultados cuando no se ha obtenido suficiente aneste-
sia por infiltraciénm. ’ '

Realizada en forma correcta, la anestesia regional probable~-
mente es la mds efectiva para extirpaciones pulpares, particy
larmente en los dientes posteriores. A veces se obtiene uni-
camente anestesia pércial-debido a la inervacién del nervio -
bucal, el ‘que también debe anestesiarse. - ’

TECNICAS‘ALTERNATIVAS DE ANESTESIA EN ENDODONCIA.

En la prdctica, el ffhéaso para obtener una anestesia es un -
;suceso:poco presente pero no excepcional y cuando este se pre
senta hay que remediarlo por ejemplo en una pulpa cdn'ihflamg
‘cién aguda habrd dolor intenso en esta circunstancia habrd va
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rias alternativas para mitigar este dolor y a esto se dan es-
tas técnicas:

Sedacidn de la pulpé, posponiendo la instrumentacién. Puede -
ser un proceso mas amable aceptar el fracaso de la anestesia

local, cubrir 1g,pulpa para reducir la inflamacién e {ntentar
la anestesia en una posterior.

Se puede alternar con corticoides en forma de pasta LEDERMIX

produciréd una me jorfa casi instantdnea reduciendo la inflama-
cién pulpar.

INYECCION'INTRAOSEA

En esta tecnica se petfora un orificio en el hueso cortical -
donde se colocarid en el hueso esponjoso la- solucidn. llegando
rapidamente a los dpices, esta tccnica es ‘un poco compleja -

por la manera de introducir el anestésico y es de poca dura--
c:.on.

ANESTESIA POR PRESION:

- Esta se obtiene usando presidén para forzar a los cristales -
del anestésico dentro de la pulpa vital expuesta, es. de momen

‘taneo dolor pefo la anestesia debe de ser inmediata y profun-
da.

" ANESTESIA GENERAL.

Existen muy raras ocasiones en las que el anestésico general
puedeySer usado, y por lo general no es por el fracaso de la’
técnica sino con la actitud del paciente.

ACCIDENTES EN ANESTESIA

‘Vamos a mencionar los accidentes mas comunes que “se ptesentan;.;
en anestesia y algunos de sus tracamientos..
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Como suele suceder con la mayoria de los medicamentos, deter-
- minados pacientes suelen ser alérgicos, y es un riesgo que co
rre el dentista, el paciente puede presentar desde reacciones
cuténeas de tipo accematoso o urticarico hasta el ataque de
asma y anafildctico las mas graves de todas las reacciones.
Las reacciones alérgicas leves como las cutdneas’ suelen ceder
a un tratamiento como antihistaminicos, y losvproblemas mas -
serios suelen tratarse con los broncodilatadores como amnofi-
‘1lina o la epinefrina, y los anafildcticos con vasoconstricto-
res administrados por via'in;ravenosa.

Las reacciones tdxicas aparecen cuando la solucidn anestésica
', es absorbida demasiado rdpido y se puede manifestar'pot’con-f
vulsiones y depresion y puede llegar al paro cardiaco, se pue
‘de reducir la toxicidad con la administracién de oxfgeno y va
soconstrictores. '

El traumatismo de la inyeccidn suele ser una gran complica- -
cién local, que como en la técnica supreperidstica suele pro-
vocar reacciones como edema, dolor persistente y hasta ulcera
ciones en el punto de incisidn, la perforacion de arterias se
manifiesta por la aparicién de hematomas. Las agujas mal in
sertadas pueden predisponer el trismo., ‘

La administracidn de anticoagulantes en pacientes hemofilicos

pueden ser un gran riesgo para el dentista que no tenga una -
observacion adecuada. Otro problema serfa la fractura de agu

jas en la cavidad bucal.

Efisema.~ Se puede dar por la acumulacién de liquido en el te
jido conectivo y acumulacién de aire en el mismo lugar.

Problemas en el bloqﬁeo dental inferior, primero citaremos -
una mal esterilizacién de la aguja, la cual puede causar pro-
blemas serios de tipo bacteriano graves. .
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Un flujo abundante de saliva al penetrar la aguja puede favo-
recer la penetracién de bacterias hasta las estructuras mis -
profundas esto no puede causar molestias al paciente pero es-
to puede causar infecciones leves y hasta dolor tardio. Cuan
do la aguja se inserta en sentido mesial y penetra en el mis-
culo pterigideo interno puede causar trismus y crear una anes
tesia incompleta esto puede suceder cuando la aguja pasa aba-
jo del plano y cuando sigue un trayectoria externa.

Puede llegar a lesionar los nervios dentario inferior y lin--
gual y si esto sucede se puede apreciar parestesias o una neu
ritis posanestésica.

En el bloqueo dental posterior puede lesionar el plexo venoso
pterigoideo o la arteria maxilar.

, En el bloqueo del nervio maxilar superior, se tendra cuidado

de atravesar la pared lateral de la cavidad nasal que puede -
provocar una infeccion, puede aparecer trismo si llega a - -
atravesar el espacio cigomitico y el misculo pterigoideo, pue
de llegar a anestesiar los misculos del globo ocular o pene--
trar en la cavidad orbitaria.

Fracasos de la anestesia en un diente con una inflamacién pul
par aguda, el diente estd generalmente periostitico y podrd -
ser imposible que se haga una anestesia con profundidad. 1la
causa es desconocida, pero se han propuesto varias teorfas.

La primera se dice que es debido a un diente peristitico que
produce tanto estimulo nervioso que la solucién anestésica es
incapaz de bloquear estos est{mulos.

La segunda e. pH de los productos inflamatorios en la regidn
. es mas dcida volviendo a la solucién anestésica menos efecti-
va. ' ' ‘ ' '
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Otra seria que hay mayor vascularizacién del tejido que lo ro
dea por lo tanto el anestésico es retirado de la corriente -
sanguinea antes de que esté capacitado para actuar.

Otra teorfa propuesta es de una posible difucién de la infla-
macion a lo largo de la vaina miel{nica del nerﬁio, que res--
tringe la absorcidén del anestésico local,

Fracaso de la anestesia por infiltracion, los factores que -
pueden regir este fracaso serian, depésito de la solucién en
la zona equivocada durante la inyeccidn, juicio equivocado de
la dosis requerida, eleccién incorrecta de la técnica, técni-
ca incorrecta en la presencia de inflamacién o infeccidn, va-
riacién de la tolerancia individual a la solucidn anestésica.
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~ CAPITULO VI

" VIAS DE ACCESO

APERTURA DE LA CAVIDAD Y ACCESO PULPAR

' La apertura del diente y acceso a su cdmara pulpar, para ini-
ciar una pulpectomfa, es una necesidad quirirgica. Para rea-
. lizar estos pasos hay que ceflirse a las siguientes normas:

A) * Se eliminard el esmalte y la dentina estrictamente necesa
rios para llegar hasta la pulpa pero suficiente para alcanzar
todos los cuernos pulpares y poder maniobrar libremente en -
los conductos.

B) Debido a4 que la iluminacién, la ‘vista del profesional y -
la entfadavnatural de la boca, son tres factores que estdn -
orientados en sentido anteroposterior, es conveniente "mesia-
lizar" todas las aperturas y accesos oclusales de los dientes
posteriores (premolares y molares), para obtener mejor ilumina
cién y 6ptimo campo visual de observacién directa y facilitar
el empleo bidigital de los instrumentos para conductos.

C) Se buscard en dientes anteriores (incisivos y caninos) ha
cer la apertura y el acceso pulpar por lingual, lo que permi-
tird una iluminacidén casi directa y axial del conducto, me jor
preparacién quirirgica y una obturacién permanente estética -
al ser invisible en la localizacién. ‘

D) Se eliminard la totalidad del techo pulpar, incluyendo to
dos los cuernos pulpares, para evitar la decoloracién del - -
diente por los restos de sangre y hemoglobina. Se‘respetaré )
todo el suelo pulpar para evitar escalones camerales Y. facili 
tar el deslizamiento de los instrumentos hacia los conductos.v
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El instrumental utilizado para la apertura podrd ser con fre-
sas de diamante o fresas de carburo de tungsteno # 558 y -
# 559.

Alcanzada la unién amelodentinaria, se continuard el acceso -
pulpar exclusivamente con fresas redondas del 4 al 10, scgin

el tamafio del diente. Es aconsejable el empleo exclusivo' de
la -alta velocidad o turbina, que produce casi nula vibracion

y ahorra tiempo y molestias al paciente.

PRINCIPIOS EN LA APERTURA DE LA CAVIDAD

A) Apertura de-la cavidad.- Recordar que la anatomia inter-
~na nos dard la anatomia externa, hay que tomar en cuenta el -
tamaiio de la cémafa pulpar, la forma y nimero de conductos.

B) Forma de conveniencia. Gracias a ésta, se obtienen cua-
tro ventajas, libre acceso a la entrada de los conductos, ac-
ceso directo al foramen apical, ampliacion de la cavidad para
adaptarlas a las técnicas de obturacién y dominio de los ins-
trumentos ensanchadores..

C) Eliminacién del tejido carioso y restauraciones defectuo-
sas.- Para eliminar por medios mecdnicos la mayor cantidad -
de bacterias del interior del diente, para eliminar estructu-
ra dentaria que en Gltima instancia manchard la corona, para
eliminar la posibilidad de filtracidén marginal de saliva en -
la cavidad preparada.

DIENTES ANTERIORES

En incisivos y caninos, bien sean sdpetibrgp o inferiores,,lé
apertura se hard partiendo del cingulc y extendiendola de -
dos a tres mil{metros hacia incisal, para poder alcanzar y --
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eliminar ¢l cuerpo pulpar. El disefio sera circular o ligera-
mente ovalado en sentido cervicoincisal, pero en dientes muy
jévenes. se les puede dar forma triangular de base incisal.

La apertura se iniciari con una punta de diamante o fresa de
carburo de tungsteno, en sentido perpendicular hasta alcanzar
la linea amelodentinaria, momento en que con fresa redonda -
del # 4 a 6, se camblard la direccién para buscar el acceso -
pulpar én sentido axial {en incisivos inferiores) a veces se
. neceaitara la # 2.

En casos de caries vestibulares profundas o en los dientes -
: destinados para aoportar una corona funda de porcelana, es -
“factible hacer la apertura y el acceso por via vestibular. .

La via proximal es siempre desaconse jable, lo correcfo'es ob-

turar las caries proximales en el preoperatorio y hacer la - '
apertura por lingual.

PREMOLARES SUPERIORES

" la apertura serd siempre ovalada o elfptica, alcanzando casi
las cispides en sentido vestibulo lingual. Puede hacerse po-
co mesializada. ‘

Como la mayor parte de los premolares con lésiones_pulpares -
irreversibles tienen caries muy. profundas en mesial o distal,
conviene recordar la necesidad de eliminar durante el preope-
ratorio local la dentina afectada, y luego hacer sistemdtica-

mente la apertura por la cara oclusal con la forma descrita -
antes.

No obstante, en caries mesiales y durante la primera sesién, .
* facilitard mucho la viaibilidad el halllzgo y .la preparacion
de los conductos tener abierta la cavidad mesial pero siempre
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y cuando esté unida a la apertura oclusal.

La apertura se iniciard con una punta de diamante o fresa de
carburo de tungsteno, dirigida perpendicularmente a la cara -
oclusal, El acceso final a la pulpa se completard con una -
fresa de bola con un movimiento de vaivén vest{bulo lingual,
pero procurando no extenderse a mesial ni distal para no debi
litar estas paredes.

La apertura de los premolares, en sincééts, tendrd la forma -
de un embudo aplanado en sentido mesiodistal.

PREMOLARES INFERIORES

La apertura serd en la cara oclusal, de forma circular o lige
ramente ovalada desde la cﬁspide‘vescibular hasta el surco in
tercuspideo, debido al gran tamailo de la cusplde vestibular,
puede hacerse ligeramente mesializada.

Con la punta de diamante o fresa de carburo de ;ungsténo diri‘
gida perpendicularmente a la cara oclusal, se alcanzaré'la -
unién amelodentinaria, para seguir luego con una fresa algo -
menor rectificar el embudo radicular en sentido vestibulo lin
gual.

MOLARES SUPERIORES

La apertura serd triangular con lados y inguibs ligeramente -
curvos, de base vestibular y en la mitad mesial de la cara -
oclusal. Este disefio de apertura es suficiente para todos -
los casos por comple jos Que‘senn. Una vez alcanzada la unidn
amelodentinaria con una punta de diamante o fresa de carburo .
de tungsteno, se continuard con una fresa de Bola grande diri
gida hacia el centro geométrico del diente hnsta'sen:ir que -
la fresa penetra.o cae en la cimara pulpar,'sensacién tipica
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e inconfundible que se capta facilmente.
A continuacién, y con la misma fresa, se eliminara todo el te

cho pulpar, trabajando de adentro hacia afuera y procurando -
al mismo tiempo extirpar la masa de tejido pulpar. '

MOLARES INFERIORES

La apertura, al igual que los molares superiores, serd en la
" mitad mesial de la cara oclusal. Tendrd la forma de un trape
_ cio, ‘cuya base se extenderi desde la clspide mesiovestibular
debajo de 'la cual deberéd encontrarse el conducto del mismo -
nombre, siguiendo hacia lingual hasta el surco intetcuspideo
. mesial, este punto se hallard el conducto mesiolingual, mien-
tras el otro-lado paralelo'corto, cortard el surco central en
la mitad de la cara oclusal. A los lados no paralelos que. -',
completan el trapecio se les dard una forma curva. ‘

En dientes adultos y cuando se tenga la seguridad de que sola
mente existe un conducto distal, se podrd simplificar la aper
tura dandole forma triangular.

EL acceso a la cdmara pulpar sera primero con puntas y fresas
cil{ndricas a alta velocidad para que una vez alcanzada la -
~ unién amelodentinaria, continuar con fresas de bola a baja ve
locidad, para sentir la penetracion y caida en la cédmara pul-
par de la fresa. '

Con la misma fresa y trabajando de adentro hacia afuera se -
eliminard el techo pulpar. al mismo tiempo que la pulpa came--
ral. ‘ ‘

-EXTIRPACION PULPAR

El traba jo cbhyinscrumentds rotaCOrios_;nteé expuestos elimi-
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na por lo general la mayor parte de la pulpa cameral, pero de
" ja en el fondo restos pulpares, sangre y virutas de dentina.
Es necesario remover estos residuos con cucharilla y excaVadg
res hasta llegar a la entrada de los conductos, lavando a con
tinuacién con hipoclorito de sodio agua oxigenada, suero fi--
siolégico. etc. )

Una vez limpia ia,cémara pulpar, se procederd a la localiza--
cién de los conductos, a su mensuracién y a la extirpacién de
la pulpa radicular.

La ubicacién de la entrada de un conducto se reconoce, por -
nuestro anatdémico de su situacién topogréfica, por su'éspecto
tipico de depresién rosa, roja u obscura porque al ser explo-
rada la entrada con una sonda lisa, lima o ensanchador se de-
ja penetrar y recorrer -hasta detenerselen el dpice.-

En los dientes anteriores con un solo conducto no hay dificul
tad alguna en hallar y recorrer el conducto correSpondiénte;
para proceder a la conduc:ometria, excirpacion pulpar, prepa-
racion, etc. : : :

En los caninos inferiores y superiores pueden encontrarse en-
tradas a los‘conductos de seccién oval y de manera excepcio--
nal dos conductos y hasta dos raices.

En los premolares superiores se buscari la entrada de los con
ductos en el centro de un imaginario nimero ocho que estuvie-
se inscrito en la cimara pulpar. Después se comprobari si -
existen dos conductos 0 uno solo aplanado en sentido mesiodis
tal. '

Los premolnres inferiorea, con un solo conducto, aunque apla-"
'nado u oval. en su. tercio cervical. no ofrecen diflcultades,
pero siempre hay que tener en cuenta 1a posibilidad de que -
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existan dos conductos.

En los molares superiores, el conducto palatino es amplio y

ficil de reconocer y recorrer. El mesiovestibular se halla

débajo de la cuspide del mismo nombre. El distovestibular,

que es el que ofrece eventualmente alguna dificultad, tiene

su entrada en el centro del diente o acaso ligeramente hacia
vestibular; pero siempre mids cerca del conducto mesiovestibu-
.lar que el palatino.

‘Para la bisqueda de este conducto distovestibular, Marmasse -
hh descrito dos reglas geométricas de sencilla explicacion.

A)' El tridngulo formado por las éntradas de los tres conduc-
tos de un molar superior es siempre obtusangulo en el dngulo
correspondiente a la entrada del conducto distovestibular.

“B) El orificio del conducto distovestibular estd siempre mis
cerca al conducto mesiovestibular que al éonducto\palitino y
siempre dentro del cuarto de circulo hacia mesial, de un cir-
_ culo obtenido tomando por diimetro la unién de los orificios
de entrada de los conductos mesiovestibular y palatino.

