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CAPITULC I

INTRODUCCION,

En la prictica diaria del-Cirujano Dentista y del-
Endodoncista, en algunos casos se presentan problemas -
en la Endodoncia debido a los accidentes que ocurren, -

ya sea durante el tratamiento o posterior a €1,

Al no tener los conocimientos para su tratamiento-
y solucidn se recurre a 1libros o revistas especializa--
das, que en la mayoria de los casos tienen muy pocos --
problemas de los que en realidad se presentan, ya sea -
porque se les ha dado poca importancia a los accidentes
o porque se cree que es dificil que se presenten. Recu-
rriendo al tratamiento mis severo que es la extraccidn-
de la pieza dentaria y posteriormente a la prétesis ne-

cesaria.

Es por eso que al escribir este trabajo, he recopi
lado el mayor nimero de fracasos vy éxitos, para hacer -
que 1la Endodoncia cumpla con su finalidad, aue es la de
"Conservar dentro del alveolo por un tiempo mayor, las-
piezas dentarias, que por alguna razbn se kan visto - -

afectadas en su 6rgano vital, L& PULPA".

Antes de plantear los fracasos, quierc de manera -

general, describir ;Qué es la Exdodoncia? v como se rea

e
e
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T vesm A e s E. . e N R S - .
ita un tratamient? enlcedSitizc tastl o oToTm el I -

Para tener conocimientes hdsi:zz v una ve- iiegado el -



tema, #ste no sea desconocido.

Como todo trabajo, la finalidad de esta tesis es -
hacer notar la importancia que debe tener la prevencidn
de los accidentes que se presentan en la Endodoncia y -
puedan ser de utilidad para el estudiante, el Cirujano-
Dentista y todo aquel Odont8logo que se dedique a la --
priactica endodéntica, pues teniendo el conocimiento de
cuiles son estos fracasos y cOfmo se llegan a presentar,
se podrin evitar, ahorrando asi tiempo y esfuerzo, de--
jando una mejor impresiém ante el paciente, redundando-

en el prestigio del Odontdlogo.

Una vez que conozcamos los posibles fracasos que -
podamos llegar a tener, tambidn es muy importante cono-
cer los &xitos que podemos obtener conm este tratamiento,
teniendo presente que la finalidad principal de la Endo
doncia es conservar el mayor tiempo posible el diente -

dentro de su alveolo antes de su extraccién.



CAPTTULC I

HISTORIA DE LA OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES,
La Endodoncia es la rama de la Odontologia que se
ocupa de la etiologia, diagndstico, prevensidn y trata-

miento de las enfermedades de la pulpa dental.

Etimol6gicamente, la palabra Endodoncia viene del-
griego, EDON, dentro, ODOUS, diente y la terminacidn IA,

que significa accifn, cualidad, condicidn.

La Endodoncia es reconocida como especialidad de -
la prédctica dental en 1963, en la CIV asamblea de la --
Asociacifn Dental Mexicana. Los primeros tratamientos -
locales practicados fueron: La aplicacifn de paliativos
la trepanacifn del diente enfermo, la cauterizacién de
la pulpa inflamada o su momificacidn por medios quimi--
cos y especialmente la extraccibn de la pieza dental --

afectada como terapéutica dristica,

Es importante dejar establecido que la Endodoncia,
realizada como método conservador de los "dientes enfer
mos y doloridos por caries", se encuentra ya registrada
en la obra "LE CHIRUNGIEN DENTISTE", de PIERRE FAUCHART,

cuya primera edicifn se publicé en Francia en 1728.

Pierre Fauchart (1746) en la segunda edicién de su
libro, proporciona detalles técnicos precisos para un -

tratamiento del "Canal del Diente”, lo que se hacfa --



34
con la punta de una aguia perfaorandc el piso de la ca--
ries para penetrar en la '"cavidad dental” y llegar al -

posible absceso, dando salida a los "humores" retenidos

para aliviar el dolor.

La aguja la destemplaban previamente a la flama pa
ra aumentar su flexibilidad, a fin de que siguiera me--
jor la direccidn del canal adaptédndose a sus variacio--

nes.

Se tomaba también la precaucifn de enhebrar la agu
ja para evitar que el enfermo pudiera tragirsela. Asi -
quedaba el diente abierto durante algin tiempo y se co-
locaban en la cavidad un algodén humedecido con aceite
de canela o de clavo. En caso ée que el dolor desapare
ciera, se terminaba el tratamiento aplicando plomo en -

la cavidad (emplomadura).

Antes del método de Fauchart, las obturaciones de

los conductos radiculares se hacian con fibras de algo-

dén.

Después Hutson, en el afio de 1809, hizo uso de 1las

hojas de oro para el mismo fin.

William Bowman en 1867 emple6 la gutapercha como -
sustancia obturante de los conductos radiculares, y en
1883 usd una solucidén de gutapercha y clorofermo, la --

’

que tuvo durante muchoc tiempo adeptos.
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Fueron muchos los materiales empleados con este --
fi. tales ccmo: conos de plomo, hojas de estafio, parafi
na, puntas de cobre. La parafina fué& usada por Sir John

Tomes y Princz.

Al comen:zar el siglo XX, aparecieron los cones de
guzapercha que en su interior contenian un alma de alam
bre de plata, proporcionfindole en esa forma mayor dure-

za.

Callaahan en 1914, hizo uso de una solucién de re-
sina y cloroformo para barnizar las paredes del canal -

radicular antes de su obturacidn.

Buckley introdujo la eucapercha que es una mezcia

de gutapercha y eucaliptol.

Grove en 1929, obturaba los conductos radiculares-
que habian sido preparados mecdnicamente, con un juego-
especial de escareadores con conos de oro de ajuste pre

-

Cclso.

Trebitsh en 1929, introdujo los conos de plata pe-
ro Jasper en 1933 ided puntas de plata cuyas medidas --
concordaban con las de los escareadores y limas, simpli
ficande asi la tarea de la obturacién radicular, diches

conos eran utilizados con un cemento especial.

Hoy £ia existen puntas de plata como las de Young,

fabricadas del mismo grosor y conicidad, que los instru
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mentos KERR, en base a las sugerencias dadas por Jasper.

En l1a actualidad la obturacién de los conductos ra
diculares consiste esencialmente en el reemplazo del --
contenide mnatural o patolbgico de los conductos, por ma

teriales inherentes o anticépticos bien tolerados por -

los tejidos periapicables.

Es la etapa final del tratamiento endodfntico y --
muy frecuentemente constituye la mayor preocupacidn del
Odont8lode, que al fracasar en su intento de lograrla -
como seria su deseo, ve anulado ellesfuerzo puesto al -
servicio de una técnica laboriosa, que puede resultar -

inoperante.

Una gran mayoria de autores consideran que la obtu
racifn de los conducteos radiculares es condicidn indis-
pensable para obtener el &xito de la terapéutica endo--
déntica, afin mis en general, se sostiene que la obtura-
cidn debe ser herm&tica y permanente, ya que un conduc-
to vacio puede permitir la penetracién de exsudado que-
con el tiempo se convierte en una sustancia tdxica e --

irritante para los tejidos que la originaron.



GENERALIDADES.,

Una terapfitica efectiva la vamos a basar en un ---
diagnéstico exacto y &ste con una semiologia hecha con-

orden y método.

La semiologia endodfntica estudia los signos ¥ sin
tomas que tengan relacién con una afeccidn pulpar o de-

un diente con pulpa necrdtica.

Estos sintomas y signos se obtendrin mediante un -
interrogatorio y una exploracifn que se le hard al pa--

ciente.

.

Primero se empezarf con una historia clfnica espe-

cial, en la cual se anotarfin todos los datos semioldgi-

cos, diagnésticos de evolucién clinica, y la terapéutica
y continuar hasta la obturacién definitiva del diente -

tratado.

1.- INTERROGATORIO.

El interrogatorio, por breve y conciso que sea, de

be preceder a la exploracién,

Algunos pacientes que son extrovertidos y cicleoti-
micos describen sus dolencias con gran lujo de detalle
y exageracidn y los pacientes introvertidos y parces de
palabra, que apenas responden si o nd a las preguntas,-

es necesario ganarnos su confianza, ¥y mostrar interds -
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en sus problemas, teniendc firme decisidén en nuestros -

propdsitos.

Las preguntas serdn concretas y pausadas, sin can-
sar a2l enfermo, generalmente se comienza por el motivo-
de la consulta, buscando el signo principal que nes - -

oriente.

Se sigue el interrogatorio para obtener datos de -
algunas enfermedades orgdnicas que el paciente pudiera
presentar y que pudiera tener relacidn con alguna infec

cidén local y obligase a contraindicar el tratamiento.

En el cuestionario de salud el paciente anotard --
aquellcs datos que resultardn de gran valor clinico du-
rante la conductoterapia como son: tendencia a lipoti--
mia, alergia a la penicilina, propensifm a la hemorra--
gia.

El paciente nos referird su técnica de cepillado -
que practica, si ha recibido tratamiento de conductss -
anteriormente y que resultados ha obtenido, especialmen

te en dientes vecinos al que trabajaremos.

Necesitamos planear la futura restauracién de 1a -
pieza dental por intervenir, procurando conccer la opi-

nidén del paciente.

2.- SEMIGLOGIA DEL DOLGR.

El Jdolor como sintoma subjetivo e intransferikle,
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es el signo de mayor valor interpretativo en Endodoncia,

el interrogatorio destinado a conocerlo deberd ser metd
dico y ordenado, asi lograremes que el paciente nos co-
munique todos los detalles del mismo, especificando los

siguientes factores:

A.- CRONOLOGIA:

Aparicién, duracidn en segundos, minutos u horas,

periodicidad, diurnno, nocturno, intermitente.

B.- INTENSIDAD:
La intensidad puede ser apenas perceptible, tole-

rante, agudo, intolerante, desesperante.

C.- TIPO:

El tipo puede ser sordo, pulsdtil, lancinante, te-

nebrante, urente y de plenitud,

D.- ESTIMULO QUE LO PRODUCE O MODIFICA.

a) Espontidneo, en reposo absoluto, o relativo des-
pertando durante el suefio, durante la conversacidn.

b) Provocado por la ingestién de alimentos, bebi--
das frias o calientes, alimentos dulces o salados, por-
la penetracidn del aire frfo durante el cepillado, por
la presidn lingual, o al ser golpeado al cambiar de po-
sicién.

3.- UBICACION:

C1 paciente sefiala con presicién el diente gque di-
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ce dolerle; otras veces manifiesta su duda entre varios

dientzs y en ocasiones el dolor se describe en una re--
gién mids o menos amplia pero sin poder definir los 1imi

tes precisos del mismo.

4,- EXPLORACION.