La bisqueda y el posible hallazgo del cuarto conducto o segun
do de la rafz mesiovestibular, se hard de forma sistemitica ~

" recorriendo visual e instrumentalmente la linea que, partien-
do del 4ngulo c:iédro, que siempre es muy agudo en el suelo -
pulpar, mesiovestibular que uniese en l{nea recta con el con-
ducto palatino o lingual.

El primer molar inferior tiene dos conductos en la rafz me- - °
sial, uno vestibular y otro lingual. EL ﬁesioVest!bulat, el’
.cual se encuentra exactamente dobnjo de la cuspide del mismo
nombre, y el mesiolingunl, el cunl se encontrara casi debajo -
del surco medio intercuspideo, y. puede ser abordado y reco---s
rrido con una lima de bajo cllibre. ‘
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Cuando el conducto distal es Unico, se halla con facilidad en
- el centro del lado corto paralelo del trapecio de la apertura
y se deja penetrar desde el principio por un explorador de -
conductos.

El segundo molar inferior es parecido al primer molar pero -
puede tener 1, 2, 3 o & conductos, lo que significa que la -~
exploracién radiogrdfica, visual e instrumental tendrid que -
ser muy cuidadosa, y es de gran valor.

Una vez encontrados los orificios de los conductos y recorri-
dos parcialmente, se procede a la extirpacion de la pulpa ra-
dicular.

Para esto se selecciona una sonda barbada; cuyo tamafio sea o

apropiado al. conducto por vaciar, se le hace penetrar procu--
rando que no rebase la unién cementodentinaries se gira lenta-
- mente una o dos vueltas y se hace traccién hacia afuera cuida
dosamente y con lentitud. En dientes de un solo conducto o ~
en los conductos palatinos y distales de los molares superio-~
res o inferiores, la pulpa sale por lo comin atrapada en lds
pﬁaé'y ligeramente enroscadas a ellas. En los demds conduc--
tos, mids estrechos, puede salir también, sobre todo en dien--
tes jovenes, por lo general se rompe y tiene que completarée
"la extirpacidon pulpar durante la preparacién biomecanica, 11-
mas y ensanchadores.

ACCIDENTES EN LA PREPARACION DEL ACCESO

‘Las malas preparaciones de acceso prdducidas en una’malavmanl
pulacién de la fresa, la cual produce escalones en la cémara
‘pulpar, donde puede de jar residuos de pulpa o de paquete vas-
culonervioso alojado dentro de los escalones los ‘cuales pue-~
den provocar asepsia en la preparacién de conductos. -
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PERFORACIONES CERVICALES E INTRARRADICULARES:

Durante la bisqueda de la accesibilidad a la cédmara pulpar y
a la entrada de los conductos, si no se tiene un correcto co-
nocimiento de la anatomia dentaria y de la radiografia del ca
so que se interviene, se corre el riesgo de desviarse con la
fresa y llegar al periodonto por debajo del reborde libre de
la encfa. Este accidente puede ocurrir en los premolares su-
periores, cdya cdmara pulpar se encuentra ubicada mesialmente
y donde la pefforacién se pfoducg con frecuencia en distal y
en los premolares superiores, cuya cdmara pulpar se encuentra
ubicada mesialmente y donde la perforacién se produce con fre
cuencia en distal y en los premolares inferiores cuya corona
inclinada hacia el lingual favorece la desviacién de la fresa
hacia la cara vestibular con peligrO‘de‘perfdracién;

Cuando la intervencién no se realiza bajo anestesia el pacien
te generalmente siente la sensacién de que el instrumento ha
tocado l1a encia, ademis aunque la perforacién sea pequefia sue
le producirse una discreta o leve hemorragia y al investigar
su origen se descubre la falsa via.

Diagnosticada la perforacién debe pfocederse inmediatamente a
su proteccidn, si el campo operatorio no estaba ain aislado -
con el diqgue, se coloca enseguida y se efectia un cuidadoso -
lavado de la cavidad, con agua oxigenada y agua de cal,viuego
se coloca sobre la perforacién una pequefia cantidad de pasta
acuosa de hidréxido de calcio y se le comprime suavemente de
manera que se extienda en una delgada capa. Se desliza des--
pués donde la pared de la cavidad, cemento de silicato de fos
fato hasta que cubra holgadamente la zona de la perforacidm,
se debe colocar algodén en la entrada de los conductos para -
que no se cubra con el cemento.

Frecuentemente en diéntésvposter10tesila éoroniiclinica‘esté_
muy destruida y la cémara pulpar'abiettg, la cusl ha sido in-
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vadida también por el proceso de la caries. Al efectuar la -
. remocién de la dentina reblandecida, puede comunicarse al pi-
so de la cdmara con el tejido conectivo interradicular. En -
este caso sl la comunicacion es amplia y aGn queda dentina ca
riada por eliminar, es mejor optar por la extraccidén. Por el
contrario si la perforacién es pequefia y toda la dentina ca--
riada ha sido separada puede intentarse la proteccidon indica-
da anteriormente. El prondstico de estas perforaciones, es -
decir la probabilidad de que reparen, depende esencialmente -
de la preéencia o ausencia de infeccidn.

Cuando la perforacidn es antigua y ha‘provocado ya resorsién,
~ 6sea y del cemento radicular el pronéstico es muy desfavora--
ble, en este caso el éxito podria conseguirse cuando se logra‘
 eliminar quirurgicamente el tejido infectado y obturar la per
foracién por via externa con amalgama

FRACTURA DE LA CORONA DEL DIENTE

. Durante nuestro trabajo, puede fracturarse la. corona delvdieg
. te lo cual traerd problemas como quedar al descubierto la ca-
ra oclusiva, cuando la fractura es solamente‘parcial, se cam-
bia la base y se puede colocar una banda de acero o de alumi-
nio que sirva de retencidn, se pdédg presentar el problema’de
‘la imposibilidad de colocar la grap: y el dique, en ese caso
se procederi a coloéarlla grapa en .03 dientes vecinos, y el
problema de la restauracidn final,‘y an este caso por ejemplo
en dientes anteriores se colocarin coronas de retencién Rich-
mond, Logan, Davis, en dientes posteriores si la fractura es
completa a nivel del cuello, se podri recurrir a la retencién
'de'pernos radiculares cementados, solamente se procederd a la
‘extraccién cuando sea imposible la. retencion de la futura res
7tauracion. '
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CAPITULO VII

TRABAJO BIOMECANICO

DEFINICION

’deo conducto debe ser ampliédo en su volumen o luz y sus pa-
redes rectificadas y alisadas con los siguientes objetivos:

A} Eliminar la dentina contaminada.
B Facilitar el paso de otros 1nstrumentos.-
C) Preparat la union cementodentinaria en forma redondeada.

D) Favorecer la accion de los distintos farmacos (antisepti—
cos, antibioticos, 1rtigadores,,etc.) al poder actuar en :
. zomas lisas y bien definidas.

E) = Facilitar una obturacién correcta.

| Esta'ampliaéién y alisamiento denominados también como ensan-
chamiento y limado junto con la irrigacidn y aspiracion cons-
tituyen lo que se conoce como trabajo biomecdnico.

En realidad; una correcta ampliaciéh y .alisamiento de conduc-~
tos debe ser aprendida précciéamente. No obstante existen -
~una serie de normas o preceptos que facilitan esta delicada -
- labor. Las priné¢ipales son:

1) Toda preparacién o ampliacién deberd comenzar con un ins-
-trumento cuyo calibre le permita entrar. holgadamente hasta la
unidn cementodentinaria del conducto. En conductos estrechos
(vestibulares de molares superiores y mesiales de molares in—
vferiores) se acostumbra comenzar con los numeros 8, 10 y 15,

" pero en conductos de mayor Luz se podra comenzar con callbres
_mayores. 15 20ya veces 25 (en dientes jovenes).
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2) Realizada la conductometr{a y comenzada la preparacién, ~
se seguird traba jando gradualmente y de manera estricta con -
el instrumento de nimero inmediato superior. El momento indi
cado para cambiar de instrumento es cuando, al hacer los movi-
mientos activos (impulsidén, rotacion y traccidn) no se encuen
tran impedimentos a lo largo del conducto.

3) Todos los instrumentos tendrian ajustado el tope de hule o
plastico, manteniendo la longitud de trabajo para de esta ma-
nera hacer una preparacidén uniforme y correcta hasta la unidn
cementodentinaria.

4) La ampliacidén serd uniforme en toda la longitud del con--
ducto hasta la unidn cementodentaria, procurando darle forma
conica al conducto, cuya conicidad deberd ser en el tercio -
apical, igual en lo posible al lugar geometrico de jado por el
instrumento al girar sobre sueje.

5) Todo conducto serié ampliado o ensanchado como minimo has-
ta el nimero 25. Ocasionalmente y en conductos muy estrechos
y curvos serd conveniente detenerse en el 20,

6) La ampliacién debe ser correcta pero no exagerada, para -
que no debilite la raiz, ni cree falsas vias apicales.

7) Se procurari que la seccidén o luz del conducto, a veces -
aplanada o irregular, quede una vez ensanchada con forma cir-
cular especialmente en el tercio apical para as{ facilitar la
obturacidn mds correcta.

8) En conductos curvos y estrechos {sobre todo en molares) -
no .se empleqrén ensanchadores, sino solamente limas.

9) En conductos curvos se facilitard la penetracidn y el tra
bajo de ampliacién y alisado, curvando ligeramente las limas,
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con lo que se realizard una preparacidn me jor, mis rapida y -
sin producir escalones ni otros accidentes desagradables.

10) En ningin caso serdn llevados los instrumentos mas alla
del dpice, ni se arrastrardn bajo ningin concepto residuos -~
transapicalmente,

11) El uso alterno de ensanchador lima ayudara constantemen-
te, para eliminar descombrar los residuos resultantes de la ~
preparacidén de conductos.

El ensanchamiento de un conducto y el alisado de sus paredes

estd en estrecha relacidén con su amplitud original y con la -
profundidad de la destruccién e infeccién existente en sus -
‘paredes. ‘ ‘ ‘

Si un conducto es estrecho y curvo sus paredes deben ser rec-
tificadas para suavizar la curva existente, y su didmetro au-
mentado bara hacer posible la introduccién de la substancia -
obturante que ha de apoyarse sobre sus paredes.

Si un conducto es amplio y sus paredes rectas, la obtu;acién
podrd adaptarse facilmente sin mayor modificacién de la anato
mia interna del mismo. Si a pesar de su amplitud la dentina‘
esta reblandecida o infectada, serd necesario eliminar esta -
ultima minuciosamente hasta conseguir paredes lisas y duras.

Para aumentar la luz del conducto utilizamos generalmente los
escariadores o ensanchadores, y para alisar sus paredes las -
limas corrientes tipo K, las escofinas y las barbadas. '

Los escariadnres tienden a producir un ensanchamiento unifor-
- me del conducto eliminando las pequefias curvas y obstdculos -

que puedan presentarse en su camino.

El uso de lbs'escariadores esta especialmente indicado en los
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conductos discretamente rectos y amplios. En los estrechos y
curvos, las limas corrientes, que igualmente trabajan por ro-
tacién perb que también lo hacen por traccidén en sentido ver-
tical, permiten abordar toda la longitud del conducto con me-
. nos peligro de provocar falsas vias.

Cuando la curvatura del conducto es muy pronunciada, su ensan
chamiento con las limas comunes debe efectuarse especialmente
a expensas de su pared interna convexa. De esta manera la -
curva original se suavizard permitiendo una correcta obtura--

cion.

El alisamiento de las paredes del conducto, especiélmehte en

sus dos tercios coronarios, se complementa eficazmente con -
. las limas escofinas y barbadas. Estos instrumentos no traba-
jan por rotacion sino verticalmente por traccién, eliminando

asperezas y dentina reblandecida.

INSTRUMENTAL

Los fnstrumentos endodénticos son en & tipos bdsicos: ensan--
chadores, limas, taladros y tiranervios. Se les acciona de
dos maneras: a mano y con motor. Los instrumentos de mano
presentan dos tipos de mangos cortos (tipos E) de plastico o
metal y mangos largos (tipos D) de metal. Los instrumenos
accionados con moto se -ajustan en el contradngulo.

LIMAS Y ENSANCHADORES

La mayoria de los ensanchadores, llamados a veces también es-
cariadores se fabrican tracciomando y retorciendo un vastago

triangular hasta darle forma de instrumento cénico afiliado -
de'espitgles'graduales. Las limas se fabrican retorciendo un
".vastago cuadrangular hasta convercirlo en un instrumento pun-
tiagudo‘cénico de espirales mucho mds cerradas que las del en
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sanchador. Los escariadores se pueden usar unicamente para -
escariar, pero las limas se pueden usar tanto para escariar -
como para limplar. Comunmente, estos instrumentos son de pun
ta afilada, pero también los hay cilindricos o romos.

La accidn de-escariado tanto de escariadores como de limas se
efecta en tres movimientos:

1) Penetracién.
2) Rotacién

3) Retracciédn

" La éenetracién se hace ehpujando enétgiéamente elviﬁstrumento
en el conducto y giréndolo'éradualménte hésta que gjusté ala
profundidad total a la cual se le va a usar. Para el segundb
paso, la rotacidn, se fija el instrumento en la dentina gliran
do el mango en el sentido de las agujas del reloj, de un cuar
 to a media vuelta. Una vez anSCado'asi el instrumento, se -
le retira con movimientos enérgicos. Esta es la retraccién -
en la que las hojas cortantes, trabadas en la pared dentina--
ria, quitan.dentina.

Al comienzo, la rotacién del instrumento mds de una media - -
vuelta mientras se encuentra trabado en su lugar puede romper
el instrumento. A medida que se va aflojando, se le puede gi
" rar una vuelta entera o mis, a modo de taladro.

~Las limas endodénticas pueden ser usadas con accién de esca-—-
~riado o de ‘taladro o por impulsion y traccién con las ho jas co
locadas de modo que corten en cualquiera de los dos movimien-
tos. En la accion del limado, los instrumentos se usan en la
porcidn ovalada de los conductos, donde los escariadores no -
~ se adaptan o no traba jan adecuadamente.
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Las delicadaé limas tipo Kerr, por otra parte, tienen una ven
taja decisiva sobre los escariadores como instrumentos para -
lograr accesibilidad en conductos estrechios. Debido a que -
sus espirales son muy cerradas, las limas finas poseen mayor
estabilidad y se tuercen o doblan menos cuando son introduci-
das en el conducto. Mas ain, las limas van cortando a medida
que pene%ran en un conducto estrecho, mientras que los ensan-
chadores deben ser girados para que trabajen, movimientos que
pueden deformar la pared del conducto o romper el instrumento
delgado.

Para resumir la accién. bdsica de limas y ensanchadores, se --
puede decir que tanto las limas como los ensanchadores sirven
para escariar o limar la cavidad apical cdnica de seccién cir
cular y que ademis, las limas también se usan como instrumen-
to de traccién-impulsidén para ensanchar ciertos conductos cur
vos as{ como las porciones ovaladas de conductos grandes.

TIRANERVIOS

Los tiranervios o sondas barbadas son instrumentos de'mango -
corto usados principalmente para extirpar la pulpa vital. A

veces, también se emplean para aflojar residuos en conductos

necréticos o para retirar conos de papel o bolitas de algodon
del interior del conducto.

Son instrumentos muy ldbiles que no deben usarse sino una so-
la vez y cuyas pi#s o barbas se adhieren firmemente en la - -
traccion arrastrando o arrancando el contenido del conducto.

LIMAS DE COLA DE RATON 0 DE PUAS

Su uso es muy restringido, pero son muy activas en el limado
o alisado de las paredes y en la labor de descombro, espectal
mente en conductos anchos, ‘
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LIMAS DE HEDSTROM

También son llamadas escofinas. Como el corte lo tienen en -~
base de varios conos superpuestos en forma de espiral, liman

y alisan intensamente las paredes cuando en el movimiento de

traccion se apoya firmemente contra ellos.

Son poco flexibles y algo quebradizas, por lo que se les uti-
liza principalmente en conductos amplios de fdcil penetracidn
y en dientes con 4pice sin formar, al igual que con las co--

las de ratdn, se logrs alisar las paredes con el menor esfuer
zo y peligro. '

TOPES

-~

Una vez establecida la longitudadel-dienté él operador esta -
listo para comenzar la insttumghtacién del conducto. Se se--
leccionan los ensanchadores y limas de tamafios apropiados y -

se utiliza la regla endodéntica para fijar los topes en los -
instrumentos.

Hasta hace poco los instrumentos endoddntices, al igual que -
la mayoria de los instrumentos dentales no tenianitaméﬁo.ni -
forma estandarizados. En realidad, el problema era mis grave
que este, ya que el sistema de numeracién de los instrumentos
era completamente arbitrario; habia poca uniformidad en el -
control de la calidad de fabricacidén; no habfia uniformidad de
progresién de un instrumento al siguiente y no habi{a correla-

cion entre los instrumentos y los materiales de obturacién en
términos de tamafio y forma.

ACCIDENTES D'IRANTE EL TRABAJO BIOMECANICO
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ESCALONES EN LAS PAREDES DEL CONDUCTO

La bisqueds de la accesibilidad al dpice, una de las manio---
bras iniciales en la preparacidén quirirgica de los conductos
radiculares, se encuentra con bastante frecuencia dificultada
por la estrechez de la luz del conducto, por calcificacio-
nes anormales y por curvas y acodaduras de la raiz.

En estos casos donde debe aplicarse con toda severidad‘la téc
nica operatoria exacta, pues una mala manfobrk y el uso de -
instrumentos poco flexibles o de espesor inadecuado, provocan
la formacién de escalones sobre las paredes del conducto.

Este es el primer paso hacia la perforacién o falsa via opgrg"
toria, que su diagnostico precoz evitara mayores complicacio~
nes. R | :

Provocando el escalén y realizado el diagndstico clfnico ra--
diogréfico del trastorno, debe intentarse aumentar la luz del
conducto, désgastqqdo la pared opuesta a la del escaldn. El

trabajo se inicia con ayuda de las limas mis finas lubricadas
con glicerina, a los efectos de facilitar su impulsién en bus
‘ca de la zona no accesible del conducto. Previamente, duran-
te algunos minutos puede dejarse actuar un agente quelante, -
que permita la eliminacién de la parte mds superficial de la
dentina. Antes de introducir el instrumento, se le podri cur:
var cuidadosamente de acuerdo con la direccién del conducto.

'Si el extremo del instrumento retoma el camino natural, no se
le debe retirar sin antes efectuar por traccidn un desgaste -~
de las paredes del conducto, que tienda a anular el escalén.

FALSAS VIAS OPERATORIAS

| Las pétforactqnes se producen por falsas mlniobrna oper|co--—'
‘rias, como consecuencia de la utilizacién de instrumental ina
decuado, o por la dificultad que las calcificaciones, anoma--
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l{ias anatémicas y viejas obturaciones de conductos ofrecen a
la bisqueda del acceso del apice.

Una técnica depurada y la utilizacidn del instrumental necesa
rio para cada caso son suficientes para evitar un gran porcen
taje de estos accidentes operatorios, tan dificiles de repa--
rar. Ademds, el estudio metédico y minucioso de la radiogra-
fia preoperaéoria nos prevendria sobre las dificultades que se
pueden presentar en el momento de la 1nCefvenc16n.

Producido el trastorno operatorio, a peéar de todas las pre--
caucliones, dos factores establecen esenclalmente su gravedad;
el lugar de la perforacién y la presencia o ausencia de'infeg
cidn. ’ ' SRR ‘ ‘

TRATAMIENTO DE LAS PERFORACIONES DEL CONDUCTO RADICULAR

Si la perforacién se produce dentro del cohducto radicular, -
el problema de reparacién es bastante miés complejo.

Este accidente suele ocurrir durante la preparacidén quirdrgi-
ca del conducto, a; buscar accesibilidad al dpice o al elimi-
nar una antigua obturacién de gutapercha o de cemento.

En el momento de producirse la perforacidén es necesario esta-
blecer, con la ayuda de la radiograffa por medio de una sonda
. o lima colocada previamente en el conducto. Si la perfora- -
cién es vestibular o lingual, la transiluminacién y una explo
- racién minuciosa nos ayudarin a localizar la altura en el ins
trumento que sale del conducto. "

Si la perforacién esta ubicada en el tercio cqroﬁnrio de la -
ra{z y es accesible al examen directo, se intenta su protec--
cién inmediata como si se ;ratara de una perforhcién del piso
- de la cémara‘pulpq:} Debe tenerse especial cuidado de obtu-~~
rar temporalmente el conduéto‘radicular, para evitar la pene-
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tracién de cemento en el mismo.

Cuando la perforacién estd ubicada en el tercio medio apical
de la rafz, no es practicable su obturacidon inmediata. Debe
su preparacién, obturar ambas vias con pasta alcalina, reser-
vando el cemento medicamentoso y los conos para la parte del
conducto ubicada por debajo de la perforacion. ‘

Cuando la perforacidén estié ubicada en el dpice y el‘condu;to
en esa regién quedé infectado e inaccesible a la instrumenta-
cién, puede realizarse una apicectomia como complemento del -
:ratnmiento endodéntico.

En los casos en que la perforacién se encuentra en los dos -
~ tercios coronarios de 1la rafz y ha sido ‘abandonada con poste-
rior reabsorcion e Lnfeccién del hueso adyacente, puede reali
znrse una. intervencién a colgnjo, descubriendo la perforacién ,
eliminando el tejldo infectado y obturando la brecha con amal
8‘"@- ‘

B pronéltico sobre la conservacién de los dientes con falsas -

vias obturadas es siempre reservado.

El éxito estd en rela¢i6n directa con la ausencia de inféc— -
‘ciény la tolerlncia de los tejidos periapicales al nacerial ‘
»obturcnte.

mcwus DE Iusmmu'ros

la frcctura de un 1nstrun.n:o dentro del conducto radlcular -
conltituye un accidente operatorio dclagrldnble, difIcil de -
loluclonar y que no slompre se le puede cvttar.

Ll grnvcdnd de esta: complicacién por delgrlcia bastantc comun'
dependc esencinlncntc de ‘tres’ factores: 11 ubicaeién del ins-
‘ trunento frlcturldo doncro del conducto oen la zona perlapi-'v_
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cal, la clase, calidad y estado de uso del instrumento; y el -
momento de la intervencidn operatoria en que se produjo el -
accidente.

Luego de producido el accidente, debe tomarse una fcdiograf{a
‘para conocer la ubicacién del instrumento fracturado, antes_ -
de poner en préctica algin método para eliminarlo. Sélo cuan
do pafte del instrumento ha quedado visible en la cimara pul=-
~ par, debe intentarse tomarlo de su extremo libre con los boca.
dos de una pinza elpeclul, como los utilizados para conos de
plcta y retLrarlo anedtatamente.

: Cuando‘el instrhmcnto fracturldo _aparenta estar libre dentro
del ‘conducto radicular, puede procuratac 1ntroducir al costa-
.do del ‘mismo una lima de cola de ratén nueva, que al girar 80

 bre: sy eje enganche el trozo de lnntrumenco y con un movimien

“to de traccién lo desplace hacia el exterior. Esta maniobra
puedé‘intentarua en varias ocasiocnes, previa accién de un - -
. agente quelante. (EDTA) que disuelva la superficie de 11 dentiu

na, contribuyendo a liberar el 1nutrumcnto.

Si‘gl cuerpo extraﬂo es un Crozo de tirnnervio, se.engcnbhari'
directamente en las barbas de la ltma}(hi es un trozo de son-
- dau otrolinst:umento liso;.puede envolverse previamehtc. una
mecha de algodén en la lima barbada, para facilitar la remo--
cién del instrumento fracturado. Cuando mis cerca del dpice

esté ‘el inscrumento rocO, y mas estrecho sea el conducto. tan -
‘to mas dificil serd retirarlo, y en muchcl ocasiones l¢ fraca .
sa, pese a los repetidos intentos.

i la fractura del insttumento se produce durnnte la obturn--

cién del conducto, ‘el trozo que queda. dcntro del mismo’ anlut. o

. do en ln pasta medicumentona, formnrl pnrte de la obtutaeién -
““ sin truer trastorno alguno.  Aun en el caso de que el inlcru-5 b
3 mento‘po;tador dg,la past;,lleguq 'y frqctugarle.fuqra ¢g1 dpl



58 .

ce y quede en pleno tejido periapical, puede en algin caso -
ser tolerado por dicho tejido en ausencia de infeccidn.

Cuando el conducto esté‘infgctado y el accidente se produce -
en el comienzo del tratamiento, el problema es mas comple jo -
pues se hace indispensable restablecer la accesibilidad para
preparar el conducto. Si el trozo fracturado atraviesa el fo
ramen y la infeccién estd presente, sélo la apicectomia re- -
suelve el problema..

SOBREINSTRUMENTACION

"EL uso devinstrﬁmeﬁtos.demdstédo-gruesoé para el volumen de -~ = '

la estructura radicular llevard a la fractura del dpice.. Si
aparece una lesidn y persiste, este dpice deberd ser elimina-

do quirtrgicamente. La sobreinstrumentacidn puede pasar fa-- .-

cilmente desapercibida en la radiografia, pero se cornafé'efi'
dente cuando el_material de obturacién se proyecte por el es-
pacio que deja. ' ' PR
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CAPITULO VIII

TECNICAS DE OBTURACION

“Se le denomina obturacién de conductos radiculares, al espa--
cio vacio dejado por la pulpa cameral y radicular al ser ex--
‘tirpada y rellenada por materiales inertes o antisépticos, -
bien tolerados por los tejidos periapicales.

‘Es la etapa final del tratamiento endodéhtico y de diffeil éo

‘ lucién por la compleja y variable anatom{a macro.y microscopi
ca de los conductos radicuales. -

MATERIAL DE OBTURACION

Una némina completa de materiales se hahjempleédo'en una u- -
otra época incluyendo diversas substancias que agrupadas arbi
~ trariamente se designan como: cementos, pastas, plasticos Y
solidos.

Cementos comprenden de oxicloruro, oxisulfato, oxifosfato de
cine o magnesio de 6xido'de cinc o de sus m&lciples_modifica-
ciones, yeso de Paris y substancias cristalizables. Pese a -
~las muchas cualidades de los cementos, a veces ofrecen difi--
~ cultad para introducirlos en los conductos estréchos,’tiendenh
. a sobrepasar el dpice en casos de foramen apical amplio y pﬁg
_ den ser de diffcil remocién. Ademds algunos épn irritantes y
fraguan demasiado pronto dificultando con ello la obturacién
del conducto radicular, operacién que exige gran precision. .

Las pastas pueden ser de dosvtipos. blandas o duras. : General
mente estan compuestas por una mezcla de varias substancias -
- quimicas a Ias que se adlctona glicerinn. Por lo comun, “'son
-'wfaciles de introducir en el conducto, pero pueden sobtepaaar ;
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el foramen aﬁical con mucha facilidad y son muy porosas. La
- base de la mayor parte de las pastas para obturacidn de con--
ductos es el d6xido de cinc con el agregado de glicerina o de
un acelte esencial. Algunas pastas se colocan con el delibe-
rado propésito de sobrepasar el foramen apical, donde pueden
ejercer una accion estimulante sobre los tejidos periapicales
y acelerar la reparacidn (Maisto, Bernard).

Los plasticos comprenden el mondmero del acrilico, las resi--
nas epéxicas, la amalgama, la parafina, la cera, la brea, el
caucho sin vulcanizar, las resinas sintéticas, el salol y los
-]balsamoa. También puede incluirse aquf la.gutaperCha sb1ubt-

: ,lizada.

‘7Entre loé'solidbs puedé mencionarse el algodén, el papel, la
<madera, el amianto, la fibra de vidrio condensada, el marfil,’
la gutaperchs, la yesca, los cardos y los metales. Entre los -

o metalea sélo la plata adquirié gran popularidad aunque tam--

‘:bién se emplearon conos de. indio, de plomo, de oro y de iridio

) ,placino en combinacién con cemento.

Muchas de las obturaciones de conductos se realizan en forma
combtnada, por ejemplo, cloropercha, cemento de oxifosfato de'
cinc con conos de gutapercha, de ma;fil o de metal. Ademds,
los conos de gutapercha ocasionalmente son empaquetados alre-
dedor de un cono principal de plata o cementados extremo a ex
tremo (obturacién combinada). E1l objeto de los conos es dbcu
rar la mayor parte del conducto, con un material sélido y el
., resto, incluyendo itregularidades e intersticios, con una - -
' subatancia nés adaptable. ’ ‘

- La finalidad de la obturaclén radicular es. reemplazar la pul-‘
pa extirpadn con una maaa inerte, capaz’ de hacer un: cierre -

'harmético, para evitar infecciones postetiores a traves de la
lcorriente sanguinea de la’ corona del diente. ‘ ‘



61

Es de suma importancia tener un conocimiento profundo de los
'materiales de obturacidon para llevar a cabo las diferentes -
técnicas de obturacidén de conductos radiculares en endodoncia
ya que de ellos depende en un gran porcentaje el resultado po
sitivo en cualquiera de las técnicas empleadas. |

La obturacién de conductos se hace con dos. tipos de materia--
les que se complementan entre si:

A) Material sélido, en forma de conos o puntas cénicas prefa
bricadas y que pueden ser de diferente material, iongitud
y forma.

B) Cementos, pastas o pléicicb;_diversos,‘que bueden ser pa-
| tentados o prepatados_por el ptopiovptofesional.‘ -

Ambos tipos de material, debidcmente usados deberan cumplir -
10s cuatro postulados de KUTTLER.

1) Llenar qompletemente el conducto.
- 2) Llegar‘exactaménte a la unién cementodentinaria.
3) Lograr un cierre hermético ‘en la unién céﬁenﬁodencinnria.

4) Contener un material que estimule los cementoblastos & -
obliterar biolégicamente la porcidn cementaria con neoce-
mento.

Las propiedades y requisitos que estos materiales deben poae-
er para lograr una buena obturacion, Grossman cita las i- -
.'guientes' ‘

1) Debe ser‘manlpulable y fécilbde'intrbducir en el coﬁdﬁcta

‘21 Debera ser preferentemente semisolido en el momento db lav‘
;insercion y no endurecerse hasta despues de inCroducir
los conos.- : : :
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3) Debe sellar el conducto tanto en didmetro como en longi--
tud.

4) No debe sufrir cambios de volumen, especialmente de con--
tracciodn.

5) Debe ser impermeable a la humedad.

6) Debe ser bacteriostdtico, o al menos no favorecer al desa
rrollo microbiano.

7) Debe ser roentgenopaco.
. '8).. No debe aiterar el color del diente.

‘9)~‘Debe ser bien tolerado por los tejidos periapicales en ca
 so de pasar mis alla del foramen apical.

| 10} Debe estar estéril antes de su colocaciéh;;d:ser fécil dé
esterilizar. *

11) En caso de necesidad podra ser rgcirado‘con~facilidad.

CONOS O PUNTAS CONICAS

Se fabrican en gutapercha y en plata..

Otros materiales, como el teflén y el acero inoxidable cita--
- dos por Grossman no han pasado de una era experimenCal, y los
conos de resina acrilica fabricados en Europa hace afios no -
tienen otro valor que el histérico y ocasional hallazgo de -
ellos puede hncerse al practicar una desobturncion.

Los conqé de gutapercha sg'eluhoran en diferentes tamaiios, -
- longitud y en colores que van del rosa pilido al rojo fuego,
actualmente los conos de gucapercha se presentan estandariza-.

. Los conos de gutapercha tienen en su[éqmposiciénfqnﬁjffaé-fsé‘
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cién orgdnica (gutapercha y ceras o resinas) y otra fraccién
inorginica (6xido de cinc y sulfatos metélicos).

Los conos de gutapercha expuestos a la luz y al aire pueden -
volverse frigiles y por lo tanto deberin ser guardados al - -
abrigo de los agentes que pueden deteriorarlos.

Son relacivamente bien tolerados por los tejidos, faciles de
adaptar y condensar, y al reblandecerse por medio del calor )
por disolventes como cloroformo, xilol y eucaliptol, constitu
~ yen un material tan manuable que permite una cabal obturacién,
‘tanto en la técrica de condensacién lateral, como en las de -
,Vtermodifusion y soludifusién.

“EL dnico in¢onveniente dg los conos de gutapercha consiste en
'15 falta de rigidez, lo que'en ocasiones hace que el cono se
detenga ‘0 se doble al tropezar con un inpedimento. No obstan‘
te, el moderno concepto de 1nstrumentll Yy material estandari-
zado ha obviado en parte este problema y, al disponer el pro-
fesional de cualquier tipo de numeracién éstandarlzada;‘lé -
: permite, salvo raras excepciones, utilizar conos. de gutaper--;'
cha en la mayor parte de los casos.

Anteriormente se recomendaba el uso de conos de gutapercha en.
dientes anteriores o conductos relativamente ahchos, pero ac-
tualmente puede usarse en’cualquier tipo de obturaciones, y -
la tendencia de los modernos autores norteaﬁericanos, como -

: Luks, Michanowicz, Spasser y Schildet, es emplear sistemitica
mente los conos de gutapercha.

Los conos de plata son. mucho mas rigidos que los de gu:aper--
cha, su elevada roentgenoplcidad pctmite controlarlos ala -
perfeccion y penetrn con relativa. facilidad en conducton el-~
trechos, sin dobllrse ni plegarse, ‘10 que los. hacc muy reco--
mendables . en los' ccnductos de dientes posteriores que, por su
curvatuta, forma o estrechez, ofrecen dificultades en el mo--
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mento de la obturacién. Se fabrican en varias longitudes y -
- tamafios estandarizados, de facil seleccidén y empleo, asi como
también en puntas apicales de 3 a 5 mm. montados en conos en-
roscados, para cuando se desee hacer en el diente tratado una
restauracién con retencidn radicular.