La Endodencia la podemos dividir en tres partes:
A.- Exploracibn clinica, mé&dica o general.
B.- Exploracidn de vitalidad pulpar,

C.- Exploracién por métodos de laboratorio.

A.- EXPLORACION CLINICA MEDICA O GENERAL,

En esta exploracifn se utilizan métodos semiotécni
cos cldsicos en Medicina y Odontologia, consta de seis
partes:

a) Inspeccifn.

b) Percucidn,

c) Movilidad.

d) Transluminacién,
e) Palpacidn.

f) Radiografias.

a) Inspeccidn.

La inspeccidn es el exfdmen minucioso del diente en
fermo, dientes vecinos, estructuras periodontales y 1la-
boca en general del paciente, es ayudado por instrumen-

t = dentales.



b} Percucidn. 11
Se realicza con el mango de un espejo en sentido ho
rizental, y en sentido vertical, tieme dos interpreta--
ciones.
1a. Auditiva o sonora, segiin el sonido obtenido. En pul
pas y periodonto sano, el sonido es agudo, firme y cla-
TO.
En dientes despulpades, el sonido es mate y amorti
guado.
2da. Subjetivada por el dolor producido se interpreta -

como una reaccidn dolorosa, periodontal propia de perio

dontitis.

c) Movilidad.

Mediante ella percibimos la mdxima amplitud del -~-
desplazamiento dental dentro del alveclo. Se puede ha--
cer bidigitalmente, con un instrumento dental o de mane
ra mixta.

Morris Grossman las divide en tres grados:
lo. Cuando es incipiente pero perceptible.

20. Cuando llega a 1 mm. de desplazamiento miximoc.

30. Cuando la movilidad scbrepasa al milimetro.

d) Transluminacidn.
Los dientes sanos y bien formados gque poseen una -
pulpa bien irrigada, tienen una translucide:z clarz v --

didfana tipica, mientras gug 1os dientss necrétic-s o -
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con tratamiento de conductos no solo pierden transluci-
dez, sino que a menudo se decoloran y toman un aspecto

parde, obscuro y opaco.

e) Palpacién.
Es la percepcidn tdctil obtenida con los dedos, se
pueden apreciar los cambios de volumen, dureza, tempera

tura y fluctuacidn etc.

f) Radiografias,
En la Endodoncia se emplean radiografias periapica
les procurando que el diente en tratamiento ocupe el --

centro de la pelicula,

Asi obtendremos una radiograffa lo m&s fiel posible
para poder hacer las mediciones.de: conductometria apa-
rente, real, conometria y de esta manera no sobrepasar-
el trabajo biomecédnico del foramen apical; para evitar-
los mirgenes superpuestos o asociados que comunmente se

obtienen en los conductos de los prmolares superiores,

y de los mesiales.

Se modificard la angulacibémn horizontal.

OR: Angulacibn Ortorradial con rayos perpendiculares a
la pelicula.

DR: Variando la incidencia hasta 30°de angulacién Distc
rradial.

MR: Angulacifn Mesiorradial.
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Es recomendable apreciar las caracteristicas anatd
micas del diente, como tamafio, forma y disposicidn de -

las raices, y forma de la pulpa.

Tambié&n observamos lesiones patoldgicas, en tamafio

y forma de la cavidad o fractura,

Con las radiograffas se podridn obtener las siguien
tes medidas:
£.1 Conductometria.

La conductometria la vamos a dividir en conductome
tria aparente y conductometria real,
— Conductometria Aparente:

Es la medida obtenida con la radiograffa periapi--
cal, se obtiene la longitud del diente; y del conducto

radicular,

—~ Conductometria real:

Cuando se ha insertado una lima o un escareador en
el conducto, se toma una radiograffa, y cuando estd el-
extremo de la lima a 0,8 mm. del &pice radiogrdfico, se

mide y de esta manera obtendremos la conductometria real.

En dientes posteriores, o en los que tienen varios
conductos se tomardn radiografias, cambiando la angula-

cién horizontal. (OR - MR - DR).
.2 Conometria:

Es la radiografia obtenida para comprobhar la posi-

cidén del cono de gutapercha o plata seccionado, el cual
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deberd alojarse de 0.8 a 1 mm. del &pice.
f.3 Condensacidn.

Mediante esta radicgraffa se comprueba si la obtu-
racidén ha quedado correcta especialmente en su tejido -
periapical, llegando al lugar deseade sin sobrepasar el
l1imite prefijado, ni defar espacios muertos subcondensa
dos, de esta manera y de ser necesario, podrid rectifi--
carse la obturacidn cuando no haya quedado como se pla-

nebd.
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CAPITULO 1V

ANATOMIA DEL APICE RADICULAR,

La antomia del dpice radicular estd determinada --

por la ubicacidn de los vasos sanguineos,

Cuando el diente es joven y estd erupcionando, el-

foramen es una delta abierta.

Las posibilidades de ramificacién vasculary son tan
variadas en el dpice que es imposible predecir el niime-

ra de foramenes en un diente determinado.

La mayoria de los dientes unirradiculares tienen -
un solo conducto que termina en un foramen apical dnico
Con menor frecuencia posee, una delta apical que finali
za en un conducto principal y una salida colateral o --

mis.

A veces en dientes unirradiculares la delta tiene
varios conductos de igual magnitud y en los dientes mul
tirradiculares suelen presentar su anatomfa apical mis-
compleja. Cuando se encuentran foramenes apicales acce-
sorios en una de las rafces del diente multirradicular,
suele suceder lo mismo en las otras, debido a que cada-
una de dichas raices pueden contener dos y hasta tres -

conductos.

Estos conductos pueden fusionarse pero ne es nece-

sario y genmeralmente no lo hacen antes de lilegar a la -
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salida, entonces cada uno de ellos podrid abandonar la -

raiz independientemente.

Es com@in hallar ramificaciones laterales de los --
conductos accesorios en la zona apical, y porque también
los vasos pre-existentes se presenten unidos, porque 1la
superficie externa es convexa; en consecuencia a ésto -

hay foramenes miltiples.

La mayoria de los foramenes se abren en las zonas

laterales, seglin se ve en los esquemas siguientes:

Conducto Unico Conducto Paralelo
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Conducto Paralelo
Secundario
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I

Conductos Fusionados
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I

Conducto Bifurcado

\
¥

Conducto Bifurcado y

luego Fusionado
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Conducto Bifurcado
luego Fusionado con
nueva Bifurcacién.

I

Caos
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I

Conductos Fusionados
y luego Bifurcados

!

Conducte Transversal.
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Conducto Oblicuo.

!

Conducte Recurrente.

Conducto acodado

Interconducts
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También se debe recordar que hay formacidén abundan
te de cemento en el dpice debido a la aposicién de nue-

-

vas capas de cemento.

La anatomia del foramen no es de ningilin modo cons-
tante. El1 centro del mismo tiende a desviarse cada vez-

mds del centro apical.

Muchos conductos radiculares tienen dos didmetros
apicales. El didmetro menor a la altura cemento-dentina
ria puede ser tan pequeflo como la mitad del didmetro ma

yor gque se localiza en el piso de la cimara pulpar,

El depdsito de cemento tiende a producir un embudo
apical de divergencia creciente, a esto contribuye la -
formacidén de la dentina secundaria que estrecha el fora

men dentinarioc a un minimo irreducible.
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En dientes j6yenes en los cuales el &dpice no esti-
plenamente desarrollado, la pulpa se conecta con el te-
jido periapical circundante pdr una zona amplia. Duran-
te el desarrollo de la raiz, el foramen se estrecha por
alargamiento de la raiz y por aposicidn de dentina-ce--
mento, pero durante este perfodo las paredes del fora--
men siguen estando constituidas totalmente por dentina.
Con el paso de los afios y con la exposicifn al funciona
miento fisioldgico, una capa de cemento puede cubrir la
dentina hasta distancias variables dentro del conducto

radicular.

El cemento no se mantiene equidistante al foramen-
en toda la circunferencia del conductoc radicular y el -~
desarrollo de la rafz suele dar por resultado un conduc
to principal y uno o mds conductos laterales, que en -~
los cortes por desgaste aparecen como una delta de var-

riada configuracidn.

La ubicacidén del foramen apical, que muy a menudo
estd a un lado de la raiz y no en el &pice, queda mejor

demostrada cuando se basa sobre cortes de cincu micras.

Pueden existir conductos laterales o accesorios -r
que conecten al tejido pulpar con el ligamento periodon
tal en cualquier nivel de 1la rafz, pero suelen ser mis-

frecuentes como ramificaciones del tercio apical.

Cualquiera que sea el tamafio o ubicacidn del con--
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ducto lateral, del tejido conectivo laxo se continfia di

rectamente con el ligamento periodontal, por ejemplo, -
cuando el conducto principal es mucho mds estrecho que-
el lateral, el resultado puede ser que el instrumento -

limante siga al lateral y no al principal.

En los casos de enfermedad periodontal progresiva,
(si la placa microbacteriana llega al tejido blando de-
los conductos laterales y los involucra), se produciré-

una necrosis pulpar.



CAPITULO V

QBTURACION DE CONDUCTQS.

Es una fase endoddntica en la cual vamos a reempla
zar el contenido pulpar, ya sea normal o patecldgico, --
por materiales inherentes, o antisépticos, en la que se
utilizardn medios y té&cnicas especializadas; con el fin
de dejar el conducto en condiciones favorables para re-
cibir un material de obturacifn y que en lo posible se
aisle el conducto radicular obturdndolo en la zona peri

apical.
Esto es la etapa final del tratamiento endodéntico,
1.« FINALIDAD.

La finalidad primordial es la eliminacidén total de
la pulpa radicular (pulpectomia total) o de restos pulr
pares remanentes, dentina desorganizada e infectada en-
las paredes radiculares y de sustancias extrafias al cen

ducto.

La obturacifn se hariZ con materiales inherentes o-
antisépticos bien tolerados por los tejidos periapica--

les,
La obturacién la vamos a dividir en dos fases:

la. Anular la luz del conducto.

2a. MMantenmer una accilp antisdptica ca el conducto.
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1a. La anulacién de la luz del conducto se divide en --
tres etapas:
a) El impedimento de la migracidn de gérmenes,
b) Del conducto hacia el peridpice.

c) Del peridpice hacia el conducto radicular.
2a. Evitar la penetracidn del exudado purulento:

a) del peridpice hacia el conducto,
b) para eyitar la iliberacidén de toxinas.
c) del conducto hacia el peridpice.

d) mantener una accién antisd@ptica en el conducto.

2.- LIMEITE APECAL DE LA QBTURACION.

En términos generales se estd de acuerdo en consi-
derar como limite apical ideal de la obturacifn en la -
parte apical del conducto, la unifin cemento~dentinaria
que es la zona mis estrecha del mismo, situada a una --
distancia de 0.8 a2 1 mm. con respecto al extremo anaté-
mico de la rafz. Por lo tanto en un diente normal de --
una persona adulta, el extremo del dpice radicular, =--
constituido frecuentemente por ramificaciones apicalesr
de la pulpa, tejido periodbntico invaginado y finfsimos
capilares dentro de una estructura fermada esencialmen-
te por cemento, no deberid ser obturado en forma perma--
nente con elementos extrafios al organismo, a £in de no-
perturbar la reparacién postfrior al tratamiento a car-

go del periodonto apical.
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3.- MATERIALES DE OBTURACION, 6

Los materiales de obturacién son aquellas sustan--
cias inherentes o antisépticas que, colocadas en el con
ducto anular, el espacio ocupado originalmente por la -
pulpa radicular y el creado posteriormente por la prepa
raci8n quirdrgica, Actualmente al hablar de un determi-
nado material de obturacidn, se piensa simultdneamente-
en una preparacidn quirlirgica adecuada y en una técnica
operatoria, lo mis precisa posible; por ejemplo la "TEC

NICA DEL CONO UNICO".

Esta técpnica requiere de la preparacidn de un con-
ducto discretamente amplio, de corte transversal, un po
co circular y un material de obturacién constituido - -
esencialmente por un elemento s8lido. El1 cono que se ~-
ajusta a las paredes del conducto con la ayuda de un ce

mento. Como la preparacidn quirfirgica depende de las

-

-

coendiciones en que se encuentre la dentina, de la par--
ticular anatomfa radicular, resulta difuso e inconve---
niente utilizar un solo materjal y la misma técnica de-

obturacifn para resolver todos los casos.

A.- CONDICIONES DE UN'MATERIAL ADECUADO,

El materifal de obturacidn aplicable a los conduc~=x

tos radicuiares deberd reunir las siguintes condicionest

a) Tiene que ser f8cil su manipulacién e introduccién a

los conductos radiculares, afln en los poco accesibles y
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tener suficiente plasticidad para adaptarse a las pare-

des de los conductos.

b} E1 material debe ser antiséﬁtieo para neutralizar al
guna falla en el logro de 1a esterilizacidn, tener un
pH. neutro y no ser irritante a la zona periapical para

no perturbar 1la reparacidn posterior al tratamiento.

¢} Ser mal conductor de los cambios térmicos,

d) No ser poroso ni absorber humedad,

e) No debe ser irritante,

f) Debe ser radiopaco para poder visualizarlo radiogridfi
camente.

g) No producir cambios de color en el diente que se es-
td tratando,

h) El material de obturaci8n no deberd reabsorberse den

tro del conducto radicular ni de la cémara puléar.

i) El material podrd ser retirado con facilidad para -«
realizar un nuevo tratamjento o colocar un perno para -
que pueda servir en un momento dado para colocar un - «
puente fijo o para un jaquet.

j) El material debe estar est&ril antes de ser colocado
en el conducto radicular,

k) No provocar reacciones alérgicas. Ya que afin no se -
ha encontrado el material que cumpla con todos estos re
quisitos, se combinan los distintos materiales y técni-

cas para la obturacifn de los conductos radiculares, -
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asi el Odontdlogo decidird el material y la técnica que

deberd emplear para cada caso que se le presente.

B.- MATERIALES BIOLOGICOS,

Los materiales biol8gicos estin formados a expen--
sas de tejido conectivo periapical, tienden a anular 1la
luz del conducto en el extremo apical de la rafz y coms

tituyen la substancia ideal de obturacién.

El cierre del foramen o de los foramenes apicales,
en el caso de existir delta apical, se produce por dep8
sito de tejido calcificado frecuentemente sobre las pa-

redes del conducto hasta anular su espacio libre,

Si el cierre no es completg, el tejido fibroso ci-
catrizal remanente se identifica com el periodonto apix
cal rodeado por la cortical 8sea y el esponjoso., Y el <
cierre del dpice radicular, pueda constituir una obtura

cibn excesiva de dicho conducto.

Los materiales Bioldgicos son:
a) .- Osteocemento.
b).- Tejido conectivo fibroso.
c).- Tejido conectivo cicatrizal.

C.- MATERIALES INACTIVOS.

a) S&lidos preformados,
Los cecnos constituyen el material sélido preforma-

éc, que se introduce en el conduttc come parte esencial
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o complementaria de la obturacidn, siendo los mids utilj

zados los de gutapercha y los de plata.

La plata y la gutapercha, se han impuesto durante-
el @1timo medio siglo, la supremacia como material de -

obturacidn,

Estas sustancias las utilizaron sclas o combinadas,
pero finalmente predomind el uso de los conos. Lo que
no esti decidido atln, son las ventajas e inconvenientes

que puedan tener estos materiales.

Los conos de gutapercha son menos rigidos y més ~-
compresibles que los de plata, permiten una mejor adap-s
tacidn a las paredes de los conductos radiculares, espe
cialmente en los conductos curvos y un control radiogri
fico mé8s fidedigno en la posible hermeticidad de 1a ob-

—

turacibn.

No puede establecerse una superioridad de los cor-
nos de gutapercha sobre los de plata, ya que en conducr
tos estrechos de molares sigue estando perfectamente in
dicado el uso de los conos de plata, sobre todo los es«
tandarizados, para lograr um mejor ajuste a nivel del «
dpice.

b} Conos de Gutapercha.

Estos conos estén constituidos esencialmente por -
una sustancia vegetal extraida de un &rbol sapotéceoc --

del género Pallaguium, originario de Is isla de Sumatra.
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La gutapercha es una resina que se presenta como -

un s6lido amorfo, Se ablanda fédcilmente con la accifn -
del calor, y rédpidamente se vuelve fibrosa, porosa y pe
gajosa, para luego desimntegrarse a mayor temperatura.

Es insoluble al agua, y discretamente soluble al euca--
liptol. Se disuelve en cloroformo, &ter y xilol. El oxi
do de zinc les dd mayor dureza a los conos, y disminuye

asi la excesiva elasticidad de la misma.

Los conos, si se envasan correctamente duran mucho
tiempo; la exposicidn prolongada al medio ambiente les-
resta elasticidad y los vuelve quebradizos. En tal caso
deben ser desechados, porque se corre el peligro de que

brarse al ser comprimidos en el.conducto.

La esterilizacidn de los conos de gutapercha se --
considerd durante mucho tiempo dificultosa, porque el -
material de que se componen, no admite calor los defor-

ma, a veces los desintegra en forma irreversible,

Los antis@pticos para su esterilizaci6n en frio vy
ain los vapores de formol, fueron objetados, en razén -
de que pueden adosarse a la superficie de los conos, re
sultando irritantes dentro del conducto radicular; sin-
embargo, queda el recurso de lavarlos posteriormente --
con alcohol, que es solvente a varios antisépticos po--
tentes. También los podriamos lavar con clorurc de ben-

zalconio o zonite (hipociorito de sodio).



31

¢ Conos de Plata,

2

La plata pura (995 a 999 milésimos] es la mis em--
pleada en la fabricacidn de los conos, se aconseja el -
agregado de otros materiales para comseguir mayor dure-
za, especialmente en los muy finos que resultan demasia
do flexibles si estdn constituidos exclusivamente de --

plata,

Entre los inconvenientes que se encuentran para la
prdctica de la obturacifn rutinaria, con conos de plata
en los conductos accesibles, debe destacarse la impoéi-
bilidad de obtener el cierre del foramen apical por apo
sicidn del cemento y la ligera periodontitis que en oca
siones persiste después de mucho tiempo de realizado el
tratamiento. E1l dolor se manifiesta especialmente duran
te la masticacién y con la percucifén, tanto vertical €o
mo horizontal. Es mis frecuente en los dientes cuyos --
fpices estin vecinos al seno maxilar v en los molares -
Y premolares inferiores cuyas rafces terminan préximas-

al conducto dentario.

La esterilizacidn de los conos de plata nc consti-
ture un problema, pueden mantenerse en condiciones de-
asepcia, ordenados en cajas especiales, por nlimeros y-

egsresores.

E¢ pueden esterilizar con calor =<Joo, su te-otida-

esterilizacidn, por este m&tedo, asi come el flameado, -
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los perjudica aumentando su flexibilidad.

En el momento de usarlos pueden ser sumergidos por
algunos segundos, de la misma manera que los conos de -
gutapercha, en antisépticos potentes como el alcohol, -

clorofenolalcanforado, lavdndolos despué&s con alcohol,

El uso de los conos de plata, queda reservado al -
criterio del Cirujano Dentista para conductos estrechos

y dislacerados en dientes posteriores.

En caso de que sea necesario preparar el conducto-
para perno, puede emplearse siempre y cuando sea posi--
ble la t&cnica seccional de obturacidn de conductos, --

con conos de plata.
d) Conos de Material Pléistico.

Estos conos aflin estidn en perfodo de investigacién.
Hasta el momento no presentan ventajas dignas de consi-
deracifbn, ni se ha generalizado su fabricacidn en forma
de conos radiopacos para utilizarlos en la obturacibn -

de conductos radiculares.

D)} MATERIALES PLASTICOS,

a) Cementos con Resinas,

Con el gran surgimiento de materiales plisticos Vv
su utilizacifn en la industria, se vislumbr8d una nueva-
posibilidad en la biisqueda del material ideal de obtura

cidén para los conductos radiculares. Se realizaron emnsa
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yos con acrilicos, polietilencs, nylons, resinas vinili

cas y epoxirresinas, en Europa se desarrcllaron numerc-

sas férmulas, algunas de ellas fueron comsrcializadas -

con indicaciones de té&cnicas adecuadas parz su empleo.

El cemento de TREY'S AH-2& es una epocxirresina de-

origen suizo; comercialmente se presenta en un bote con

polvo y un plomo con la resina 1fquida, de aspecto vis-

coso y transparente. Sus componentes son:

POLVO:

Oxido de bismuto.
Polvo de plata,
Oxido de titanto.

Hexamelitenletranina,

Por lo que endurece muy
limeriza, resulta adherente,

duro.

LIQUIDO:
Eter bisfenol,

Diglicedilo.

lentamente y cuando se po-

fuerte, resistente y muy -

DIAKET: El1 diaket de Espe, es de origen alemin, es

una resina livinilica con vehfculo de policetona.

Tiene los siguientes componentes;

POLVO
Oxido de zinc.

Fosfato de bismuto

LIQUIDO:
Copoclimero,

Dihidroxi dicloredifenol -
metano de ace*ato de vini-
1o,

Ci:ruro de vizmiio.

%
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POLYVO: LIQUIDO:
Eter isobutilicc de vinile.
Proponil acetofenona.
Acido caprébico.

Trietanolamina.