Actualmente su uso se ha restringido mucho y han quedado rele
gados a conductos estrechos o a aquellos que con dificultad -
apenas si llegan a un nimero 25 o 30 (generalmente conductos
vestibulares de molares superiores o mesiales de los molares

inferiores) y cuya obturaciéon con gutapercha se ha visto obs-
taculizada. En todo caso, el cono de plata deberd emplearsé

bien revestido del cemento o sellador y conductos, no estar -
nunca en contacto con los tejidos periapicales y alojarlo en
una interfase optima bien preparada.

Los conos de plata tienen el inconveniente de que carecen de
plasticidad y adherencia de los de gﬁtapercha y por ello neég
sitan de un perfecto ajuste y del complemento de un cemento -
sellador correctamente nplicado que garantice el sellado her-
metico.

Ambos tipos de conos son elaborados por los distintos fabri--
cantes en tamafios estandarizados, segin las normas de Ingle y
LeVine. '

Los de gutapercha se encuentran en el comercio en los tamaiios
del 15 al 140, y los de plata, del 8 al 140 (los de tercio -

aplcnl solamente del 45 al 140), y tienen 9 micras menos que

los instrumentos, para as{ facilitar la obturacidén. Los co--

nos de gutapercha surtidos, con formas y tamafios mis o menos |
convencionales o nrbttrarias, son especialmente prédcticos co-

‘mo conos adicionales o complementarios en las diferentes tec-

nicas existentes de obturncion. ‘

Gtossman admite la posiBilidad de que los conos de iridio, pa



65

ladio, plataepaladio o acero inoxidable pueden sustituir a -
los actuales de plata, pero no se ha pasado de lo experimen--
tal.

Recientemente han aparecido los conos de titanio, metal que,
segin parece, es bastante biocompatible. Weisseman los reco-
‘mienda especialmente en conductos estrebhds, por ejemplo en -
los que sélo se alcanza el nimero 20, en su preparacion biome
cénica.

CEMENTOS PARA CONDUCTOS

- Los cementos de conductos son los materiales que deben de reu .

; nir los once requisicos citadoa anteriormente.

f: Este grupo de mateiialep abarcan dquelios cemencoc, pastaq .0
. plédsticos que»complemeﬁtan_la obturacién de conductos, fija--
~ “dos y adheriendo lds‘conos, rellenando todo el vaclo restante
y sellando la unién cementodentinarta. Se denominan también
' }selladores de conductos. l

" Una clasificaclon elaborada sobre la aplicacién cliniterapeu-
tica de estos cementos es la siguiente

A) Cementos con base de eugenato de cinc.

B) Cementos con bﬁse plistica.

C) Cio:opeicha. :

‘D) Cementoslmomificgdpfgs fa base de-pafafqrmaldehidoi‘

" E) Pastas resorbibles (antisépticas y alcalinas)

- Los tres primeros se emplean con conos de gutapercha o plata
'y estdn 1ndicados en-la muyor parte de casos, cuando se ha lo B
grado una preparacion de. conductos correcta en’ un diente maduv”
_ro 'y no se han ptesentado dificultades. ' ‘
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Los cementos momificadores tienen su principal indicacién en
" los casos en que por diversas causas no se ha podido terminar
la preparacidn de conductos como se hubiera deseado o se tie-
ne duda de la esterilizacién conseguida como sucede cuando no
'se ha podido hallar un conducto o no se ha logrado recorrer y
preparar debidamente. Se les considera como un recurso valig
80, pero no qomo,un cemento corriente, como son los tres pri-
meros de la clasificacion. Alguno de ellos, como la endome--
thasone (Septodonc), contiene un corticosteroide de sintesis
que le confiere mayor tolerancia.

As{ como los cementos de los grupos A. B. y D son considera-—
dos como no resorbibles (acaso lo son a largo plgzo‘y sélo. f‘
“ cuando han rebasado el foramen apical) y estin destinados a -
obturar el conducto de manera estable y'pgrmﬁnente. el grupo

E o de pastas resorbibles, constituye un grupo mixto de medi-
cacidn temporal y de eventual obturncién‘de conductos, cuyos

componentes se resorben en un plazo mayor o menor especialmen
te cuando han rebasado el fofamen,apical. 'Las pastas: resorbl
bles estin destinadas a actuar en el dpice o mis allé, tanto

‘como: nntisepticas como para estimular la reparacion deberd se ’
guir su resorcion. ' . '

SELECCION DE. CONOS

Se denomina cono principal o punta maestra al cono destinado
a llegar hasta la unién. cemcncodentinatia, y es por lo tanto
el eje o piedra angular de la obturacién. ”El cono principal
_ocupl la mayor parte del tercio apical del conducto Y es el -
mis voluminoso.

Su scleccién se_hd}ﬁ_scgﬁn el materiql-fgutapercha o plata) y
el fQMaﬂo (numerqciéd de la serie estahﬂarizada)

Los conos de gutapercha tienen su indicaclén en cualquier con.
ducto, slemprc y cunndo se compruebe por IA placa de conome--f
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tria que alcanza debidamente-la unidn cementodentinaria. Es

conveniente recordar que cuando se desee sellar conductos la-
terales o un delta apical muy ramificado, la gutapercha es un
material de excepcional valor al poderse reblandecer por el -
calor o por los disolventes mids conocidos (cloroformo, xilol;
eucaliptol, etc.).

Los conos de plata estdn indicados en los conductos estrechos,
curves o torturosos, especialmente en los conductos mesiales
de los molares inferiores y en los conductos vestibulares de
los molares superiores,'aunque se emplean mucho también en to
dos los conductos de premolares, en los conductos distales de
~ los molares inferiores y en los palatinos de los molares supe -
riores._

Se eligird el tamafio segin la. numeracién estandarizada selec-

cionando el cono del mismo nimero del dltimo instrumento usa-

do en la preparacién de conductos, o acaso de un nimero menor.
Por ejemplo, si se llegd a preparar un conducto con instrumen

to del nimero 50, se seleccionard el cono del nimero 50 o 45,
‘dependiendo esta seleccién de la conometrfa visual o roentge-

nolégica. - .

En conductos laminares o de seccién oval o eliptica, como ocu
rre en algunos premolares o incisivos, serd optativo elegir -
un cono principal o dos de ellos, aunque por lo general el -
'primero que se ajusta es el que llega a la unién cementodenti
naria y el segundo queda detenido de 1 a 3 mm. de ella.

No es aconse Jable emplear conos convencionales (los que se fa
brican antes del instrumental estandarizado) como conos prin-
cipales; la punta aguda, el lncremento cénico irregular y ar-
bitrario y otras condiciones le hacen _poco tecomendable para
obturar el tercio apical.
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Por el contfario, estos conos convencionales o surtidos de'gg
tapercha de finos tamafios, son muy dtiles como conos adiciona
les o complementarios, para las técnicas de la condensacidn -
lateral. Segiin el caso en que haya que obturar se dispondra
de varios de ellos para completar la obturaciém, procurando -
que en dientes molares o en cualquier conducto estrecho o - -
irregular estén dispuestos y estériles muchbb‘de los mds fi--
nos o delgados. =

SELECCION DEL CEMENTO PARA OBTURACION DE CONDUCTOS

Cuando los conductos estén debidamente preparados y no ha sur ..
) gido ningin inconveniente, se emplearé uno de los cementos de
conductos de base de eugenato de cinc o plistica. Entre los
primeros se puede citar Sellador Kerr, TuBli-éeilﬂy cemento -

de Groiéﬁan, y entre los segundos AH 26 y Diaket.

Y cunndo no se ha podido controlar un conducto debidamente, -
después de ‘agotar todos los recursos disponibles, como sucede
cuando no es posible’ encontrar un conducto estrecho o instru-
mentarlo en toda su longicud En estos casos el. empleo de un
cemento momiflcador significara un control terapéutico direc-
to sobre un tejido o pulpa radicular que no se ha podido ex-—f_
tirpar, confiando en que una vez momificado y fijado, serd -
' compatible con un buen prondstico de la conductoterapia, al -
evolucionar muchas veces hacia una dentificacién de su tercio
apical. Cuando existan las dificultades citadas se empléari
Oxpara o Endomethazone, aunque son muchos los profesionales -
que emplean corrientemente esta Ultima. | o

v

TECNICA, INSTRUMENTAL Y MANUAL DE OBTURACION

st la obturacidn de conductos signlfica el empleo coordinado

. de conos preflbricados y de cementos, losrlndo una total oblil.

teracién del conducto hasta la unidn cementodencinaria, €l ar’
te, método o aistema de: c:abajo para alcanzar este objetivo -
.conscituye unn serie de técnicas ospecificus que ae han sim--‘.'
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‘plificédo,’sobre todo desde la apariciéq del instrumental y -
conos estandarizados.

" Existen varios factores que son comunes a todas las técnicas
o bien pueden condicionar el tipo o clase de técnica que vaya
utilizarse; los principales son: '

1) ;Forma anatémica del conducto una vez preparado.. Aunqﬁe -
" 1a mayor parte de los conductos tiemen el tercio apical céni-
~co, algunos tienen el tercio medio y cetvtcal de seccién oval
" o laminar. Logicamenco, el cono principal estnndgrizado ocu-
pard por lo _general la. nayor parte del tercio apical, pero -
.~ as{ como en algunos conductos (mesiales de molares interiores,
f'vulcibularel de nolareo luperiores, premolareu con dos conduc
”;tos, etc.) un solo cono puede ocupar casi el espacio total -
,.del conducto, permitiendo la técnica 1lamada del cono unico,
‘en otros casos (todos los dientes anteriores, conductos uni—-~‘
' cos de premolares, distales de molares inferiores y palatinos
' de molares superiores seri necesario complementar con varios -
conos ddicionales la accién obtdradofi del’coﬁo‘principai lla
mada técnica de condensacion lateral y moderadanente tanbién
‘con la tecnica de la condensacion vertical (termodifuslén)

- 2) Anotomfa apical. El instrumental estandarizldo, correcta.
-mente usado, deja preparado un nicho en la unién cementodenti
‘,naria, donde se ajustarid el extremo redondeado del cono prin-
cipal, previamente embadurnado del cemento de conductos. Pero
‘cuando el dpice es més ancho de lo nmormal existen conductos -
"terminales accesorios o un‘delta apical con salidas mﬁltiplea
~ (delta en Palmera), el problema consiste en lograr un sellado
perfecto de todos los conductillos' exiltentes, sin que se pro .
_duzca una migtacion de cemento de conductos de tipo-masivo -
mds alléd del apice, 0 sea una sobrecbturacién. Este problema
que en los casos corrientes se solucionn facilmente con un 8o
“lo ajuste del cono prlncipal l1evado suave y. previamente - =i

embadurnado hasta el lugar al que ha sido desC1nado, constitu;‘
. e : ‘
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ye otras veces motivo de técnicas precisas que faciliten el -
objetivo y eviten el error, como son:

A) Si el ipice es permeable o ancho, no se utilizard léntu-
lo para‘llevar el cemento de conductos, ni siquiera un instru
 mento de menor calibre girado a la izquierda, y basta con lle
var el cono principal ligeramente embadurnado en la punta. En
dpices muy amplios habra que recurrir al empleo previo de pas '
tas resorvibles al hidréxido de cilcio.

B) S5i se trata de obturar conductillos. laCetales, fordmenes
multiples o deltas dudosos se podrd humedecer la punta del co
no de gutaperchl en cloroformo, xilol o eucaliptol, o también -
reblandecerla por los referidos disolventes o por el calor -
‘llevado directamente sl tercio apical como lo recomienda - -
“Schilder con su técnica de la condensacién vertical, aundue -
" muchas ‘veces bastard con la técnica de condensacion lateral -
'cortiente para que estos conductillos queden sellados por ell"
propio cemento de conducto..

‘3) Aplicncién de la mecénica de los Sluidos. S$1 el conducto
vacio y seco en el momento de la obturacién es llenado de ce-
mento més o menos fluidos y, por otra parte, mds alld del dpi
ce existen tejidos humedos, plasma e incluso sangre, es 1631-
. co admitir que la hidrostdtica, con sus leyes de los gases y

de los liquidos, debe tenerse en cuenta en el momento de la -
obturacién, durante el cual se producen una serie de movimieg
tos de gases y lfquidos, sémétldon a su vez a presiones diver
sas e intermitentes, producidas por los instrumentos del pro-
fesional. Si el aire es atrapado dentro del conducto por los
materiales de obturacién forma una hurbuja (espacio muerto) -
que se movilizard mutemnticamcnte scgun las leyes de 1a -*_-
hidrostiticc, estua burbujas dcbon ser evitadus ] todo trance

Si un condensador al’ implctarse en demasis (especiftcamente -

si se ha calentado), prende y lgarrn en el neno de la obtura--»
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cién, podrda ocasionar una presidn negativa al ser retirado -
violeﬁtamente,(debe girarse y oscilarse para facilitar que el
aire penetre ocupando el lugar del propio condensador}), produ
ciendo un reflujo de plasme o sangre al interior del conductq
que puede interferir el pronéstico de manera decisiva.

La consistencia y la viscosidad del cemento de conductos, ya
preparado y listo para ser introducido, tiene también extraor
dinaria importancia en el compartimiento de la masa obturado-
ra, que es sometida a presiones tan diversas como el aire a--
~ trapado en el fondo del conducto, los conos de obturacién-ée-
netrando o siendo coﬁdensados‘y la accién directa de condensa
ﬂorés y atacadores, con la matemitica y légici*resultahte -de
que, segiin sus?propiedadep fisicas, el cementofpenetraré y -
‘javanégré por el locus miﬁorerresistentiu, iugar comin e inevi
‘table en las maniobras y técnicas de obturacién. |

Hoiland y Céls,‘han publicddoren d;versos tribdjosvla impor--
‘tancia de la relacién polvo liquido y de 1a,c0nsistencia del
sglld@br de conductos al prepararlo y recomienda evitar el -
exceso del 1{quido el cual aumentarfa la réapu@stafinflamato-
ria.

'14)"La pared dentinaria del conducto, una vez preparada, am--
pliada, alisada y‘limpia‘es el continente o lugar donde se -
pretende que tanto los selladores de conductos como los conos
- prefabricados, reblandecidos o no, se adhieran f{sicamente de
~ manera estable, y no ﬁetmitan en ningln caso una filtracidn.

'Se comprende la importancia esencial de que este continente o
pared dentinaria ofrezca al material de obturacién o conteni- -

do una inCerfase fisica dptima, que facilite la nejor adheren\
cia. : ’

Un anélisis de los factores que 1nt¢rvienen en es:n interfase j?>
los resumo en la siguiente ‘tabla. ' T
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Factores que intervienen en la interfase de la obturacidn

Continente Contenido

(Dentina radicular ampliada y (Selladores o cementos y conos

alisada) prefabricados)

1) Técnica de preparacién - 1) Caracter{sticas fisicas,
biomecdnica. quimicas y biologicas del

sellado.

2) lavado y secado del con-- 2) Tipo y seleccidén del cono
ducto. ‘ - principal y complementa--

rios. ' '

3) Deshidrataclén, elimina-- 3 Técnica‘de obturacidon - - .
cién de lipoides y dismi- (condensacion lateral, -
nucién de la tensién su-- 'termodifusién y soludifu—
perficial. , ' 'sion). '

‘Los agentes tensioactivos, que disminuyen 1- Censién superfi-
cial son! detergentes ‘aniénicos (jabones, detergentes catiéni
cos de nmoniocuaternario, como el benzllconio, bradosol ceca .
vion y cetilpiridinio) y los compuestos voldtiles. C

" Entre ellos, los me jores y de mds fdcil aplicacién son Ios'vo
litiles, como el alcohol et{lico y el cloroformo, que poseen ‘
una tensidn superficial de 24.1 y de 29.8 dinas/cm , respecti .
vamente y ademds tienen una extraordinaria capacidad de deshi
dratar y eliminar los lipoides de la'rQCiﬁa radicular superfi
cial. Tarto el alcohol et{lico como el cloroformo poseen la
propiedad de que pueden ser llevados hasta la unién cemento--
> dcntinarta facilmente por medio de los conos de papel absor—
bentes calibtados. ' ' :

- Por todo illo, se ieu'considera indispensables para lograr -
una ‘interfase éptima entre la dentina nmpliada y alisada con

el cemcnto o sellador de conductos y con los conos doscinndoo'

ala obcuracién, 0. |ea, entre el continente y el contenido, -

‘ permitiendo ‘una. obturacion homogenoa y estable, sin ninguna -
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filtracién.

La técnica es séncilla: una vez seco el conducto y listo para
obturar, se lleva un cono calibrado de papel, previamente hu-
medecido en cloroformo o alcohol et{lico de 96%, se espera -
unos ségundos‘y se retira. Si se ha empleado cloroformo, en
un momento se habrd Qolatilizado, petd sl se ha utilizado al-
cohol etflico, serd conveniente hacer una aspiracién con agu-
ja, para que la corriente de aire negativa o de aspiracién se
que el qlcohol residual. En conductos estrechos y, al igual
que se ha descrito en el lavado o 1rrtgqc16n, pueden llevarse
los cdpbs de papel secos y luego humedocgrlos,con,vhrihs‘go--v
tas dei‘agentg tensicactivo empleando por medio de un gotero
) convln punta de las pinzas, paras que por capilaridad penc4—
tre hasta la unién cementodentinaria.  Esta técnica proporcio
na 10: me jores resultados en cualquiern de. las distintas téc-
nicas de obturacién.‘ ' .