Este cemento se complementa con los conos de guta-
percha para obtener rellenos mis correctos a la visidn-
radiogrdfica; debido a una mejor condensacidn del mate-

rial por la presidn de los comnos.
b) Gutapercha,

La gutapercha pladstica es llevada al conducto en -
forma de pasta (cloropercha} o en forma de conos que se
disuelven dentro del conducto por la adicidén de un sol-
vente, el cloroformo y el agregado de un elemento obtu-
rante y adhesivo como la resinad con lo que se pretende
formar una pasta dentro del conducto que selle los con-
ductillos dentinarios y se adhiera fuertemente a las pa

redes de la dentina,
c) Amalgama de Plata,

Se intent8 utilizar amalgama de plata para obturar
la totalidad del conducto, actualmente su uso se limita
a la obturacidén del extremo radicular por via apical,
después de realizada la apicectomia. La amalgama cuaando
se encuentra libre de zinc, tiene la ventaiaz de que n:

trastorna su endurecimiento per la presencia de un ne--
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dio htimedo. Ademids se evitarian reacciones dolorosas a

distancia de la interyvencion.

E) MATERIALES CON ACCION QUIMICA,

Sobre las paredes del conducto y el tejido conecti
vo periapical se utilizan frecuentemente en la actuali-
dad, solos o con conos, estos materiales; y son los si-
guientes:

a) Pastas Antisé@pticas:

El empleo de estas pastas antisépticas para la ob-
turacidén de conductos; se basa en la accidn terap8utica
sobre laslparedes de la dentina y sobre la zona periapi

cal,

Para la composicifn de dichos materiales principal
mente antisépticos de-distinta potencia y toxicidad, y-
que ademds de su accidn bactericida sobre los posibles-~
gérmenes vivos remanentes en las paredes de los conduc-
tos, al penetrar en los tejidos periapicales puedan ---
ejercer una accifn irritante, inhibitoria o letal sobre

las c&lulas vivas encargadas de la reparacifn,

Al estudiar la toxicidad de los diferentes materia
les de obturacidn sobre los tejidos que rodean el dpice
radicular se aprecia su accidn que puede ser estimulan-
te y beneficiosa o tdxica y necrosante, dependiendo la
cantidad y concentracifn de las drogas, especialmente -

su velocidad de reabsorcidn.
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Las sobreobturaciones con pastas antisépticas deben
ser eliminadas o reahsorbidas en la zona periapical, al

cabo de un tiempo prudente.

También existe una posible reabsorcidn dentro del
conducto radicular y por esta razfn se ha tenido la ma-
yor critica, razdn por la que se estd en contra de su-

empleo para la obturacifn de conductos radiculares.
b) Pastas Alcalinas,

Las pastas alcalinas contienen esencialmente Hi---
dréxido de Calcio; Este material se usa frecuentemente
para recubrimientos Pulpares, en pulpectomfas parciales
y por su éxito fué alentado su wuso para la obturacidn

»

de conductos radiculares temporales.

MURATA, en el afio de 1959: con la obturacién de -~
los conductos de dientes temporales de perros con hidrd
xido de calcio, y eugenol despu@s de la extirpacién pul

par obtuvo 85.7% de &xitos.

En el transcurso de los afios se han realizado estu
dios con los cuales se demuestra que el hidréxido de cal
cio con yodoformo da resultados muy &ptimos, en casos -
de gangrenas pulpares y foramenes apicales amplios, de
dientes anteriores. Se describe también una técnica com
pleta de preparacifn y obturacién del conducto en una -
sola sesidn con hidr6xido de calcio-vodoformo y se com-

prueba por medio del laboratorio, la tolerancia del ma-
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terial en los tejidos periapicales de dientes tratados

en pacientes.

OSCAR MAISTO realizd obturaciomes y sobreobturacio
nes con pasta de hidréxido de calcio y yodoformo en --
conductos con #dpices parcialmente calcificados y se ob
tuvo el cierre del foramen apical con osteocemento, a-
pesar de la reabsorcifn del material dentro del conduc-

t0.
c) Cementos Medicamentosos,

Los cementos medicamentosos incluyen en su f6rmula
sustancias antisépticas semejantes a las de las pastas-
pero con la caracteristica de que la unién de alguna de
estas sustancias permite el endurecimiento de los cemen

tos al cabo de un tiempo de ser preparados.

Siempre constan de un polvo y un 1lfquido, se mez--
clan formando una masa flufda que permite su fidcil colo
cacifn dentro del conducto y generalmente se emplean pa
ra cementar los conos de materiales s8lidos que consti-

tuyen la parte fundamental de la obturacidn.

La mayoria de los cementos contienen 6xido de zinc

en polvo v eugenol en liquido para su endurecimiento.

Todos estos cementos son muy lentamente reabsorbi-
bles en la :zona periapical; por Lo tanto se procura 1li-
mitar la ctturacidn al conducto ralicular y de ser posi

hle solo hzsta la uni?n cemento-ientinaria.
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F) RADIOPACIDAD DE LOS MATERIALES.

Cuando se mencionaron los materiales para la obtu-
racién de los conductos radiculares, quedd establecida-
la necesidad de que fueran radiopacos para poder contro
lar radiogrdficamente los limites alcanzados por la ob-
turacidén, en el caso de emplearse sustancias muy poco -
radiopacas, de peso atdmico menor al del calcio, (40, 08)
que podrian confundirse radiogriaficamente con la pulpa;
existe la posibilidad de agregar algln elemento de peso
atémico elevado, como el bismuto, peso atémico (209), -

bario peso atdémico (137,36}, zinc peso atbébmico (65,38).

En la actualidad, aunque estid generalizado el em--
pleo de materiales radiopacos parTa la obturacidén de con-
ductos radiculares, sigue Tesultando la difficil identi-
ficacidén radiogrdfica de las diferentes sustancias colp

cadas en el interior de los conductos.

Los diferentes materiales muestran su radiopacidad
tanto los conos, como los cementos y algunos cementos-
se ven en la intensidad de aceptar un agregado de sus-

tancias de peso atémico mis elevado.

La pasta lentamente absorbible de OSCAR MAISTO es
marcadamente radiopaca al irse volatilizando por el ¥2
doformz que contiene, su radiopasidad va disminuvendn-

desde la superficie hasta el centro.
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El hidréxido de calcio es menos radiopaco, dificil

mente es visible en la cdmara pulpar y en el ceaducto -
radicular pues necesita del agiregado de un elemento de-
peso atémico mds elevado que el del calcio ya que la --
pasta preparada con hidrdxido de calcio y yodcformo es

!
marcadamente raiopaca, por el agregado del yodoformo.

@) VELOCIDAD DE REABSORCION,

La mayoria de los materiales que se usan para la -
obturacifén de conductos radiculares, son visibles en --
las radiografias periapicales y nos revelan la permanen
cia o eliminaci6n del material de obturacidn, tanto en

la zona periapical como en el conducto,

De esta aclaraci8n resulta que si en una radiogra-r
fia tomada al cabo de un tiempo de realizada una sobre-
obturacidn con determinado material, &ésta desaparece rax
diogrdficamente, solo se puede asegurar que han sido re
absorbidos los componentes del material cuyo peso atdmi
co era por lo menos igual o mayor que el de los tejidos

duros del diente.

En 1la priactica se habla de materiales de cbturacién
no reabsorbibles, como la gutapercha y los conecs de pla

ta,

a) Velocidad de Reabsorcidn de los materiales de obtura

cién.
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Ripidamente reabsorbibles
Pasta yodoformada
alcalina de Oscar

en la zona periapical y -

alin en el conducto.
Pastas antisépticas
lentamente reabsorbi--

Lentamente reabsorbibles
bie de Oscar Maisto.

en la zona periapical y
en el dpice radicular.
Cementos medicamento-

sos,
Ceméntos pldsticos.

Muy lentamente reabsor-
Conos de gutapercha.

bibles en la zona peri-
apical.

Conos de plata.
Implantes endodénticos

No reahsorbibles,
e intradseos,
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CAPITULC VI
CLASIFICACION DE [AS TECNICAS DE QBTURACION
Al conjunto de procedimientos y detalies de una o-
bra mecdnica de una operacifn quir@irgica, se le denonmi-

na "TECNICA".

La manera de practicar un acto u operacién, sujeta

a ciertos principios, se dice que es un '"METODO'".

La etapa final del tratamiento endoddntico consis-
te en llenar el sistema de conductos radiculares total
y densamente con agentes selladores herméticos no irri-

tantes.

El éxito de la obturacidén de conductos, depende de
la excelencia del disefio de la cavidad endoddntica y la

limpieza y conformacién del conducto.

Para la obturacib6n de los conductos radiculares,
hay varias técnicas que se han clasificado, en base a-
los materiales que se utilicen y la manera en que se ob

ture.

1.~ TECNICA CON CLOROFORMO.

Esta técnica la vamos a emplear en conductos am---
plios que requieren puntas de gutapercha de medida es--
tandarizada cuando se desea asentar un cono del nimero-

50 6 mavor, y que quede a 2 & 3 milimetros antesx del --

dpice radicgrdfico; esta té8cnica se puede utilizar en -



el momento de la adaptacién del cono o de la cementacidn.

A) EN EL MOMENTO DE LA ADAPTACION.

La impresifn de la porcidn apical del conducto pue
de ser obtenida si se emplea cloroformo para reblande--

cer superficialmente un cono de gutapercha.

El conducto se deberd mantener hfimedo mediante la
irrigacién, porque la gutapercha reblandecida podria ad

herirse a las paredes dentinarias secas.

Se toma el cono con las pinzas de curacién a la --
distancia operativa correcta, se humedecen 4 a 5 mm. de
la punta durante 4 a 8 segundos en un godete. Una vez -
que se ha reblandecido el cono, se incerta en el conduc
to con una ligera presidn apical, se repite la operacién

hasta que se obtenga una marca satisfactoria en €1,

Se le hace una muesca al cono a nivel del borde in
cisal de la corona y se toma una radiografia para veri-
ficar la posicidn y su ajuste. Se retira el cono y se -
sumerge en alcohol isopropflico al 70%. Este serd utili
zado posteriormente; cuando el conducto esté listo para

ser obturado,

Se irriga nuevamente el conducto con una solucién-

antiséptica para retirar los restos del cloroformo,

BY EN EL MOMENTO DE CEMENTAR,

Un cono de gutapercha que asiente ajustadamente de
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2 a 3 mm. antes de dpice, podrd ser asentado por comple

to de la siguiente manera:

El conducto se recubre con cemento sellador. E1 --
cono sin recubrir lo tomamos con las pinzas, se sumerge
los 4 6 5 mm., apicales en cloroformo durante 4 a 8 se--

gundos,

La duracidn del tiem?o de sumercidn depende de la-
cantidad de reblandecimiento deseada y la distancia que
el cono deba recorrer para llegar al foramen apical y -
se inserta ya reblandecido dentro del conducto con pre-

sidn constante,

C) USO DE CEMENTOS SELLADORES,

A los cementos usados en Endodoncia se les conoce-

como; CEMENTOS SELLADORES BDE CONDUCTOS,

La mayoria de ellos estdn compuestos por 6xido der
zinc y eugenol, con diversos materiales que los tornan-
radiopacos, antimicrobianos y adhesivos, y el sellador
de conductos actfia como:

1o. Agente de unidn para cementar el cono primario bien
adaptado al conducto.

20. Obturador de las discrepancias siempre presentes en
tre el cono y las paredes,

30, Lubricante para facilitar el asentamiento del cono-

primario en el conducto,

Antes d¢ gue frague, se puede hacer que el cemento
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fiuya y llene los conductos accesorios y agujeros apica

les mdltiples, mediante el método de condensacidn verti

cal v lateral.

Existen muchos tipos de selladores en el mercado,

los mids comunmente usados son:
RICKERT, TUBLISEAL,
v la fdrmula de GROSSMAN.

2.,- METODO DEL CONO UNICO.

CLOROPERCHA, EUCAPERCHA.

Este método se puede utilizar cuando:

lo. Las paredes del conducto son razonablemente parale-

las y el cono queda ajustado en el tercio apical,

20, El conducto es demasiado amplio y los conos disponi

bles en el comercio no ajustan adecuadamente en el con-

ducto; entonces se fabrica un cono '""maestro" se adap-
P

ta con la técnica del clorcformo.

A) FABRICACION DE UN CONO 'MAESTRO" DE GUTAPERCHA.

Se calientan a la llama tres o mds conos de guta-

percha y se les comprime y torciéndolos, formando un -

haz.

Los conos ligeramente calentados se amasan entre-

dos losetas estériles, sostenidos en un 4dngulo que dé--

un cone de didmetro aproximade al del conducto corres--

.
rondiente.
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ta reducir su grosor; se deja enfriar y endurecer, se le
enfria con un cherro de clorure de etileo, se reblandece-
T4 el extremo apical superficidlmente en cloroformc v -
se insertard el cono reblandecido con movimientos sua-
ves de bombeo hasta que alcance la longitud activa. Ei
cono "maestro", constituiri una réplica exacta de la --

forma interna del conducto y deberid ser insertado en el

mismo sentido y posicibén al cementarlo.

Cuando se cementa un ccac "maestro”™ en la técnica-
del cono dnico, hay que insertarlo lentamente, de otrc-
modo actuarid como €mbolo para forzar al cemento sella--

dor m3s alld del foramen apical.

La insercidn lenta del ccno '"maestro'" dari tiempo-
para que el cementc fluya y d€ vuelta hacia 1a corona -

del diente.

A menudo este mé&todo deja alglin espacio en la mi--
tad oclusal del conducto sin obturar densamente. Podria
ser necesaria una condensacifn lateral, agregando varios
conos accesorios de gutapercha para obtener un conducto

densamente obturade.

3.~ METCDO DE CONDENSACION LATERAL Y VERTICAL.

La cavidad eni-i3ntica debe ser disefiada v prepara

da especificamente rara el uso eficiente deo los con-s -

:
T2 rrem vommae 2l O N S T T gaiaeay ot
2ogntararcha oar torial ‘ T

b - P 3 w o o wa I = ° - ~ 3 3" 7 -
Jelada 2 fin de crzos un tusT Lz Ceniciual sontinua oo
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el didmetro menor en la unién cemento-dentinaria (alre-
dedor de 1 mm. del dpice radiogrdfico) y su didmetro ma
yor en la cavidad del acceso. Esta constricciém con - -
abertura apical minica actlia casi como una matriz con--
tra la cual la masa de gutapercha es condensada con - -
fuerza y su abertura apical estrecha en la unién cemen-
todentinaria evita que un excedente de los materiales -

de obturacién sea forzado mds alld del agujero apical.

La sobreinstrumentacién destruye la constriccién -
apical, lo que torna extremadamente dificil impedir la-
sobreobturacidén durante el proceso de condensacifn, con
el resultado de una obturacidén mal compactada con un se

llado apical dudoso.

La invasidn del espacio periapical por cualquier -
material de obturacidn producird una inflamacidén en esa

Zona.

A) PREPARACION PARA EL CEMENTADO.

El cono primario de ajuste firme con su punta a 1
mm. antes del dpice radiogridfico es sometido a nueva ve
rificacidn del ajuste correcto, se le retira y se le de
i2 en solucidn de alcohol isopropilico al 70%. Se seca-
el conductoe con puntas de papel abscrbentes, previamen-
te esterilizadas con calor seco, se insertan hasta 1 mm
menos de la longitud crerativa, se coloca una runta en-

i conducte rara que abscorba la humedad hasta sue el --



clinico esté listo para obturar el conducto.

Se preparan espaciadores y condensadores estériles

para la condensacidén lateral y vertical.

Los espaciadores se usan para comprimir el matericl
de obturacidn contra las paredes de los conductos, ha--

ciendo lugar para la insercidén de conos accesorios.

Los condensadores, cualquiera que sea su didmetrc,
tienen extremos apicales planos y se usan para conden--

sar verticalmente la masa de gutapercha.

Los espaciadores y condensadores vienen de diferen

te tamafic y grosor.

El cemento es llevado al cenducto en pequefias can-
tidades en un escareador estéril de grosor menor al Gl-

timo instrumento utilizado para el ensanchado. .

Se llevari primero pequefias cantidades de sellader,

para evitar la introducci6bn de aire.

Se retira el cono del alcohol y se seca con aire,-
se recubren sus dos tercios apicales con sellador y se-
inserta lentamente en el conducto hasta la longitud de-

terminada.

Desrués de pocos segundos, se hace una pausa, se -
inserta un poco mds del cono, hasta llegar a la profur-
didad t=tal. Su insercifn lenta permite que el exceder-

te del sellador sea dispersade hacia el extremo coren- -
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rio del diente.

Se pueden insertar uno o dos conos accesorios a lo

largo del primario, sin el uso de un espaciador,

Si 1la obturacién hubiera resultado corta, se podra
condensar verticalmente y la masa de gutapercha también

se condensard mds hacia el dpice.

Posteriormente se inserta un espaciador apicalmen-
te a lo large del cono primario, acufidndolo contra la -
pared del conducto para crear el espacio de un cono ac-
cesorio., Se le aplica presidn lateral y apical y el es-
paciador se mueve formando un medio arco; luego retiran
do el espaciador se inserta otro de gutapercha, repi---
tiendo varias veces la operacifn, hasta que los conos -
acufiados impidan todo nuevo acceso al conducto. Luego -
se combinan la condensacién lateral y la vertical para

dar mayor densidad a la obturacién.

Con un excavador endodéntico, calentdndolo al rojo,
se cortan los extremos de los conos a nivel del acceso

pulpar.

La masa de gutapercha se condensa con fuerza en --
sentido apical con un condensador frio del tamafio ade--
cuado, cubriéndolo con polvo sellador, para evitar que
la gutapercha, gue se encuentra afin caliente, se le ad-

hiera y sea traccionada al retirar el instrumento.

Con un cordensador al rojo, se quita un poco de gu
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tapercha de la entrada de los conductos y mientras se -
encuentra afdn caliente, se usa un condensador frio de -
tamafio menor para condensarla en sentido vertical, me--

diante presidén vertical.

Esta condensacifn esparce el material hacia las --

irregularidades de las paredes de los conductos.

Cuando los conos accesorios no pueden pasar del --
tercio cervical del conducto y el espaciador tiene una-
penetracidn superficial, entonces ha terminado la con--

densaciotn.

Cuando el conducto esti denso y completamente obtu
rado, como se puede verificar exclusivamente por medio-
radiogrdfico, se procede a quit;r la gutapercha corona-
ria hasta la entrada de los conductos, con un excavador
endoddntico, una vez que se ha calentado al rojo. Con -
un condensador ffio, se condensa afin m4s apicalmente la
masa de gutapercha para formar una superficie plana y -
limpia, ligeramente por debajo de la 1linea cervical. Se

limpia el cemento de los cuernos pulpares y de la cdma-

ra pulpar con alcohol o cloroformo.

Se l1llena la cavidad de la corona con un torno cla-

To de cemento y se coloca la restauracién final.

4.- METODO SECCIONAL.

Este método consiste en obturar l1los conductos ra--

diculares con secciones de gutapercha de 3 a 4 mm. de -
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largo.

Se elige un condensador después se aplica un marca
dor adecuado al instrumento para el control de la longi
tud. Se introduce este atacador en el conducto, de modo
que llegue a un punto de 3 a2 4 mm. antes del foramen --

apical.

Se adapta un cono de gutapercha de un didmetro - -
aproximadamente igual al del comnducto, de modo que ajus
te a pocos milimetros del dpice y se le corta en trozos

de 3 a 4 mm.

Después se calienta el extremo del condensador so-
bre un mechero Bumsen, y se le adhiere la seccién apical
de la gutapercha; se sumerge ésta en eucaliptol y se le

lleva hasta el agujero apical.

También se pueden recubrir las paredes del conduc-
to con una fina capa de sellador antes de insertar la -
gutapercha, moviendo el condensador hacia adelante y --
atrds en arco y se hari que se libere el trozo de guta-

percha.

Se verifica radiogrdficamente la posicién del cono.
En el caso de que hubiese quedado corto, se puede em---
plear un condensador de nGmero menor al que se empled -
anteriormente, con un marcador de goma para controlar -

la longitud y se condensa el cono hacia apical.

Para llenar el conductoc por completo se insertan -
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1
secciones adicionales de gutapercha. Si se piensa en el

empleo de un perno, se ha de interrumpir el proceso de-

relleno después de la condensacidn de algunos trozos.

Esta técnica es de utilidad en la obturacidén de --
conductos del tipo de tubos o muy dislacerados pero se-

requiere un control muy preciso de lo largo.

Si se hace demasiada presidén, la seccibén apical -
de gutapercha podria ser forzada al espacio periapical
o podria producirse la fractura de la raiz.

5.- METODO DE LA GUTAPERCHA CALTIENTE O CONDENSACION --
VERTICAL.

Una variante del método seccional de gutapercha --
introducido por SHILDER, ha sido denominado "Método de

la Gutapercha Caliente".

v
]

La gutapercha es reblandecida por el calor y es --
condensada verticalmente para llenar el conducto tridi-
mensionalmente y con la fuerte presidn que se hace al -

condensarla, se llenan los conductos accesorios.

Esta técnica requiere una preparacidén 8ptima con -
una cavidad de acceso y un conducto de conicidad gradual
para reducir el riesgo de empujar los materiales de ob-
turacibén mds allid del agujero apical, por una fuerte -

condensacién lateral.