» CLASIFICACION DE LAS TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS RADI- s
‘ CULARES EN ENDODONCIA

En'cap{tulos anteriores he tratado exponer 1osv05jetivog de -
la obtufagién de conductos rqdiculates;Jlos materiales de ob
turacién émpleadés (conos y cementos o selladores) y los fac-
tores ‘que intervienen o condicionan la obturacién para asi -
© poder exponer las diferentes Técnicas de Obturacién de Conduc
tos Radiculares en Endodoncia, segin lo requiera el caso de -
cada uno de nuestros pacientes. '

Las cécnicas més conocldas son:

. A) TECNICA DE CONDENSACION LATERAL

~B) TECNICA DE CONO UNICO
e u:cum\ DE Tamomrusxou -
D TECNICA DE SOLUDIFUSION
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E) TECNICA DE CONO DE PLATA

F) TECNICA DE CONO DE PLATA EN TERCIO APICAL
G) TECNICA CON JERINGUILLA DE PRESION

H) TECNICA DE AMALGAMA DE PLATA

I) TECNICA CON LIMAS

J) TECNICA CON ULTRASONIDO

K) TECNICA RETROGRADA O RETROOBTURACION

L) TECNICA CONO INVERTIDO

- TECNICA DE CONDENSACION LATERAL

Consiste en revestir la pared dentinaria con el sellador, in-
sertar a continuacién el cono principal de gutapercha (punta
maestra) y completar la obturacién con la condehsécién late--
-ral y sistemiticu‘de conos adicionales, hasta lograr la obli-
teracidon total del conducto. Debido a lo ficil, sencillo y -
racional de su aprendizaje y ejecucidén es, quizd, una de las
técnicas mids conocidas y se le considera también como una de
las me jores.

Una vez decidida la obturacidn y seleccionada la técnica y-an
tes de proceder al primer paso, o sea, 4l aislamiento con gra
pa y dique de,goma;vse,tendté dispuesto todo el material e -~
instrumental de obturaciém.

Se dispondrd . la mesita aséptica y la mesa auxiliar con el -
mismo orden y método que para la biopulpectomfa total. Con -
respecto al instrumental y material de obturacidn, se observa
rin las siguientes recomendaciones.

A) Los conos principales seleccionados y los conos compiemeg
tarios surtidos se esterilizarin; los de gutapercha, sumer- -
giéndolos en una solucién antiséptica (de amonio cuaternario



o con mertiolato lavando a continuacidn con alcohol), o con -
gas formol el que posea el dispositivo para este tipo de eStg
rilizacién. Modernamente también se emplea una solucidén de -
hipoclorito de sodio al 5.25% basta un minuto de inmersidn en

la citada solucidén para que quede estéril el cono de gutaper--
cha.

B) La loseta de vidrio deberd estar estéril y en caso contra
rio se lavara con alcohol y flameara. Los instrumentos para
conductos (condensadores, atacadores, léntulos, etc.) por su-
puesto estériles, serdn colocados en la mesita aséptica y a -
ser. posible dentro del Gltimo doblez del paflo doblado estéril
‘La loseta, espatula y atacador de cemento podrén permanecer -
-en la mesa auxiliar, debidamente protegidos.

" C) Se dispondrad del cemento de conductos elegido en la mesa
~auxiliar, debidamente protegidos, y de los disolventes que -
puedan ser necesitados, especialmente clorofotho y xilol, ‘ast

como de cemento de fosfato de cinc ¢ de silicofosfato, para -
"la obturacidén final.

Una vez que todo esto esté_listp se procedera a efectuar 13'-.'.
Técnica de Condensacidn Lateral, siguiendo los pasos a conti-
.nuacién descritos:

- 81 el conducto es amplio y no puede obturarse con un cono Uni
‘o, como sucede en algunos dientes anterosuperiores en perso-
nas jovenes, o tienen forma oval, como sucede en caninos supe
riores y en premolares sg'emplearén‘varlos conos de gutaper--
cha comprimiéndolos unos sobre otros y contra las paredes del
conducto mediante la condensacién lateral, cubriendo con ce--
mento las paredes del conducto y el ‘cono ptinctpnl pero con -
los conos secundarios.

' Pasos que'Se siﬁden‘en la Tégnicn de CondénsuciSn Lateral:



1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)
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Aislamiento con grapa y dique de goma. Desinfeccidn del -
campo. '

Remocién de la curacién temporél y examen de ésta.

Lavado y asbiracién; Secado con conos absorbentes de pa-
pel. ‘

Ajuste del cono(s) seleccionado(s) en cada uno de los coﬁ
ductos, verificando visualmente que penetra la longitud -
de trabajo, y tactilmente que,_al'ser impelido con suavi

" dad y firmeza en sentido apical, queda detenido en su de-
bido lugar sin progresar més.

‘Conometrfa; para verificar por uno o varios roentgenogra-

-mas la posicion, disposicién, lfmites y relaciones de los

- conos controladoe.

Si la interpretacidn del roentgenograma(s) dd un resulta-
do correcto (0.8 mm. del dpice roentgenogrifico), proce--

‘der a la cementacién. Si no lo es, rectificar la‘selec--"'

cién del cono(s) o la preparacion de los conductos, hasta

~ lograr un ajuste correcco posicional, tomando las placas
'rpentgenograficas necésarias.

Llevar al conducto(s) un. cono empapado en cloroformo o al-
‘cohol, para preparar 14 interfase. Secar por aspiracidn, -

'Pfgparar el cemento de ¢onducto con consistencia cremosa
y llevarlo al interior del conducto(s) por mediode un ins
trumento (ensanchador) embadurnado de cemento recien.baty -
do, girandolo hacia la izquierda (sentido inverso a las -

' manecillas de un reloj), o, .si lo ptefiere, con un léntu-

lo a una velocidad lenta, menor a las 1, 000 rpm. o manual

- mente .
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9) Embadurnar el cono o conos con cemento de conductos y --
' ajustar en cada conducto, verificando que penetre exacta-
mente la misma longitud que, en la prueba del cono, o co-
nometria.

10) Condensir lﬁteralmente, llevando conos sucesivos adiciona
les hasta completar la obturacién total de la 1uz del con
ducco(s) '

- 11) Control roehtgenogrifico de.condensacién, tomando una o -
. varias placas para!vérificaf si se logré una correcta con
.densacién. Si no fuera asf, rectificar la condensacién,
':¥‘ 'con nuevos conos complemencarios e impregnacién de cloro

- - formo. ‘ : : '

fii) cOntrol cameral, corcundo el exceso de los conos: y conden
" sando’de manera compactl la entrada de los conductos y la
, bturacién cameral dejando fondo. plano. Lavado con - -
. xilol. '

-113) Obturacién de la cavidad con fosfnto de cinc u otro cual-
‘ quiet material ' '

14) Retiro del aislamiento, control. de la oclusién (libre 'de"
) trabajo activo) y control roentgenogréfico postoperatorio,
‘,‘tnmediato con una o varias placas.

 Es de suma importancia la necesidad de controlar la conducto~- -
terapia hasta y sélo la union cementodentinaria, norma que -
justifica los pasos. 4 , 5y 6 anceriormence cita--
dos.  Ahora bien; como la tinica manera de concrolar la obtura
cién de conductos en la region apical es un correcto roentge--
r nograma {con frecuencia varios). Como sabemos el ipice roenc
"tgenografico no correnponde con exactitud al £oramcn apical, 'f
. sino que éste se encuencra en un lugar de 0.3 a 0 5 mm. mis -
wA,corto que el apice roentgenogréfico, es aconsejable que la ob"

P
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- turacidn queﬂe aproximadamente a 0.8 mm. del dpice periférico
o visualizado en el roentgenograma. Naturalmente, existen va
riables anatomias y de edad (en la edad madura y en la vejez
el cemento apical es mucho mds grueso), que pueden modificar
la cifra de 0.8 mm. lo qué permite indicar que el limite api-
cal roentgenogrifico de obturacién debe estar comprendido en-
tre 0.5 mm., y 1.2 mm. margen que puede conceptuarse como acep
table o de seguridad ya que nunca se podra saber exactamente
si se alcanzé el objetivo con precisién absoluta, de no ser
que se hiciese un estudio histopatolégico una vez extraido el
diente. Ademds, el criterid‘untversalmente aceptado de que -
1la obturacién ligeramente corta tiene me jor pronéstico que la
larga o sobrepasada, publicado por Strindberg, corroborado -
' por la mayorfa de los autores norteamericanos y demostrado -
por Seltzer y Cols., trabajando en dientes humanos de monos
~ Macaca Rhelus, invita a ser prudente en la obturlcién y, de
haber algun llgero error, es mejor que éste sea por defecto
que por sobreobturar demasiado. Tschamer recomienda que la ob
turacién quede de 1 a 1.5 mm. mucho me jor que: sobrepasar. Es
el control visual que debe preceder al roentgenogrdfico (cong
metria), es ficil de interpretar al comprobar que el cono fir
memente insertado en profundidad tiene, desde la punta hasta
el plano que pase tangente al borde 1ncisa1 o cara oclusal, -
"~ 1la longitud de trabajo o longitud activa que obtenida en la -
conductometria, se ha mantenido durante la preparacién progre
siva de cada conducto. Por ello debe hacerse una muestra al
"nivel de salida al cono (plano tangente al borde o cara), - -
apretando simplemente la pinza algodonera sobre el cono de gu
.”ttpercha, y si los conos son de plata, marcindolos con una pe
quedia estria o raya con cualquier fresa o punta a alta veloci
'dad, esta muesca serviti de referencia lineal muy uttl en ca-
. 80 de :ener que recclficar la penetracién del cono.

‘Para esta cecnica es de vitnl 1mpor:nnc1¢ observar extricta-- o

: mentc las reglas de medidas obtenldas en la conduccometria y
apllcada al éono- principal ya sea si por ejemplo. la longitudfﬁj
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de trabajo es de‘21 mm. y el cono principal a probarse se de-
tiene a 18 mm. esta diferencia de 3 mm. indica que existe al-
gin impedimento, el cual estriba en el diidmetro del conducto
y'se'podri subsanar de dos maneras: o ensanchando mis el con-
'ducto o empleando un cono de diametro menor.

" Cuando el cono sob:ppaaa la unidn cementodentinaria (o lo que
- es peor, cuando ha sobrepasado 1, 2 y aun més milimetros  del
‘épice, y’que casl siempre-debe de significar un error evita--"

- ‘ble de la conductonetria o del control visual tdctil) la con-
ducta serd: seleccionar ocro cono de didmetro. mayor que se de
tenga en el lugar deseudo o cortar el cono. probcdo a la altu-
" ra debida.. En cunlquier caso la muesca a nlvel 1ncisooclusa1

| ﬁ serviri de’ referencla.li e '

En'lbs casos duddsoj,fso':qpcc;rin los roentgenogramas hasta.
‘ ‘verificgr s corrécti'poaictén'de los conos.

En dlentes con varios conducton, se hnrén dos o tres roentge-
nogramas. (ortorradial, mesorradial Yy distor:adial), cambiando
la angulacién horizontal 10 que facilitard la interpretacién

. de la posicién de cada uno de’ e}lqs, evitando super posicio--
nes.. ' : )

. Los conduccbs‘debérén[égtaf secos en el momento de iniciar la
j'obtutaéién'propiamente dichi;\por ello, el paso nimero 7 es -
muy 1mportanté. En oca:idnel‘li demora de hacer la conode-4-
tr{a e interpretar los roencgenogramas hace que,conductos que
se estimaban secos, vuelvan a contener pequeﬁa cantidad de -
plasma o exudado periapicnl y se recomienda secarlos siempre _
‘de nuevo, con conos de papcl nbsorbente estandntizadon, para
b’;verificar si siguen secos ° hay que proceder otra vez a secar
~ los.y lavar‘os con cloroformo 0 alcohol. Ya que como sabpmos
‘Hque un conducto seco £acilitl la adherencia y estabilidad de
,“material de obturacién y por tanto un buen pronostico. Frei-
_tas e Silva, como otros endodonciltns brasileﬁos utilizan la
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corriente de alta frecuencia en forma de fulguracién para se~
car los conductos. La mayor parte de los cementos'para con--
ductos poseen un tiempo de trabajo Gtil, antes de endurecerse
suficiente para realizar una buena condensacién. No obstante
segﬁn la temperatura el producto o el cemento por emplear y -
la consistencia que se le dé, el cemento puede endurecer en -
breves minutos, o por lo contrario, demorar horas en hacerlo.
Por eso cada uno de nosotros debemos conocer de antemano to--
dos estos factores y habituarnos segin nuestro tipo de traba-
jo o la marca del producto de uso corriente a disponer de un
tiempo de trabajo Gtil que nos permita una buena condensacién
Ty rectificacién de esta cuando haga falta.

El cemento bien espatulado y batido serad llevado al interior
de los conductos por'medio de un ensanchador de menor calibre
‘que el Gltimo usado, procurando que se adhiera a las paredes,
al tiempo que se gira el 1nstrumento hacia la izquierda (como
cuando retrocede la hora con las saetas del reloj). También
puede’ emplearse para este fin un léntulo del tamadio apropiado
pero siempre a baja velocidad (menos de 1,000 rpm). En cual-
quiera de los dos casos, se pondrd especial cuidado en no re-.
basar la uniénvqemenCOdentinaria. A continuacién se embadur-
"narén los conos con el cemento de conductos y se insertarin -
‘con ‘suavidad hasta que se detengan logicamente en el miSmo.lg
gar que se habia detenido cuando se probaron y se hizo la co-
nometr{a, o sea en la uﬁién cementodentinaria. Los conos de
gutapercha quedarén con la muesca rasante al borde incisooclu
sal'y, si se cortaron, al correspondiente mismo nivel.

Es costumbre enidientes molares, llevar primero los conos de
los conductos estrechos o dificiles y dejdr para lo (ltimo la
insercién de los conos en los conductos mis amplios (palaci--
- nos superiores y distales 1nferiores). '

El paso nimero 10 o de condensacion lateral se realiza utili-
»zando condensadores (espaciadores) seleccionadoa segun el ca-
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so que haya que obturar, y los mds utilizados son los nlmeros
1, 2 y 3 de Kerr, el nimero 7 de Derr para molares y los con-
densadores Starlite No. D-11 y MG- DG-16 de doble punta activa
Los conos adicionales o surtidos de gutapercha, de los. que -
nunca faltarin varios muy finos o estrechos, se dispondrin or
denadamente para poder tomarlos con facilidad con pinzas algo
doneras de puntas presensibles muy precisas o también con pin
zas portapuntas con clerre de seguridad o sin el.

Con el condensador apropiado, previamente seleccionado, se pe
netrard con suavidad entre el cono principal y la pared denti
" naria- haciendo un movimiento circular del instrumento sobte -

v'.yla punta activa ingertada, alrededor de 45 a 90 grados y ain

de. 180 grados, logrando as{ un espacio tal que, al retirar -
suavemente el condensador permita insertar un nuevo cono adi-
cional o complementario que ocupe su lugar, y reiniciar a con
tinuacién la misma maniobra para ir condensando uno a uno. nue
VvOS conos ¢e gutapercha, hasta compietar de esta manera la ob
turacién,'objecivb que se percibe por lo comin cuando al in--

. tentar penetrar con la puntaactiva de un condensador delgado

no se logra espaciar los conos lo suficiente como para inten-
. tar colocar uno mis.

. En conductos amplios de dientes anteriores o de tipo laminar
y oval, se pueden llegar a condensar 10, 20 y aun mds conos -
' de gutapercha adicionales; en conductos de tipo medio pueden
emplearse de 4 a 8 conos de gutapercha y en conductos estre--
chos escasamente pueden insertarse de 1 a 3 conos y sélo en -
su tercio cervical.

'Pdr lo general el privilegio de‘oéupar toda la longitud de un
condﬁctp le corresponde al cono principal, mientras que los -
conos adicionales, é‘mhdida que se van superponiendo lateral-
mente y ocupando ei'espaCio residual, van quedando mis‘aleja-
" dos del apice, hasta que los ultimos escasamente penetran 2 o :

3 mm. dentro del conducto. '
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Los conductos laminares y ovales (incisivos inferiores, premo
lares de un solo' conducto, algunos caninos, conductos mayores
de molares, etc.) merecen especial atencidén en condensar, a lo
largo del eje mayor de la seccién o luz del conducto, varios
conos de gutapércha complementaria, para lograr una buena con
densacién lateral que garantice la obturacidn compacta y homo
génea, evitando as{ dejar espacios vacios o (espacios muertos),
no siempre visibles en los roentgenogramas.