El conc primario se adapta de modo gue ajuste api-

calmente de 1 a 1 1/4 mm, antes del extremo del c:aduc-
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to preparado. Después se cementa el cono empleando un -

instrumento, el cual debe estar caliente al rojo vivo -
para remover la porcidn ccornaria del cono y el extremo
caliente que queda dentro del diente, se pliega hacia -
la cZmara pulpar con un condensador grueso. Luego con -
un espaciador, también caliente al rojo, se aplica con-

direccion apical, para reblandecer el cono.

Con un condensador frio, de didmetro adecuado, se-
T4 forzado hacia el conducto, para condensar la gutaper

cha apicalmente.

-

Radiogrdficamente se va verificando la posicién del
cono y con un condensador previamente adaptado se ejer-
ce una presifn vertical contra la gutapercha reblandeci
da, se coloca la siguiente porcién de gutapercha en el-
conducto, se calienta con espaciador al rojo y al ins--
tante se aplica una fuerza hacia apical con el condensa
dor frio. El calentamiento y condensadores alternados -
forzan la gutapercha reblandecida hacia las irregulari-
dades de los conductos accesorios y los mGltiples fora-
menes, se toma la GGltima radiografia, al conducto ya ob

turado.

Con este método tenemos obturaciones densas y a me

nudo, quedan obturados asi los conductos accescrios.

Esta té&cnica requiere bastante tiempo y también va

rias radiografias para verificar la posicién Ze la obtu
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racidn.

6.- METODO DE LA CLOROPERCTHA.

Se prepara cloropercha por disclucidn de gutaper--
cha en cloreformo. La pasta de cleropercha, también se

utiliza come material dnico de obturacidn.

La técnica no es segura a causa de la concentra--
cidén excesiva de la obturacidén después de la evaporacién
del clorofermo, pero cuando se usa con un sellador y un
cono primario bien adaptado, puede llenar con éxito los
conductos accesorios, ademids del principal. Es Gtil en-
el caso de conductos excesivamente curyos, que no pueden

ser obturados si no hay una perforacién en la raiz.

7.- METODOS CON CLOROPERCHA MODIFICADOQS.

JOHNSTON modificdé 1a técnica de la cloropercha de-
CALLAHAN para desarrollar la técnica de difusidn de ---
JOHNSTON CALLAHAN.

El conducto es llenado repetidamente con alcohol -
al 95% y se seca con puntas de papel absorbentes, pre--
viamente esterilizadas. Se llena con la solucibén de CA-
LLAHAN de resina en cler:formo durante 2 6 3 minutos, -
si la pasta estd muy espssa, se le afiade cloroformo. -
Después se inserta un ccnz adecuads de gutapercha y se
comprime lateral y apiczlmente corn un movimiento como -
2l de remover del conder:zdor, hasta que quedes la guta-

rercha disuczlita totalmzr=-2 en la sciucidn d2 cloroformo
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y Tesina y se agrupan conos adicionales que se les disuel
ve de la misma manera.

Con un condensador se aplica fuerza lateral y api-
cal para que llegue la cloropercha a los conductos acce

sorios y los miltiples foramenes.

Cuando el cloroformo se evapora de la gutapercha -
causa cambio dimensional significativo de la obturacidn

y posiblemente una pérdida del sellado apical.

8.~ TECNICA DE OBTURACION RADICULAR CON PASTAS.

Estas pastas son blandas o semisflidas. Estédn com-

rd
puestas sobre todo por 6xido de zinc con diversos agre-
gados al que se le afiade glicerina o un aceite esencial
(eugenol). Se pueden mezclar en €l momento o venir ya -

mezclados como en el caso del "Cavit" que es una pasta-

semisdlida.

Algunas veces los clinicos utilizan las pastas co-
mo material Gnico para la obturacién de los conductos -

radiculares.

Algunas de estas pastas contienen vodoformo que es

radiopaco y reabsorbible.

Pareceria dificil obterer una obturacidn densa, no
porosa, con una pasta cremosa en lugar de uso mds con--
fiable de un cono s6lido y sellador para obturar el cs-
racio radicular.

El peligre de confiar en las pastas reabsorbirles,
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como materiales de obturacidn, reside en la dificultad-
de eliminar el aire atrapado dentro de la obturacidn. -
Si el aire encerrado crea vacios o espacios cerca del -
agujero apical, puede producirse filtracidn y percola-

cidn de exudado hacia el espacio del conducto. Ademids,-
a falta de presidn positiva, las pastas no pueden lle--

nar eficazmente los conductos accesorios.

9.- TECNICA DE INYECCION MEDIANTE JERINGA A PRESEION.

La jeringa a presifn fué creada por: GREENBERG y --
KATZ y KRAKOW y BERK y ademds la popularizaron.

Esta jeringa proporciona un método eficaz para in-

troducir el sellador en el conducto.

El conducto radicular debe quedar enteramente obtu
rado con cemento, sin un nficleo s61ido de conos de guta

percha o de plata.

Se mezcla el cemento WACH modificado, extrafino, -
se le carga en la jeringa a presién y se le introduce -
con aguja fina hasta un punto, quedando a unos 2 mm. del
agujero apical. La posicién de la aguja se determina cm

un marcador y se verificari con una radiografia.

Se introduce el cemento dando un cuarto de vuelta-
al tornillo posterior de 1la jeringa. Se va introducien-
do adicionalmente desde la jeringa hacia el conducto, -

hasta llenarlo totalmente con el cemento. Con esta téc-
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-

nica se pueden ohturar conductos finos y tortuosos, los
cuales no pueden ser recorridos por los instrumentos, -

también sirve para obturar conductos muy amplies.

10.- TECNICA CON N-2 Y PASTAS RELACIONADAS.

El material de obturacidén N-2 el cual fué introdu-
cido por SARGENTI, puede ser agrupado dentro de las pas
tas. Este material se aconseja para esterilizar y obtu-
rar los conductos radiculares en una sesién habitual--

mente.

El material y la té&cnica empleados parecen ser una
modificacidén de la llamada "TECNICA DE MOMIFICACION", -
que ya no es popular en los Estados Unidos de Norte Amé

£

rica, pero alin se practica en algunas partes de Europa.

11.~ OBTURACION DE CONDUCTOS CON MATERIALES SOLIDBOS.

El material de preferencia en la actualidad es la-
gutapercha pero también hay otras sustancias sélidas --
que han sido utilizadas con éxito para la obturacién de
los conductos radiculares, los materiales sélidos de --
uso mids corriente son los conos de plata; los imstrumen
tos de acero inoxidable y los conos de cromocobalto, --
aunque indicados en casos especificos, se usan en raras

ccasiones.

Los materiales s6lidos pueden ser agrupados en: se

Q

mirrigides (flexitles) y rv9zidos (inflexibles!.

G
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Los materiales semirrigidos, tales como los conos

de plata y los instrumentos de acero inoxidable, son --
flexibles y pueden ser adaptados fidcilmente a cﬁrvas --
radiculares acentuadas. Para,fines préacticos, los mate-
riales rigidos, como 1os conos de Vitallium (cromocobal

to), no son flexibles ¥ no pueden ser doblados facilmen

te para seguir la curvatura del conducto.

12.- TECNICA DE OBTURACION CON CONOS DE PLATA.

Una correcta obturacifn de conductos consiste emn -
obtener un relleno total y homogéneo de los conductos -
debidamente preparados hasta la unidn cementodentinaria.
La obturacién serid la combinacidén metddica de los conos

previamente seleccionados y del cemento para conductos.

Estos conos de plata tienen algunas ventajas las -

cuales se verin a continuacidn:

Los conos se fabrican del tamafio de los instrumen-

tos y por &sto la seleccifn de conos es mids rédpida,

Son flexibles y pueden ser precurvados, pueden ser
usados en conductos estrechos y sinuosos, por su rigi--
dez relativa, tienen la facilidad de introduccidén y con
trol de la longitud, también los conos pueden ser utili

zados para obturacidén seccional.

Los conos de plata presentan desventajas, las cua-

les son la=s siguientes:



58
Se reguiere de un ajuste perfecto porgue pueden --

trabarse en un conducto eliptico, no son compresibles,
no pueder ser condensados contra las paredes y las irre

gularidades del conducto, no se retiran facilmente.

SELTZER y otros autores descubrieron que los conos
de plata =stando en contacto con los liquidos tisulares
se corroen, dando origen a formaciones de sulfuro de --
plata, sulifato de plata, y carbonato de plata, y produ-
ciéndose por esto un fracaso.

Por =jemplo:
lo. En conductos amplios en dientes anteriores.

20. En los conductos arrifionados o elipticos de premola
res, raices palatinas de molares superiores o dista
les inferiores.

30. En dientes de pacientes j6venes cuyos dpices estén-
abiertos.

4o0. En casos quirGrgicos en donde se prevee la resecci
radicular.

S5o0. Dientes en donde sea diffcil evitar la sobreobtura-
cidmn.

13.- TECNICA DEL CONO DIVIDIDO O SECCIONAL.

Se utiliza la técnica del cono dividido o seccio--
nal cuandec se prevee un perno con muiidn. Se adapta el -
cono y se marca el punto de fractura. Una vez gue ha si

Z: asentads Zlirmemente em laz porcidn apical. Lo anlica-
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cidén del sellador y la insercidn del cono se hacen de -
12 misma manera que en €l caso comvencional, se cementa
vy se procede a verificar radiogrdficamente, mientras se
aplica firmemente y a presidén hacia el dpice con las --
pinzas, se rota para que el cono quede bien asentado vy

en su lugar.

El resto del conducto puede ser preparadc para un-
perno con ruiidn o afiadir conos de gutapercha y conden--
sarlos apicalmente contra el cono de plata en la porcibn

apical.

14.- TECNICA DEL CONO DE PLATA EN TERCIO APICAL.

Esta técnica fué publicada por SOLTANOFF y PARRIS
en Filadelfia, en el afio de 1962 y posteriormente uséda

por varios autores norteamericanos.

Estd indicada para dientes en los que se desea ha-
cer una restauracidm con retencidén radicular y consta -

de los siguientes pasos:

1o. Se ajusta un cono de plata, adaptindolo fuertemente
al dpice.

20. Se retira y se le hace una muesca profunda; &sta se
hace con pinzas especiales o simplemente con un dis
co de carburo que casi lo divida en dos, al nivel -
que se desee, generalmente en el limite del tercio-
apical con el tercic medir del conducnto.

30, Se cementa y se deja que frague y endurezca debida-
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mente.

40. Con la pinza portaconos de forcipresidn, se tomz el
extremo coronario del cono v se gira rdpidamente pa
Ta que éste se fracture en el lugar en donde se hi-
20 la muesca.

50. Se termina la obturacidn de los dos tercios del con
ducto con conos de ‘gutapercha y cemento para obtu--

rar los conductos radiculares.