El control roentgenogrifico de condensacién se hard con una,
dos o tres placas (varias placas en dientes posteriores o con
ductos ovales), que mostrardn la calidad de la obturacién con
seguida. Debido a que muchas veces la grapa metélica se su—-
perpone a la imagen pcr controlar, especialmente en el tercio
cervical y cidmara pulpar, es permitido, en casos éspeciales y
cuando la condensaﬁién cameral ya se ha verificado (fundiendo
los conos adicionales que emergen), hacer las placas de con--
densacién después de retirar el aislamiento. Si la obtura- -
cién llegé al punto deseado y no se observan espacios vacios
o burbujas, se procederd a terminar la obturacidén. Si se ha
sobrepasado la unién,cemeﬁtodentinaria con los conos, se de~-
sinsertarin de inmediato.

Se pueden embadurnar con cemento todos los conos o solamenée
" el cono principal, todo depende de la cantidad llevada al - -
principio o del espacio vacio por obturar, pues la gutapercha
tiene un indice de comprensibilidad y una capacidad de sella-
do tal, que le permite, si es mane jada con.berseverancia y pa
Eienéia, obturar totalmente de manera compacta, con muy poca
cantidad de material sellador.

Una vez controlada la condensacidn, se procedgri a cortar el
exceso de los conos de gutapercha con un atacador o espdtula
caliente, prdcﬁrando a1 mismo tiempo calentar y fundir el ra-
millete de conoﬁ cortados y condensarlos en sentido cameral,
- insistiendo en la entrada de 163 conductos y en Su unidn - -
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rostrum canalium. El instrumento Wesco 25 o el Mortenson en
forma de cono truncado es muy Util para la condensacién de la
gutapercha en la entrada de los conductos. El problema méds co
rriente surge cuando las blacas de condensacién muestran zo--
nas laterales y espacios vaclos diversos que no han sido con-
densados correctamente y también cuando en dientes anteriores
y otros conductos obturados con conos principales de gutaper-
cha aparecen en la placa con una condensacién empleando con--
densadores finos y nuevos conos adicionales muy estrechos, -
_ hasta logrhr avanzar lo suficiente en sentido deseado. Nue--
vas placas corrobqfarén en adelante el objetivo alcanzado.

Pero frecuentemente hay que recurrir en estos casos al empleo
de disolventes de la gutapercha, sobre todo cloroformo (xilol
comb_segunda opcién) el cual es llevado a la obturacién en -
forma de una gota con las puntas de las pinzas o introducien-
do los condensadores en el cloroformo colocado en un vaso o -

ppbillo Dappen. Rapidamente el cloroformo disuelve la guta--
~ percha, tanto la del cono principal como la de los adiciona--
les, y forma una masa homogénea y correosa que se deja conden
sar en todos sentidos y por los condensadores diestramente ma
nejados'por el pfofesiqnal, lo que permite afiadir después‘nug
vos conos y terminar la condensacién. Es conveniente recor--
dar que; después de usar esta técnica, la imagen roentgenold-
gica ofrece una opacidad especial de la gutapercha reblandeci
da de tipo veteado o Jjaspeado. ' ‘ '

En los dientes posteriores, en especial los molares, son muy
Gtiles los condensadores y atacadores cortos, denominados di-
gitales, que, manejados con las yemas de los dedos pulgar e -
fndice, son muy manuables y permiten realizar una prolija con
densacién lateral. Con un atacador se aplanard el fondo de -
_la cavidad, 3y con un excavador pueden eliminarse de algunos
rincones los restos de gucapércha o cemento residual. Final-
mente, con una fresa redonda se recortard el fondo de la obtu
racion cameral y se lavard con una torunda empapada en xilol,
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limpiando bien las paredes laterales.

Antes de obturar con fosfato de cinc, es optativo, en dientes
anteriores principalmente; colocar una torunda con hidrato de
cloral o superoxol, para evitar los cambios de coloracién.

Se obturard con cemento de fosfato y de cinc o silicofosfato,
se retirard el aislamiento de grapa y dique de goma y después
que elrpacience haya enjuagado la boca y haya descansado bre-
ves segundos, se controlard la oclusién con papel o cera de ~
articular y se procurari que el diente quede ligernmente He-

bre de oclusién, desgastando el cemento necesario e incluso -
alguna cuspide si fuese necesario. ' '

A continuactén,se,tomarén'1, 2 6 3 placas roentgenogréficas -
: postcperatoriap’Inmediatih y se dardn las instrucciones de ri :
gor al pncienté,‘para que no maitique'con el diente obturado

durante 24 horas, que debe controlarse Ys por supuesto, el -
diente todsvis debe ser restaurado una o dos semanas después.

- Es optativo para cada profesional'elegir el sistema y orden ~
en realizar la obturacién de dientes con varios conductos, si
tuacién que se presenta constantemente en molares. Para algu
nos, en especial los que pracc;cnn la termodifusidn o la solg>‘
difusiéh, es preferible obturar los conductos uno a uno, o =~ -
sea, Mo comenzar con el segundo conducto hasta haber termina-
do el primero, etc. Para otros es mejor insertar toﬂos los -
condi principales'y luego, si se emplea la técnica de conden-
sacién lateral, empacar y condensar simultaneamente todos los
conductos. :

‘TECNICAS DE CONO lmxco

Indicuda en los conductos con una conicldad muy uniforme, se
emplea asi exclusivamente en los conductos eatrechos de premo“
1ares, vestibularca de molares superiores y meaiales de mola- o
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res inferiores.

La técnica para.obturar un conducto con un cono de gutapercha
Unico y cemento para conductos es en esencia la siguiente:

Mediante la radiograffa se observa la longitud, el recorrido

y el didmetro del conducto que se habrd preparado mecanicamen
te y se elige un cono estandarizado de gutapercha del mismo -
tamafio. La extremidad gruesa del mismo se recorta segin la -
longitud conocida del diente. Se le introduce en el conducto
y si el extremo grueso estd a nivel de la superficie oclusal

o incisal del diente, el extremo fino debe de llegar a nivel

_ de la superficie oclusal o incisal del’dignte, el extremo fi-
no debe llegar a la altura del dpice. Se toma una radiogra--
" ffa para determinar la adaptacién tanto en longitud como en -
‘diimetro; si ‘pasara el foramen, se recorta el exceso éorres--
pondiente. Si no alcanzara el dpice pero se aproximara hasta
162 mm del mismo, se le puede empujar con un obturador de
conductos. A veces al introducir el cono de gutapercha ésta

proyecta delante de s{ una columna de aire ain antes de lle--
gar al dpice, causando un dolor pasajero. En ese caso,  debe
_ser retirado y colocado otra vez cuidadosamente, deslizdndolo
a lo largo de una de las paredes par facilitar la salida- del
aire. Elegido el cono, se mezcla el cemento para conductos -
con una espdtula y vidrio estériles, hasta obtener una mezcla
uniforme, gruesa y de consistencia espesa. Se forran las pa-
redes aplicando una pequefia cantidad de cemento en un ataca--
dor flexible de conductos. Los atacadores para conductos de
Crescent Nos. 33 'y 34 son apropiados para este fin. Se repi-
te 2 6 3 veces la operacién hasta cubrir todas las paredes -~
con cemento. .. Luego se pasa el cono de ‘gutapercha pot.el ce-~
mento cubriendo bien la mitad apical y se lleva al conducto -
con una pinza pdra aigodén, hasta que su extfémo quede a la ~

altu;& del borde incisal o de la superficie oclusal de diente.

" Se toma luego una radiografia; si la adaptacidn del cono es -

satisfactoria, se secciona con un instrumeanto caliente el ex-
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tremo grueso del cono a nivel de la cdmara pulpar o, mejor -
ain 2 mm. mids alld hacia el dpice. Si el cono fue bien adap-
tado, el resultado se:é una obturacidén radicular satisfacto--
ria. Si la radiograffa revelase que el cono no llegé al 4pi-
ce, recortarlo a nivel del piso de la cdmara pulpar y empujar
lo mediante una ligera presién. Si sobrepasa ligeramente el
dpice, retirarlo. Como el cemento fragua muy lentamente, pro
porciona el tiempo necesario pafa hacer estas modificaciones.

Si bien debe eliminarse de la cimara la mayor cantidad posi--
ble del remanente de cemento para conductos, su remocién to--
tal resulta diffcil y no es necesaria en ese momento, pues el
.mismo no mancha la estructura del diente. En consecuencia -
puede colocarse a continuacién una base de cemento de fosfato
de cinc,‘seguida por una obturacidén temporal, o también obtu-
rarse tanto la cémara pulpar como la cavidad y remover poste-
riormente algo de cemento reemplazéndolo con una restauracion
Si se emplean conos de. . gutapercha de los convencionales no es
tandarizados, se recorta el extremo £ino de modo que tenga 'f
aproximadamente el mismo didmetro que el foramen apical, para
evitar asf la irritacién del tejido periapical. El extremo -
grueso se secciona segln el largo del diente y el cono se in-
serta en el conducto para tomar una radiografia. El resto.de
la técnica para obturar el conducto no difiere de la del cono
estandarizado. Esta técnica, por su sencillez y fapidez, tie
ne quiza su me jor 1nd1cacion en programas de salud publica o
de endodoncia social.

' TECNICA DE TERMODIFUSION

 Esta técnica‘eatl‘basad; en el empleo dé la gutaperéha reblan
‘déqida-por_medio del calor, lo quéipe:mite una mayor difusidn,
‘penetracién y. obturacidén del complejo. sistema de conductds"-'
principales, laterales,f;ntercdndqctps; etc.

Como. sabemos desde hace varias décadas sg‘HdAenﬁieado el calor
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para facilitar la obturacién con gutapercha. En la técnica -
seccional preconizada por Cooldige ya se utilizaban los seg--
mentos de gutapercha ligeramente calentados y mds adelante, -
. de manera mds o menos.empirica, se han utilizado condensado--
res calientes pars fpvofecer la difusién y la adaptacién de -

la gutapercha a las-anfractuosidades de los conductos.
Pero ha sido Schilder quien,'considerahdo la irregularidad en
la morfologfa dellos conductos, ha propuesto que este vaclo -
‘debe ser obturado en las tres dimensiones por el mejor mate--
- rial que existe para ello: la gutnpercha o por disolventes I{

‘quidos, como el cloroformo (soludifusién).

f L§ condensaciénvvéitical.estq basada en reblandecer la guta--
percha mediante el calor y condensarla verticalmente, para -
que la fuerza resultante haga que la gutnpercha penetre en -
 ‘103 conductos accesorios y rellene todas las anfractuosidades
existentes en un conducto radicular, empleando también peque-
~fias cantidades de cemento para conductos.

-'Para esta técnica se dispondri de un condensador especial de-
- nominado pthador,de calor, que bien podrfa llamarse simple--
. mente calentador, el cual posee en la parte inactiva una esfe
ra voluminosa metélica, suéceptible de ser calentada y mante-~
ner el valor varios minutos transmitiéndolo a la pdrte activa
del condensador. Como atacadores, emplea ocho tamafios que, -
patentados por la casa Star Kental Mg. Co., tienen los mime--
ros 8, 9, 9%, 10, 10k, 11, 11k y 12. -

) Lg»técnica consiste en los siguientes puncos:

1) Se seleccf.ona ya justa un cono principal de gutaporcha. Se
~ retira.

2) Se 1ntroduce una pequeﬁa cantidad de cemento de conductos
por medio de un léntulo girado con la mano hacia la dere-
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cha (en el sentido de las manecillas de un reloj).

3) Se humedece ligeramente con cemento la parte apical del -
cono principal y se inserta en el conducto.

4) Se corta a nivel cameral con un instrumento caliente, se
ataca el extremo cortado con un atacador ancho.

5) Se calienta el calentador al rojo cereza y se penetra 3-4
mm; se retira y se ataca 1nmediatamehte con un atacador,
parh repetir la maniobra varias veces p:ofundizandozpotr-
un lado, condensando y retirando parte de la masa de guta

 percha, hasta llegar a reblandecet-la parte apical en cu-
yo momento la gdtapercha pehetraré en todaslas compléji—
dadesvexistentes en el tercib'apical, quedando en ese mo-
mento practicamente vacio y el resto del conducto. Des-'-
pués se van llevando segmentos de conos de gutapetcha de
2, 36 4 mm., previamente seleccionados por un diametro,

~los cuales son calentados y condensados verticalmente sin"
emplear cemento alguno.

" En realidad, la técnica de la conden@acién vertical es una -
. versién moderna de la vieja técnica de la obturacidn seccia--
nal, citada en algunos textos y considerada casi como fuera -
de uso. '

- Seré conveniente, en el uso de los atacadores, emplear el pol

'vo seco del cemento como medio aislador para que la gutaper--
cha caliente no se adhiera a la punta del insttumento, y tam-‘
bién probar la penetracion Y, por tanto, la actividad poten~ -

~ cial de los atacadores, seleccionados. o Ny

‘Segun Zohn, .con esta cécnica la gutapercba callence logra ob-_i
. turar muchos conductos lacerales, accesorios ) dcl foramen -
. apical. Si los conductos laCerales, con demasiados estrechosv

’{nerfan obturndos por el cemento de conducto bajo la presion - .
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hidrostdtica e jercida por la masa de la gutapercha caliente.

Esta técnica de termodifusion, gutapercha caliente o de con--
densacién vertical tiene muchos adeptos, unos tan entusiastas
qﬁe practican sistematicamente, y otros, mas eclécticos, que
la hacen en los casos que estiman pueden tener mis éxito - que
la técnica de condensacién lateral. La controversia estd - -
abierta y es probable que dure todavia bastantes afos.

Otro tipo de técnica de termodifusién consiste en reblandecer
la gutapercha en un l{quido caliente e inyectarla en el con-- -
- ducto por medio de una jeringuilla de presion. Yee y- Cols. -
-“han publicado recientemente un trabajo realizado in vitro con
- .dientes extrafdos, que fueron obturados con sellador.y sin el,
por medio de la gUCapercha reblandecida [+ termopléstica en un
bafio de glicerina a 160 grados e 1nyectada con una jeringui--
1la de presién y aguja del No. 18 al 22 en los. conductos pre-
" viamente preparados, y har logrado correctas obturaciones que
" mostraron similar filtracién a la prueba de los colorantes -
que las obturaciones control de condensacion lateral y verti-
cal convencionales.. El tiempo empleado fue de 20 segundos en
la inyeccién-obturacién y 2 minutos para su rectificacién por
condensacién manual inmediata aprovechando el estado termo- -
pléstico de la gutapetcha.

En conductos anchos, en los que se ha alcanzado una amplia-‘-
cién por lo menos del No. 55 6 60 y se ha preparado un- hombro
- 0 escalén subapical es factible emplear la técnica de la im-

presién apical por gutapercha reblandecida por el: calor. - -
'Gonzalez Leén Peralta ha publicado interesantes traba jos 80-=

bre esta técnica, en la que una vez labrado el hombro o esca- -
"lon subapical,,selecciona un cono de -gutapercha doc numeros -

:r_menor ‘al caliore del Gltimo instrumento usado en la prepnra-—

»cion biomecanica, para una vez. revestido el” 1ntetiot del con-
‘ ducto por una pequefla cantidad- de cemento o sellador de Gros-
. sman, ‘calencar 1la parte apical del cono, flameandolo ligera-
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mente en la parte baja de la llama del mechero (1 seg. para -
el calibre 55-60 y 2 seg. del calibre 100 en adelante) y, des
lizdndolo con suavidad, insertarlo apretando con las pinzas -
suavemente cuando la muesca indique que se ha alcanzado el -~
hombro subapical, al avanzar el cono unos milimetros, lo que
significa que, a nivel del tercio apical, la gutapercha, on -
estado pldstico, se adapta y adhiere en forma mas exacta que
un cono estandarizado, la obturacidn se termina con conos adi
cionales y la técnica de copdensacién lateral o vertical - -
Zeldow ha publicado una técnica parecida en la qué también re
comienda preparar un escalén subapical, pero la punta del co-
v‘ no de gutapercha es calentada por médio de un instfumento ca=
_ liente de 1 a-1. 5 mm., controlando visualmente la impresién -
apical la cual puede ser humedeclda por eucaliptol antes de’
proceder a la obturacion definitiva.

Una técnica mixta dé impresléu apical es la sugerida-por - -
Weisman, el cual calienta la punCa de un cono elaboradp (va=--
rios calentados y enrollados entre dos losetas de vidrio), su
' mergiéndola en agua caliente, con la cual toma la impresfén -
apical. | o

TECNICA DE SOLUDIFUSION

La gutapercha se disuelve facilmente en cloroformo, xilol y -
eucaliptol, lo que significa que cuhlquiern de estos disolven-
tes pueden reblandecer la gutapercha en el orden y'la medida
que se desee, para facilitar la difusidén y la obturacién de -
'los conductos radiculares éqn una gutaperch§ plistiéa."

. Por otra parte, las resinas naturales (resina blancé; resina
colonia, etc.) se disuelven también en cloroformo, y desde -
1910 han sido agregadas a la gucapercha en las técnicas de so
ludifusion, las que confieren propiedades adhesivas. ‘La so-
lucion de resina natural en cloroformo, se denomina clororre- v
'"sina y segun Pucci oblitera de manera permanence los tdbulos’
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dentinarios y las ramificaciones apicales,

Se denomina cloropercha, xilopercha y eucapercha las solucio-
nes de gutapercha en cloroformo, xilol y eucaliptol respecti-
vamente, A la cloropercha y a la clororresina de hace varias
décadas, la sustituyo Nygaard Ostby con su producto Kloroper-
da N.O., que ha tenido amplia difusidén mundial. Recientemen-
te se han publicado varios trabajos con una evaluacién y estu.
dios detallados de las técnicas diversas de soludifusidén. - -
Larder y Cols. realizaron un estudio comparativo de técnicas

de obtur;cion (Kloroperka, condensacién lateral. y termodi fu--
* sién o con gutapercha caliente), y observaron que la Kloroper
ka fue superior en la uniformidad y homogeneldad de obtura---
cién y en la replicacién morfoldgica. Coviello y Cols. con

microncopio electrénico de barrido (SEM), y empleando la téc-

~ nica de condensacion lateral compararon tres selladores: clc .

':Zrorresina, clororresinn y cemento de Grossman combinados y ce 
mento de Grossman, y hallaron que la gutapercha humedecida en
clororresina produjo una obturacion muy homogenea y 1a mejor
‘ adaptacion a las paredes dentinarias.

. La'técgica de Kloropegka o cloropercha consiste, simplemente
en emplear las técnicas de condensacién lateral o del cono -
inico utilizando como sellador de conductos Kloroperka de - -
. Nygaard Ostby, y empleando prudentemente cloroformo o cloro--
" rresina para reblandecer la masa en caso de necesidad.

© TECNICA DE.LOS CONOS DE PLATA.

Esca técnica de los Conos de Plata se emplea principalmente -
en conductos esc;echos y de seccidn casi circular, y es es- -
trictamente recesario que queden revestidos de cemento de con
ductos, el cual debera fraguar sin ser obstaculizado en nin--
. gun momento.

Exi;ten ;rgs“requisitos ques¢dndiclongp éiyéxicb'en‘1§ dbturg
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cién con conos de plata.

A) EL cono principal (punta maestra) seleccionado, que. puede
ser del mismo calibre que el ultimo instrumento usado o un ni
mero menor deberd ajustar en el tercio ap;éal del conducto -
con la mayor exactitud, no rebasar la unidén cementodentinaria
y serd autolimitante, o sea que no se deslice hacia Apical al
ser impulsado durante la prueba de conos ni en el momento de

la obturacidn.

B) El cemento o sellador de conductos es el material esen- -
cial y bdsico en la obturacién con conos de plata y el que lo
-graréd la escabilidad fisica de la doble interfase dentina se- -
llador y sellador cono de plata evitando la filtracidn margi- .
nal. Por ello no. se- tnterferira el delicado proceso. de fra--
guado o polimetizacion (segun se trate. de cemento de base 6xi

" do de cinc-eugenol pldstico), del sellado usado con maniobras
inOportunas tales como doblar el cono de plata sobrante, cor-
tarlo con ti jeras o por medio de Eresas ‘u otros instrumentos

rotatorios, maniobras que hardn vibrar el cono y, por_supues-
to, el cemento que en delgada capa lo recubre, provocando una
ligera presién—aspiracién'qﬁe‘recaeri en la unién cementoden-
tinitia-(con riesgo de que entre sangre’o'plasma en minimas -
cantidades) y también fisuras o rajaduras en el sellador, que

estd recien iniciando su fraguado y, en consecuencia, un dese
 quilibrio fisico en la doble interfase, que es la piedra angu

.lar del pronéstico en esta tecnica.

c) . Teniendo en cuenta que esta técnica es empleada en conduc
tos estrechos, de dif{cil preparacién, descombro, 11mpieza y
lavado que ademds, y como se ha indicado antes, el cono de -
plntn requiere una 1nterfase optima para su estabilizacion,, ‘

. €8, esttictamente necesario tealizar el lavado de conductos, y.

antes de obturar lavar la pared dentinatia con conos de papel

,abuorbente humedecido con cloroformo o alcohol etilico, para: ;-

{dejar la interfase dentinaria en. las mejores condiciones.‘,. S
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Los pasos a seguir en la obturacién con conos de plata es la

siguiente:

1)

2)

Aislamiento con dique de goma y grapa. Desinfeccidn del
campo.

Remocidn.de la cura temporal y examen de ésta. Si se ha
planificado la obturacién en la misma seccién que se ini--

. c¢lo el tratamiénto de conductos, control completo de la -

. posible hemorragia o dél trasudado.

3) 1
pel.

)

'5)
" los conos. ' Hacer las muescas a nivel oclusal con una fre

6)

8)

Lavado y aspiracién. Secado con conos absorbentes de pé-’

Conomecfia'con los conos seléccidnados, ios cuales deben

' ajustar en el tercio apical y aer autolimitantes, verifi-'
~car con los. roentgenogramas necesarios su posicion, dispo. T
sicidn, limites y relaciones.

Ratificécién o correccién de la posicién y penetracién*de'

sa a alta velocidad.

~Sacar los*conbs y,consé:varlbs en medio_éécéril. Lavar -

los conductos con conos de pépel absorbente, humedecidos .

. con cloroformo o alcohol e;(lico; ‘Secar con.el aspiradon

Con una tijera se cortan los conos de plata fuera de la -
boca, de tal manera que, una vez ajustados en el momento

“de la obturacion, queden emergiendo de la ‘entrada.del con.
‘ducto'1' 6 2 mm. lo que puede conseguirse fécilmente cor--

'tandolos ab4os mm. de la muesca, ‘oclusal o bien deducien'
_do el punto 6ptimo de corte por el roentgenograma. '

:Preparar el cemento con consistenciu cremosa y llevarlo -

'“,al interior de los conductos por medio de un ensanchador .
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10)
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de menor calibre embadurnado de cemento recien batido, gi
rdndolo hacia la izquierda (sentido inverso a las maneci-
llas de un reloj) y procurando que el cemento se adhiera
a la pared dentinaria.

Embadurnar bien los conos de plata e insertarlos en los -
respectivos conductos por medio de las pinzas portaconos

un ajuste exacto en profundidad. Atacarlos unoc por uno y
lentamente con un instrumento Mortenson, hasta que no ~ -
avancen mis (siendo autolimitantes, deben quedar en su de
bido lugar). En este momento, quedardn emergiendo de la
entrada de los conductos de 1 a 2 mm. del cono por su par

te cortada.

Es optativo, pero conveniente, en con&ucéos cuyo tercio -
coronario (a veces en el tercio medio, si se emplean co--
nos de plata en conductos de mayor'caliﬁré) admite conos

accesorios, terminar la obturacién condensando lateralmen

‘te varios conos complementarios de gutapercha, pero te- -

‘niendo la precaucidn de sujetar o presionar mientras tan-

11)

12)

to el cono principal de plata, para evitar los problemas

'de vibracién y de descompresién apical.

Control roentgenogrdfico de condensacidén con una o varias
placas. De ser necesaria una correccién, como lo serfa -
si un cono de plata hubiera quedado corto hubiera traspa-
sado el ipice o se hubiése insertado en otro conducto por
error, la retirada del cono que hay qﬁe corregir es facil
porque los 1 6 2 mm. que emergen permite tomarlo con las
pinzas de portaconos y repetir los pasos de obCuracion a
continuacidn.

Control cameral, obturando la cémara con gutapetcha y, si
se hizo condensaclén lateral complementaria, con los pro-
pios cabos de gutapercha reblandgcidoq."Lavado con xilol
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13) Obturacidn provisional con cemento.

14) Retirar el aislamiento, aliviar la oclusién y controlar -
en preoperatorio inmediato con una o varias placas.

La me jor manera de esterilizar los conos de plata es flamedn=
dolos (con pases rdpidos para evitar la fusidén) o en el este~
rilizador de bolitas de vidrio o sal.

Las pinzas de forcipresién especialmente disefiadas para el ma
nejo de los conos de plata, como las pinzas de Querbach Howe
-0 Steiglitz, son muy dtiles en todas las etapas de esta técni
" ca, y permiten e jercer una fuerza suave y firme en el ajuste,
insercidén, desinsercidn y obturacion final de los conos de -

plata.

'Es muy importante, antes de hacer la obturacién final, cuando

los conos debidamente cortados-y controlados permanecen sobre
la loseta u otro ambiente estéril, tenerlos bien orientados -
_tanto en eiysentido.punta-seccién cortada, como hacia el con-
ducto que corresponde ser obturado, para evitar confusiones -
* de posicién o de lugar.

81, por error o accidente, durante las maniobras de ajuste de
conos o de obturacién se dobla el cono, es preferible utili--
zar uno nuevo a intentar enderezarlo.

Al terminar la obturacion habrd que poner especial atencidn -
en la preparacion final a nivel cameral, en empacar solamente
con instrumentos de mano en sentido axial y lavar con xilol,
“evitando el empleo de instrumentos rotatorios (en especial -
los de alta velocidad, que en ocasiones han llegado a desin--
sertar.viol:ntamente los conos de plata) que podrian tocar o
'movet los ~conos . e interferit un correcto fraguado.
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TECNICA DEL CONO DE PLATA EN TERCIO APICAL

Ha sido publicado pbr Soltanoff y Parris y posteriormente. por
varios autores norteamericanos mds. Estd indicada en los - -
dientes en los que se desea hacer una restauracién con reten-
cién radicular; consta de los siguientes pasos: -

1) Se ajusta un cono de plata, adapténdolo fuertemente al -
dpice. '

2). Se retira y se ié‘hace una muesca simplemente con un disQ
. co, que casi lo divida en dos, al nivel que se desee, ge=

_neralmente en el limite del tercio apical con el tercio -v““

medio . del conducto.

3) “Se cementa y Sé»deja que frague y endﬁ:gzca'debfdamenté. S
4) Con 1a pinza portaconos de forcipresién se toma el extre- :
mo coronario del cono y se gira rapidamente para que el -

cono se quiebre en el lugar donde se hizo la muesca.-

5) Se termina la ob:uradién de los dos‘tercios del,conducto‘,
con conos de gucape;cha_y cemento de conductos.’

De esta manera es factible preparar la retencion radicular -~

profundizando en la obturacidn de gutapercha, sin peligro al-

guno de remover o tocar el tercio apical del cono de plata.

En la actualidad la casa P. D. de Vevey fabrica conos de pla-
ta para-la obturacién del tercio apical, de 3 a 5 mm. de lon-
gitud, montados con rosca en mandriles retirables, lo que fa-
'wciliCa mucho la técnica, son presentados por.la referida casa
en la numeracién estandarizada del numero 45 hasta el 140 y -
‘se anexan mangos regulables para sujetar y- retirar los mandri*

“les los. cuales, al desenroscarlos, salen con facilidad y

peligro de desinsercion apical.:'
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TECNICA DE LA JERINGUILLA DE PRESION

Esta técnica consiste en hacer una obturacién de conductos me
diante una jeringuilla metdlica de presién, provista de agu--
jas, desde el numero 16 al 30, que permite el paso del mate--
rial o cemento obturador fluyendo lentamente al interior del
conducto.

_ Greenberg la desarrollo en 1963, y la .casa PCA (puldent) ha -
,patentado_un modelo de jeringuilla que recomienda para varios
'cipos de obturacidn.

Goerig y: Seymour (1974) han propuesto simplificar esta cécni—_
ca utilizando jeringas desechables (de tuberculina) y agujaS"

a desechablea del nimero 25 al 30, firmemente ajustadas y em- - o

pleando sellador la mezcla de 6xido de cinc-eugenol con con--
‘:SISCencia similar a la pasta dentlfrica._ Esta tecnica la han
"'considerado sencilla, econdémica y capaz: de proporcionar bue--
‘nas obturaciones. Ireland y Dolce han publicado similares -
'conclusiones, utflizando también una jeringuilla de Cuberculi :
 na de 1 mn. a la que ajustan una aguja curvada del nimero 18,
B evitan asi tener que limpiar la jeringuilla de los restos -~
de 6xido de cinc eugenol y recuperarla. =

' TECNICA bE OBTURACION CON AMALGAMA

Siendo la amalgama de plata el material de obturacion con el
que, se obtiene la menor filtracidon marginal, se ha- intentado
su empleo desde hace muchos afios, pero la-dificultad en con--
'densarla correctamente y empaquetarla a lo largo de: conductos
-estrechos. o curvos ha hecho que su uso no haya pasado de la =
fase experimentll o de udb minoria muy escasa.

' Una de las técnicna mis originales y practicables de la- obtu-‘

racion de conductos con amalgama de plata es la de Goncalves,,‘(iﬂ -

~ pub1icada y practicada por Radetic. Consiste en una técnica
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mixta de amaigama de plata sin cinc, en combinacién con conos
- de plata, que segin sus autores, tieme 1la ventaja de obturar
hermeticamente el tercio apical hasta la unidn cementodentina
ria, ‘es' muy roentgenopaca y resulta econdmica, Los pasos -
que la diferencian en otras obturaciones son los indicados a

continuacidn.

1) Seleccionan y ajustan'los conos de plata (después de en--
sanchar y preparar debidamente los conductos).

2) Se mantienen conos de papel insertados en los conductos -
hasta el momento de hacer la obturacidn, para evitar que
penetre material de obturacién mientras se obturan uno a

uno.

3) Se prepara la amalgama'de‘plata_sin cinc (tres partes de
limalla por seis y medio de mercurio), sin -retirar el - -
exceso de mercurio y se coloca en una loseta de vidrio -
estéril, | '

4) Se calienta el cono de plata a la llama y se le envuelve
con la ayuda de una espitula con la mesa semisolida de la-
amalgama. '

5) Se retira el cono de papel absorbente y se inserta el co-
no de plata revestido de amalgama; se repite la misma 0pe
racién con los conductos restantes y se termina de conden'
sar la amalgama.

Dimashkier (1975) y otros autores por é1l citados practican la
obturacién con amalgama de plata mediante el empleo de porta-
,amalgamas.quiturgicos especialmente diseflados a este fin.
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TECNICA DE OBTURACION CON LIMAS

Desde Sampeck publicé su famosa tesis en 1961 sobre el uso de
limas de acero inoxidable en la obturacidén de conductos difi-
ciles, corroborando las tesis anteriores de Bucher y‘Dietz; -
han venido siendo empleadas por algunos autores en los conduc
tos que presentan importantes dificultades en su obturacién.

La técnica es relativamente sencilla una vez que se ha logra-
“do penetrér hasta la unidn cementodentinaria, se prepara el
conducto para ser obturado, se lleva el sellador a su inte- -
rior, se embadurna la lima seleccionadg'a,la que se le ha - ~
prac;lcado7preVIamentg uhgﬁhonda muesca al futuro nivel came-
“ral, y se inserta fuertemente en profundidad haciéndola girar
" al mismo tiempo hasta qﬁé se fractura en el lugar en' que se -
_'le‘hizO'la muesca. Logicamente, la lima queda atornillada en.
~la luz del conducto, pero revestida del sellador, Fox y Cols
,publicaronvunas evaluaciones roentgenpgréficas de 304 casos -
(100 accidentales y 204 intencionales) muy interesante, en la
que tuvieron un 6% de fracasos, o sea, similar a otros tipos
de obturacién y seilalando que en 22 casos (7%) desaparééieroh
las limas de los conductos al cabo de los afios, pero en todos
ellos eran limas de acero al carbon y no inoxidables, y es cu
rioso que en este grupo de limas resorbidas sélo se constata-

ron 2 fracasos. '

TECNICA CON ULTRASONIDO

Desde 1957 e han utilizado cambien en la obturacién de con-

‘ductqs, con el aparato Cavitro (29,000 cps) Richman' (Nueva -
York, 1957) y Mauchamp (Grenoble, Francia, 1960) publicaron -
que la condensacién se producia sin rotacién, bien equilibra-
da y sin que, la pasca 0 sellador de conductos sobrepase el -
: apice. : ‘ ' '

Recientémente_sé‘ha'vUeitb;a”;é;ualiz§f é1‘usp de ultrasoni--
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dos, tanto en la preparacidn de conductos como en subobtura--
cién, Soulie que utiliza esta técnica, esta desarrollando un
. aparato con frecuencia de 25 a 37 kHz, provisto de insertos -
especiales de diferentes direcciones y medidas, que mediante
la vibracidn ultrasonora (el citado autor frances, muy fiel a
la buena terminologia, prefiere decir ultrasonora a ultraséni
ca, de aplicacion solamente a la velocidad) se‘logré una co--
" rrecta obturacién. El posible riesgo que la potencia ultraso
nora (calculada en 3W) tenga al ser absorbida, y en consecuen
cia transformada en calor, es de 0.01 W, y esta {nfima canti~
dad de posible elevacidon térmica no representa ningin peligro
,_pari los”tejidos vivos. Moreno (Monterrey, México 1976) ha -
~ empleado los ulttasonidos aprovechando la genenuﬂon de calot
en una técnica que el denomina termomecanica y ha: ootenido
buenas obturaciones, controladas por autorradiograf!as.