De esta manera es factible preparar la retencién -
radicular, profundizando en 1a obturacidén de gutapercha
sin peligro alguno de remover o tocar el tercio apical,
de tres a cinco mm. de longitud montades con rosca en -
mandriles retirables, lo que f;gilita mucho la técnica-

anteriormente expuesta.

Estos conos de plata son presentados con la nume--
racidn estandarizada del nGmerc 45 hasta el 140 y se le
anexan mangos regulables para sujetar y retirar los man
driles, los que al desenroscarlos salen con facilidad y

sin peligro de desinsercién apical.

15.- TECNICA DE OBTURACION POR VIA APICAL.

Esta técnica es comunmente llamada “RETROGRADADA".
Consiste en el cierre o sellado del extremo radicular -

por via apical.

Para esto &5 necesaric descubrir el Zpice radicular

v efectuar, en lz gran mayoria de los casos, su resec--
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¢i6én previa a la preparacifén de una cavidad adecuada en

el extremo remanente de la raiz, para retener el mate--

rial de obturacidn.

Esta t&cnica se puede aplicar en casos de dientes,
los que no tengan las rafces completamente calcificadas
y en forma de embudo y en todos aquellos casos en donde,
causas preexistentes (calcificaciones en el conducto) o
creadas durante el tratamiento (fracturas de instrumen--
tos, conos metdlicos y pernos de prdtesis fijas que no-
pueden retirarse) impide la esterilizacidn del conducto
infectado y su adecuada obturacidén por las técnicas co-

munes.

El éxito a distancia de la obturacién por via api-
cal, depende de la tolerancia de 10s tejidos periapica-
les; el material empleado; de que no exista soluci6n de
continuidad entre dicho material y las paredes de la ca
vidad y, finalmente, de que no quede dentina infectada-
al descubierto, cuando se efectfie el corte de la raiz y

posteriormente la obturacidn de la cavidad.

En el caso de la obturacidn por via apical que se-
tealice con materiales no reabsorbibles o ¢e muy lenta-
reabsorcidn, el nuevo periodonto apical formado poste--
riormente a la intervencidn operatoria, quedari en per-
manente contacto con la sustancia extrafia cue en el me-
jor de los casos, tolerard o tratard de aisiar por me--

die de una cdpsula de tejido fibrosc,
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La técnica operatoria, previa a la obturacién peor
via apical propiamente dicha, es la que corresponde a -

toda apicectomia.

Una de las variantes se presenta en el momente de
cortar el dpice radicular, pues resulta indi.pensatble,--
dentro de lo posible, dejar a la vista el agujero apical,
afin de facilitar la preparacién vy obturacidén de 1a ca

vidad.

La preparacidén de la cavidad adecuada a partir de-
la perforacifn puesta al descubierto, se puede hacer --
con diferentes técnicas:

BIOLCATI (1949) Utiliza instrumentos de mano fabri
cados especialmente que permiten obtener una cavidad re
tentiva.

GROSSMAN (1965) Indica que al ser lecalizada la sa
lida del conducto, se pregara la cavidad con fresa re--
donda, después se dd la retencidi con fresa de cono in-

vertido.

SOMMER (1966) Recomienda que la preparacidén se rea
lice por via apical, con limas dnbladas en &ngulo recto,
se introduzca y cemente un cono de plata v se pula el -
excedente, quedando la obturacifén a nivel de la superfi

cie radicular.

16.~- TECNICA DEL CONO INVERTIDO.

Esta técnica solamente se usard cuanda los conduc-
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tos estén muy amplios y con foramenes incompletamente -
calcificadbs, en forma de trabuco, especialmente en - -
dientes anteriores, en donde resulta muy dificultoso el
ajuste apical de un cono de plata o de gutapercha por -

los métodos mas comunes,

Se obturari el extremo apical que es la parte més-
amplia del conducto con pastas alcalinas que tienden a-

favorecer el cierre del dpice con formacién de ‘cemento.

Los conos de gutapercha se introducirdn por su ba-
se, se hard lo mismo con los conos fabricados para cada

caso en el momento de utilizarlos.

Para que esta técnica tenga éxito, la base del co-
no que se ha elegido deberid tener un difmetro transver-
sal, igual o ligeramente mayor a la zona mis amplia del
conducto, el cual tendrid que ser insertado con bastante
presién, para que alcance el tope que anteriormente fué

marcado, de acuerdo a lo largo del diente.

Se controlari radiogrificamente su longitud y se -
fijard con cemento para obturar, teniendo cuidado de no
tocar la base de la gutapercha con el cemento, ya que -
&sta debe estar en contacto con los tejidos periapica--
les. Una vez que se colocd este cono se termina de ob--
turar con finos conos accesorios de gutapercha con la -

técnica de condensacidén lateral.
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Estas pastas reguieren de técnicas especiales, su-
empleo se basa en la composicidn quimica, propiedades Yy
preparacifin, en la accidn terap&utica de sus componen--
tes sobre las paredes Ze la dentina y sobre la zona pe-

riapical.

Como un ejemplo &= &stas tenemos el Diaket-A. Es -
un material pldstico hecho a base de polivinilico, tie-
ne efectos bactericidaz gque lo diferencian del Diaket -
simple. El liquido del Diaket-A, contiene 5% de Dihidro
xy-hexaclor-diphenilmetkan. El1 componente en polvo es -
igual al simple. El Diaket-A es un material de obtura--
cidn de gran adhesifén a 1a dentina, es radiopacoc y no -
causa ninguna decoloracidén al diente. Esta pasta se ha-
sefialado como uno de los mejores selladores de conductcs

usado con puntas de gutapercha o de plata.

Otra de las pastas antisépticas es el ENDOMETHASQO
NE, estd considerado como uno de los mejores cementos--
medicamentosos, su presentacifn es en polvo; es necesa
rio el eugenol para formar Ia pasta, con un 1léntulo es
llevada hasta el conducto ¥ se gira en sentido inverso
a las manecillas del reloj v asif se deposita la pasta.
Se repite la cperacibn anterior hasta llenar completa--
mente el conducto, cuando lz obturacifn es exclusiva --
con pasta debe comprimirse = excedente de ésta con con

densaderes y tcrundas de alz-ddn humedecidas con alcohal .
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Esta pasta es bactericida las primeras 48 horas, -
una vez gue ha sido introducida en el conducto, es anti
inflamatoria, no irrita al teiido periodcntal. ﬁs un ce
mento no reabsorbible, tiene un tiempo de 48 horas para
su endurecimiente, si por un accidente se pasara mis --
alli del foramen zpical, se reabsorbe antes del tiempo
mencionado, quedandc el cemento en la unidn cemento den

tinaria.

Su f£6rmula es 1z siguiente:

Dexatméthasone . . . « + + . « « « . . . URD centigramo
Hidrocortisone acétate. . . . . . . . .. un gramo
Diiodothymeol. . . . . . . . . . . . . .. 25 gramos
Minium. . . . . .« «¢ + ¢« ¢+ ¢« « « « « « 5 gramos

Excipiente radio-opague 4.5.P« . . . . . 100 gramos

Le falctén de 47 grancs contienet quatre miligrammes sept
de Dexam&thasone, quatre cent soixante dix miligrammes
d'Hydrocortisone, 1034 miligrammes de Trioxyméthylene, -

2350 miligrammes de Minium.

Dexamethasonum. . . . . . . . . « + . . . 0.1 mg

Hidrocortisoni acetas. . . . . . . . . . 10 mg.
Trioxymethylenum. . . . . . . . . . . . . ZI mg.
Plumb oxydum rubrum. . . . . . . . . . . 50 mg.
Dithymoli biiodum. . . . . . . . . . . . 250 mg.
Zinci oxydum. . . . . . . . 0 4 4 . . . J417.9 mg.

Margnes Stearss. . . . . . . . . . . . .5 Por 1 gr.
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Flacon de 47 gramos.

Flesje met. . . . . . « « « ¢ « « + « « o 4.7 granos

Flaschchen mit . . . . . . . . . . . . . 47 gramos.

18.- PASTA RAPIDAMENTE REABSORBIBLE.

A.~- Técnica de Walkhoff.

En casos de pulpﬁtis, Walkhoff aconseja la desvita
lizacidn previa de la pulpa con cristales de arsé&nico o
cobalto; también puede realizarse la pulpectomia con --

anestesia local.

El ensanchamiento de conductos se inicia con ensan
chadores fabricados especialmente, los cuales estdn mon
tados en mandriles de la pieza de mano que debe girar -

muy lentamente a no mis de 400 revoluciones.

Se comienza con el mis delgado y se continfia hasta

los limites necesarios, para la obturacidn correcta.

Durante la técnica operatoria Walkhoff utilizaba -
soluciones de clorafenol alcanfometol, como antiséptico
potente y lubricante para realizar la obturacién llevan
do al conducto la pasta yodofSrmica con la ayuda de un-

l1éntulo.

Se ha podido comprobar que si se obturz un conduc-
to exclusivamente con pasta yodoférmica, ésta puede lle

gar a desaparecer totalmente al cabo de algunocs afios.

En unz sobreobturacidn s¢ rzzbsorhe corrletanmenta-

en la zonz periapical en un breve lapso.
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19.- PASTA LENTAMERTE REABSORBIBLE.

(i

Tiene por firalidad el relleno permanente del ccxm-
ducto, esta técnica consiste en: llegar con la pasta -

hasta =1 extremo anatbmico de la raiz.

Lz indicacidén precisa para aplicar este material -
de obturacidn en lcs casos de conductos norralmente no

calcificados y accesibles, es:

La pasta se lleva al conducto con un léntulo, gi-

rdndolo al contrario de la manecillas del reloj.

Se debe comprimir perfectamente la pasta sobre las
paredes del conducto, asi se evita una posible porosi--
dad y ademds permite la entrada a los conductillos acce

sorios que desembocan al conducto principal.

La mejor compresidn se obtiene por medio de un co-
no de gutapercha que ocupe no mids de dos tercios del --

conducte radicular.

20.- TECNICA DE PASTAS ALCALIMAS.

Estas pastas se usan en conductos amplios e indi-

rectamente calcificados.

Estidn constituidas esencialmente por hidrdxido de-
calcio. Con su empleo se pretende conseguir el cierre -

bioldégico del foramen apical amplio con cemento.

Dicka técnicz consiste em abturar v sobrechturar -

el conducto con hidrfxido de calcin-vodoforrs.
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Cuando el conducto estd listo para su obturacidn -
se procede en forma semejante a la pasta lentamente ab-

sorhible.

Se debe sobreobturar sin importar la cantidad del-

material que atraviese el foramen.

La sobreobturacifn es rdpidamente reabsorbida y no

deja secuelas.

Cuanto mids se comprime la pasta dentro del conduc-
to durante la obturacién, resulta mis lenta su reabsor-
cidn.