TECNICA DE OBTURACION RETROGRADA O RETROOBTURACION

Consiste enuna variante de la apicegomia, en la cual la sec--”
cién apical residual es obturada con amalgama de plata, con =
el objetivo de obtener un mejor sellado del conducto y asi -
llegar a. conseguir una répida cicatrizacion y una total repa-
racidn.

Siendo la amalgama de plhta un material Optimo que evita cual
quier filtracién, se justificaria esta intervenciédn, con la -
finalidad de‘garantizar el cierre del conducto seccionado, -
dentro del cual tanto la gutapercha como el cemento de conduc
tos empleado podrian en ocasiones no obturar hermeticamente -
el conducto. | '

" Las, principales indicaciones son:

: ;)\,Dlen;é?qu‘ﬁpice inacqéétble‘pOr la v£§ pﬁlpirj bien debi
.. do a procesds de dentificacién o calcificacién o por:la -
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presencia de instrumentos rotos y enclavados en la luz -
del conducto u obturaciones incorrectas dificiles de de--
sobturar, en estos ‘casos. hacer apicetomia.

2) Dientes con resorcidn cementaria falsa via o fractuws api
‘cales, en los. que la simple apicetom{a no gérantice~una -
- buena evolucién, o

3) Dientes en los cuales ha fracasado el tratamiento quirir-
gico anterior, legrado o apicetomia y persiste un trayéc-
“to fistuloso o la lesidn periapical activa.

'4)  En dientes reimplantados'accidental'o‘incencionﬁimente;» =

5) En dientes que, tentendo lesiones pertapicales ‘no pueden
. ser tratados sus’ conductos porque soportan incrustaciones
ho coronas de retencidén radicular o son base de puentes £i
jos que no se pueden o no se desean desmontar.‘

'6)  En cualquier caso, en el que se puede estimar que la obtu‘
‘ racién de amalgama retrograda resolvera de un me jor modo
el trastorno y provocara una cotrgcta reparacidn.

La ventaja de este método estriba en que, si bien es conve- -
; niente'pra¢c1¢arlo en conductos bien obturados, es tal la ca-
1idad selladora de la‘amalgama.que puede hncersé‘sln previo -
~ tratamiento de los conductos, -como sucede cuando el conducto .

es 1n§¢ceslb1e, soporta una corona o perno o se hace una reim
~ plantacién intencional sencilila. Esta duslidad hace esta téc
nica versdtil y de gran valor terapeutico.

‘ Los pasos a séguir son 1osvsiguigntes:
1) La seccion apical se hara oblicunmente, de tal manera que33”

la superficie radiculnt, quede con forma el{ptica. yuggo
- se hara el legrado periapical.» " - S
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2) Se secard el campo y, en caso de hemorragia, se aplicara
en el fondo de la cavidad una torunda humedecida en solu-
cién al milésimo de adrenalina.

3) Con una fresa No. 33% o 34 de cono invertido, se prepara-
ré una cavidad retentiva en el centro del conduto. Se la
vara con suero isoténico salino para eliminar los restos
de virutas de gutapercha y dentina.

4) Se colocara en el fondo de la cavidad quirGirgica un trozo
de gasa, destinado a retener los posibles fragmentos- de -
amalgama que puedan deslizarse o caer en el momento de la
obturacién.

5) Se procederéd a obturar la cavidad préparada en el cdndué-
to con amalgama de plata sin cinc, dejdndola plana o bien
en forma de concavidad o cupula.

6) Se retirard la gasa con los fragmentos de amalgama que '~
haya retenido. Se provocard ligera hehorragia para‘lo- -
grar buen codgulo y se suturari por los procedimientos ha
bituales. ‘

-Se han hgcho algunas modificaciones en la técnica de la prepa
racidén de la cavidad apical que ha de alojar la amalgama, “en
especial convirtiendo la clase I en clase II. Matsur§ (De- -
troit, 1962) recomienda la siguiente técnica: después de sec-
cionado el dpice con la debida angulacidn, hace un corte ver-
tical a 1o largo de la raiz de 5-7 mm. con una fresa No 557 y
- profundizando hasta el conducto; a continuacién con una fresa
redonda penetra en el centro de la seccién apical, y utilizan
do como‘corredera el corte vertical, la desliza hasta la mis-
ma altura de 5- 7 mm.-y la saca por vestibular a ‘este nivel.._
. Lava los restos ¥ obtura con amalgama. ' ‘
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TECNICA DE CONO INVERTIDO

En dientes con dpice sin terminar de formar o foramen abierto

o divergente, pueden ser obturadas con la llamada técnica del
cono invertido.

Esta técnica.consiste en colocar un cono de gutapetcha con su
extremo mids grueso hacia el apice y empaquetar luego conos -
adicionales de la manera usual. Tomar una radiografia del co
no invertido para verificar el ajuSte a nivel del apice, ha--
ciendo en ese momento las correcciones necesarias. Cubrir -
las paredes del conducto y del cono com cemento para conduc—-

tos 'y colocar ésta hasts la altura correcta. Agregar nuevos
.conos alrededor del cono invertido en forma habitual, hasta -

obturar totalmente el conducto. Como el didmetro de los con-
ductos en los dientes anteriores de nifies, con frecuencia tie

" nen su mayor amplitud a la altura del foramen apical, mayor -
-que el conducto mismo; algunas veces es necesario obturarlo -
-:cbn gutapercha y un exceso de cemento y hacer la apicetomia -
'inmediatamente después, condensando la gutapercha desde el ex
_tremo apical, y recortandolo lo suficiente desde el extremo -
- radicular para lograr una Superficie suave, uniforme y bien -
{'obturada. ‘

Cassidy y Gregory (Norfolk Virgiﬁia, 1969) han experimentado

la contraccioén y expansidén de conos de plata enfriados a ba--

jas temperaturas (hasta de -60 grados), y admitthQue esta -
técnica podria facilitar el ajuste de los conos al dilatarse
pasando de ~60 a 37 grados en el momento de la obturacién. -
Preciado (Jalisco, México 1971) experimenté en vivo el uso de
conos de pla:a_refrigeradés a =60 grados, con hallazgos simi-
lares a los antes éitados autores norteamericanos. Holland y
Cols. (Aracatuba, Sao Paulo, 1975), sin embargo, no encontra .
ron diferencia entre los conos de plata refrigerados y los #,"
del medio ambienCe, aunque reconocen que, posiblemente al em-

plear los conos refrigerados con pasCa obturadora del calor,_
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se hayan modificado los resultados, lo que no hubiese ocurri-
do de haber refrigerado también la pasta.

ACCIDENTES EN LA OBTURACION DE CONDUCTOS

En este caso hablaremos de los problemas de la obturacidén y -
los problemas que pueden impedir la obturacidn al momento de
realizarla, '

SOBREOBTURACION Y SOBREEXTENSION

La primera se le 1lams asi cu&ﬁdo los materiales de cementa--
cién sobrepasan la unién cementodentinatia o traspasa el dpi-
ce, la segunda es cuando materiales como la gutapercha 0 CO=--
nos de plata traspasan el apice.

En este caso llamaremos sobreobturacién a los dos. Cuando se
planea que la obturacidn llegue hasta la unidn cementodeniing
‘ria pero bien sea que el cono se desliza y penetra mds o por-
qué el cemento al ser presionado y condensado traspasa el api
ce al controlar la radiograf{a, se observa que se ha produci-
do una sobreobturacién.

Si se observa que el cono de gutapercha de plata se ha sobre-
pasado se podrd retirar y cortsr a su debido nivel, no as{ - .
cuando la sobreobturacidn esté formada por cementos, cuyo re-
tiro se hace muy diffcil y por lo tanto los procedimientos de
retiro serdn mis comple jos.

Los cementos de eugenato de cinc son muchas veces reabsorbi--
bles y fagocitados en un corto tiempo, y otras veces son en--
'capsuludos y ocasionan molestias subjetivas, y se puede optar
' por la ellminacién qulrurgica por medio de un legrado.

‘Cu;ndd se obtutan‘dienées conkiptces cercanos al seno maxilar
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se recomienda el empleo de pastas reabsorbibles como primera
etapa de la obturacién.

PERIODONTITIS AGUDA Y SUS COMPLICACIONES

La périodontitis aguda es un estado inflamatorio que rodea la
ra{z de diferentes etiologfias se puede presentar de una se- -
sién a otra y por lo tanto nos veremos con la necesidad de -
eliminarla lo mids rapidamente posible. '

Puede ser producida por la extirpacidn pulpar, accién irritag
te de drogas incluidas en la medicacién tépica o bien todos -
- los factores, si el dolor no cesa en procura del alivio espon
téneo, por ejemplo analgésicos, si esto no resulta efectivo, -
se puede reemplazar por un cono absorbentg de papel que elimi
ne el exceso de medicamento conviene aliviar temporalmente la
oclusién rebajando el diente, se advierte al paciénte que se
trata de una complicacidn pasajera.

El problema se hace mis grave cuando la‘périodontitis es de -
origen séptico provocado por la invasidn de bacterias patdge-
nas en el tejido conectivo periapical, el cual provoca un - -
absceso veolar agudo. El tratamiento consiste, en la apertu-
ra, retiro de la medicacidén y ventilacién del conducto para -
hacer un drenaje. Se puede'administrar antibidticos segin la
complejidad del caso, antiinflamatorios, etc.
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CONCLUSIONES

El conocimiento amplio de la biologia pulpar y perirradicular
han permitido en los Gltimos afios una difusién universal ex--
- traordinaria de la endodoncia y, logicamente, ahora mis que -
nunca los endodoncistas se hallan divididos, segun las técni-
cas de obturacién que prefieren.

La mayor parte, bien sea pdr continuismo o porque estiman que .
es la mejor técnica, hacen sistematicamente la técnica de 1a
condensacidén lateral, con magnificos resulcadoa.

‘Otro grupo prefiere la técnica de tetmodifusién, sobre todo -
f.la preconlzada por Schilder, de la gutapercha callenca o con—.v
. densacién_vettical, en la seguridad de que con esta téenica -

se logra la mejor obturacién del complejo sistems canicular.

EUﬁ-térher g?upO‘utiliza ambas técnicas segin el diente o pro-

blema que haya que resolver, o bien técnicas mixtas alternan-
‘do el empaquetado de conos lgterhles bien condensados con el

uso de condensadores calientes, que al reblandecer la obtura-
'clénvprevia,ifavorecerian c1aramente su terminacidn.

Pero donde existe una verdadera polémica es- en el uso de  los
“conos de plata.- Existe un grupo de detractores que condenan
.energicamente la técnica de conos de plata aduciendc que la -
obturacién queda imperfecta, permitiendo filtracionmes en el -
contorno marginal y provocando corrosidn de los conos, forman
dose, entre otras sales, cloruro y sulfuro de plata; para - -
ellos, los conos de plata deben ser eliminados, Otro grupo -
es mis desapacionado y considera que una obtuacidn. con conos '
de plata, si es correcta,. tiene el mismo prondstico que cual—

- quiera de las técnicas con- gutapercha, pues se han hecho ml——:
gllones de obturaciones con conos de plata con excelentes -

upostoperatorios a distancza, y son otros factores los que pue
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den intervenir.

Se aconseja el uso de conos de plata en los conductos estre--
chos o muy curvos, que no permiten una obturacién satisfacto-
ria con conos de gutapercha. Pero, para su uso, es estricta~
mente necesario emplear una técnica correcta, como es el ajus
tar bien el cono a la unidm cementodentinaria sin sobrepasar-
la, preparando la interfase dentinaria eliminando los lipoides
y el agua, a la vez que se baja la tension superficial, y ja-
mids vibrar el cono, una vez insertado, por maniobras arbitra-

;rial como cortarlo con tijeras, bascular o hasta que se quie-
‘bra por la muesca, cortarlo con una ‘fresa durante el fraguado

o doblar la parte sobrante en forma de bastén. Probablemente,
los casos de fracaso publicados por sus detractores fueron ob
turados con pésima,técniéa, incutriendpien,losjerrorel antes
sefialados, en especial al sobrepasar el dpice el cono obtura-
dor, quedar su punta inmetsa en plasma o sangre residull, al
no preparar correctamente la interfase o vibrar el cono 1no--

 portunamente, durante el fraguado de la doble interfase.

" Desde Sidler, cuando di jo que es de menor importancia la com-

posicidn del material de obturacién que el cierre hermético -
del dpice y que este material deberd ser 1inocuo para el teji
do periapical favoreciendo la formacidén de neocemento, hasta

los modernos conceptos de Schilder sobre obturacién en tres -
dimensiones, todos los autores de la moderna endodoncia insis
ten en la necesidad de lograr un sellado total y compacto de
todo el conducto, en especial del tercio apical..

_St la preparacién biomeééniéa'de los coﬂductos, al ampliar vy

alisar su luz, lograse siempre su objetivo y los conductos -
quedasen con rigurosa forma geométrica de cono, el problema -
de la obturacién, dentro de sus limitaciones, seria mds facil
Pero hoy dia se sabe, que a pesar del instrumental escandati-

‘zado ¥y de la preparacion mas cuidadosa, los conductos’ pocasvn

ces son correctamente ensanchados. lnnhs enconcrd que 1a mavor
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parte de 105 dientes agparentemente bien preparados, al ser -
seccionados a la altura apical, no correspondia al circulo ar
tificial del ensanchado con la luz del conducto; otras veces
quedaban lateralmene, y en los de seccidén ovalada el circulo
quedaba a un extremo. Haga demostrd tambiém que la mayor par
te de la preparacidn de conductos es inadecuada ‘e insuficien-
te y que el 82% de los conductos vestibulomesiales de los pri
meros molares superiores, el B81.2% de los conductos mesiales
de los primeros molares inferiores y el 79% de los incisivos
inferiores presentaban un ensanchado inadecuado. Estos resul
tados poco alentadores demuestran la necesidad no sdlo de ex-
tremar una ﬁreparacién de conductos harto cuidadosa y estric-
ta, sino de intentar subsanar en parte este error con una ob-
~turacidn compacta en tres dimensiones.

Debido a las limitaciones que tiene el profesional, tantoc en
el conocimiento de donde estd realmente la unidn cementodenti
naria, como de precisar con exactitud hasta donde quiere o -
puede llegar con la obturacién de conductos, lo que realmente
interesa ya no quedar mis o menos corto o largo (Subextendido
o sobreextendido) con el cono principal, preocupacién que ab-
sorbe la atencién de profesionales, sino lograr el objetivo -
de condensar en las tres dimensiones sin dejar, espacio vacio
alguno.

Schilder define estos conceptos magistralmente al sefialar que
hay que hacer una distincidn bdsica entre sobreobturacidén y -
subobturacidén, por un lado, y sobreextensidén (sobrepasado y -
subextension se refiere unicamente a la dimensidn vertical de
la obturacién de conductos), o sea sobrepasando o quedando mds
corta del dpice radicular. Subobturacién (subcondensacidn) se
refiere a cuando el conducto ha sido inadecuadamente obturado
;n‘cualquier d;mensién, de jando amplios espacios para la -
recontaminacién e infeccidn. Un diente estarfa sobreobturado
cuando sus conductos hubiesen sido obturados en}las‘tres‘di:l
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mensiones y en el cual el excesc de material hubiera pasado -
el foramen. Afiade el autor norteamericano que él nunca ha en
contrado un fracaso en un diente sobreobturado, pero bien ob-
turado, y condensado mientras que ha visto fracasos en dien--
tes con sobreextensidn, pero subobturados, en los cuales los
conos de gutapercha y de plata sobrepasados, afiadian un trau-
ma oneroso al problema del conducto subobturado.

Naturalmente, lo ideal es que la obturacién, quedando en la -
unién cementodentinaria, obture en las tres dimensiones todas
las anfractuosidades y conductillos, pero, de haber error, es
preferible que sea en verticalidad y no en subcondensacién -
tridimensional. Por ello, la técnica de la condensacién late
- ral y por supuesto, la de condensacién vertical facilitan la
cqrrécCa obturacién.

"~ E1 concepto bioldgico actual de la técnica de obturaéién, - -
aconse ja evitar la posible sobreobturacidén para facilitar que
la membrana peridental pueda envaginarse y pueda producir neo
cemento, pero cuando la sobreobturacién se produce en grado -
pequeflo, acostumbra encapsularse y muchas veces es resorbida
al cabo del tiempo en su totalidad; incluso los conos de guta
percha sobrepasados llegan a ser eliminados.

De una correcta obturacién depende el pronéstico del trata- -
miento endodéntico, ya que nada servird una preparacién impe-
cable de un conducto estéril si éste es mal obturado. Kut- -
tler cita la frase de Jaﬁper. " Una obturacidn de conductos
bien hecha y tolerada es la etapa final de una téenica, y - -
hacer una bella obturacidén es la prueba de habilidad de los -
buenos operadores ".
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