Un cono de gutapercha puede comprimir la pasta con

tra las paredes.

A) LA TECNICA DE OBTURACION. .

A principios del siglo, Broomel habia registrado -
setenta y una técnicas diferentes; las cuales han aumen

tado hasta el presente.

Estas técnicas las podemos clasificar en seis gru-
pos:
a) Técnica de obturacién por difusién.

El conducto se "llena con cloropercha, eucapercha,-
clorerresina, clororresinapercha, parafina, solucién --
con parafina, etc., con la adicién de un conoc sdlido o

sin cono.

bj Técnicas por impregnacidén y complemento.
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Se impregnan las paredes del conducto con un pode-
rosc antisépticc como nitrato de plata asfalina, etc. y

se complementa <on una pasta de 6xide de zinc y eugenol

y ademds con un comno rigido.

c) Técnicas parz sobreobturar.

En caso de destrucciones periapicales se usan mate
riales absorbibies con el complemento del cono s&lido o
sin €1.

d) Técnicas que utilizan cementos.

Cementos cecmunes de 6xido de zinc, de plata, etc.

Se llena el conducto con el-cemento y se agrega un
cono de gutapercha, o de plata, oro, plomo, acrilico vy

acero inoxidable.

e) Técnicas por condensacién.

De amalgama, de plata, de cobre, de fibras de vi--
dric v de gutapercha; ésta se introduce en pequefios - -
fragmentos o en forma de conos largos gue se condensan-

lateralmente con o sin ayuda de un cemento o disolvente.

21.- TECNICA DE OBTURACION CON POLVO Y ESPIGAS DE PLATA.

En la obturacibdn de los conos radiculares se utili
zard con éxito espigas de plata, oro, plomo, estafio, --

aluminio, cobre v marfil.

-

Todas estzs espigas se preparan de diversos cali--
bres, pudiendc confeccionarse también en el laboratorio,

coiocando espigzs de calibre igual a las diferentes 1i--
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Las espigas de material rigido, aunque conservando
cierta flexibilidad, pueden modificarse de largo ¥ diéd-

metro adaptdndolas a las necesidades de cada caso.

Se aplican solas o auxiliadas de sustancias que --
sirvan de material intermediario entre la pared del con
ducto y la espiga. Este Gltimo procedimiento, permite -
acompafiar la pasta fluida con antisépticoes méds o menos-
permanentes y aseguran la obturaci6n del conducto en to
do su didmetro, llenando los espacios irregulares que -
salen del conducto principal; condiciones que no pueden
cumplir por si mismas las éspigas rigidas. Estas venta-
jas de antisepcia y sellado mis completo y hermético, -
tienen el relativo inconveniente de la comtraccifn, aun

que minima, que sufre el cemento fluidoc y 1a posibilidad
de su disolucifn al entrar en contacto los liquidos or-
gdnicos. Esta Gltima desventaja desaparece cuando, por-
la estrechez de técnica, se logra hacer coincidir exac-
tamente el didmetro del foramen apical con el extremo -

de la espiga rigida.

En casos de foramenes amplios la obturacidn con es
pigas rigidas es la m&s indicada, constituvendo una bue
na practica brufiir o pulir el extremo de la espiga a fin
de que no ejerza accidn irritante sobre los tejidos pe-

riapicales, en vias de regeneracién.
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Las diferentes sustancias rigidas utilizadas para-
obturar el conducto, pueden tener como material plédsti-
co intermediario, la cloropercha o clororresinopercha,
la eucapercha, el cemento-dentina, diversas fdrmulas a

base de sales de calcio o polvo de plata.

El poder oligodinédmico atribuido a los conos de --
plata, se reduce hasta desaparecer, en los casos en que
se utilicen sustancias que bloqueen esta accidén antisép

tica a distancia, caracteristica de la plata.

Con el fin de que los conos metdlicos no ocasionen
decoloracidn coronaria, es conveniente alejar el extre
mo cameral de la espiga de la red labial o bucal del --
diente aislidndolo por medio del cemento fluido o elimi-
nando el exceso cameral, sin la implantacién rigida e -
invariable del cono (dentro del conducto) permite fre--

sar el extremo excedente.

Con el fin de facilitar el retiro del cono del con
ducto, se le hace un ojal al cono con el extremo del --
mismo, ayudando ésto, durante las pruebas a que obliga

la seleccidén del calibre adecuado.

22.- TECNICA DE GOTTLIEB.

Después de haber hecho estudios de clinica y labo-
ratorio, tan numerosos. como profundos sobre la terapia-
de los conductos radiculares, con pulpa vital o infla--

mada, se aconseja la siguiente técnica:
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A.- Una ve:z anestesiado el paciente, formado el --

campo operatoric etc., se hace el acceso a la cdmara -
pulpar con fresas asépticas, las cuales deberdn ser de
bola de carbure, siempre se hard el fresado de adentro

hacia afuera para evitar hacer escalomnes.

B.- Se lleva agua oxigenada al 3% a la cavidad ca-

meral y se extirpa la pulpa.

C.~- Se hace el tratamiento biomeca@nico evitando 1la

irritaci6n del tejido periapical,

D.- Si se produce hemorragia, se seca el conducto-
con puntas de papel estériles dejando vacio el conducto
y colocando una pequefia torunda de algoddn estéril a su

entrada, sellidndolo durante tres dias.

-

E.- A la siguiente cita se lava y se seca antes de

proceder a la obturacién del conducto radicular.

F.- Considerando que existe diferencia de tensién-
superficial entre la solucidn de agua oxigenada y el ce
mento liquido, es ventajoso humedecer las paredes del -
conducto con &dcido fosférico llevdndolo com una punta

de papel.

G.- Se obtura el conducto con cemento-dentina de-
consistencia fluida y se termina la obturacién colocan-
do un cono de gutapercha cuyo extremo no alcance a to--

car el muifidn,
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23.- TECNICA DE COOLDIGE ¥ BLAYNEY.

Estos autores, integrantes de la Escuela Dental de
Chicago, usan la misma técnica para el tratamiento y la
obturaci6n de los conductocs afectados. Como recurso qui
mico emplean lz cloramina, utilizando el método de empa
quetamiento de trozos de gutapercha para la obturacifén
radicular. Cocldige adopta desde hace muchos afios, la -

solucién de clecramina, cuya férmula es la siguiente:

Cloramina . . . +« + « « « « » « 5.00 gramos.
Cloruro de sodio. . . . . . . 0.80 gramos.
Hidr6xido de sodio. . . . . . . 0.25 gramos.

Agua destilada c/s. . . . . . 100.00 c.c.

La concentracién de 5% de cloramina confiere a di-
cha soclucidén un alto poder germicida. EI cloruro de so-
dio aumenta la tomnicidad de la soluci6n y el hidréxido-
de sodio le d4 un alto Ph y disminuye la tensién super-
ficial, aumentando quizds, su difusibilidad. El alto va
lor de su Ph neutraliza la acidez inflamatoria en los -
tejidos, proporcionando condiciones favorables para la-
reparacidén Osea.

La técnica es la siguiente:

A.- PRIMERA SESION.

Cumplidas las prescripciones de asepcia y abordaje
a los conductos radiculares, se limpia v esteriliza la-

cdmara pulpar y parte del conducto, con la solucién clo
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ramina, svitando completar la limpieza del conducto en
la primer sesidn, por el peligro de forzar productos -

sépticos a través del &pice.

Si el conducto estuviera lleno de exudado liquido,
€ste debe absorberse, lavando la cd@mara pulpar con clo-
ramina y sellando, la cdmara durante 24 horas, un apdsi
to con este producto se usa como obturacién provisional
para mantener el cierre y evitar el perjuicio de la pre

sidén masticatoria.

Si el exudado drena abundantemente, se dejard el -

diente abierto durante 24 horas.

Si apareciera dolor después de la curacidn y del -
sellado hermético, el diente se dejaria al descubierto -

para que drene y se selle nuevamente.

B.- SEGUNDA SESION,

Se vuelve a lavar el conducto con la solucidén de -
cloramina. Se ensancha y se lima el conducto, irrigidndo
lo frecuentemente, para eliminar restos pulpares y den-
tinarios, evitando asi forzarlos a través del foramen -

apical.

Se sella dentro del conducto, un apdsito con clora

mina, dejdndolo de uno a cuatro dias.

C.- TERCERA SESION.

Se lava el conducto con cloramina y se termina el-
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trakajo biomecdnico, que se facilita mediante repetidcs

lavados con cloramina.

El conducto se considera lo suficientemente ensan-
chado, cuando permita la entrada del obturador de con--
ductos nimero 34 (ssw),, hzsta una distancia que 1lle--

gue a 3 mm. del &dpice.

Se selecciona el germicida que se sellari en el --
conducto, teniendo en cuenta las condiciones de cada ca
so particular. Si no existe exudado periapical, se apli
cari el mismo apdsito anterior. La presencia de un pe--
quefio exudado debe interpretarse como consecuencia de -
la accién de l1la cloramina; dicha solucidén actfia como -
linfagoga, 1o que hace que =1 conducto sea invadido por
la humedad (fluido linf&dticeo). En este caso deberd recu
rrirse a un firmaco coagulante como ei creosol o la so-
luci8n compuesta de cresatina; si es que no se prefiere

la creosota de haya.

Si se pretende un efecto estimulante sobre el teji
do periapical invadido por -un granuloma o una osteitis,
se recomienda una medicacién hiimeda, de preferencia yo-
dada, (solucidn de lugol ¢ partes iguales de tintura de
yodo y creosota de haya); 1a que se mantendri sellada -
por un periodo que oscilarZ de 3 a 7 dias. Antes de ---
aplicar esa medicacibn, se lavari el conducto con una -

sclucibn acuosa de yodo al 1% en suerc fisiol6gico, se-
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e

cando desr.uZz. Las curzciones pueden repetirse durante-
Suatro o cinzo citas, hasta que el conducto quede libre

de infecciz-.

D.- CUARTA SESION.

Se hace la comprobacidn bacterioldgica.
Se lava con una sciucidn germicida, sellando nue--
vamente el ccnducto cem una torundita de algoddn humede

cido en crecszl, creosota o yodo, seglin convenga.

E.- QUINTA SESION.

Obturacién:
Se determina la abertura apical por medio de instru
mentos que alcancen el dpice o valiéndose de puntas ab--

sorbentes, a Ias cuales se les corta el extremo para que

lleguen justo al foramen.

Se selecciona un obturador especial, que pase bien
per todo el ccocnducto y alcance el dpice, marcidndolo - -~

oclusalmente 3 mm. md8s coerto que la longitud total del

diente a tratar.

Se mojan lzs paredes del conducto con una pequefia-
porcidon de eucapercha de eucaliptel = cloropercha. Se-
tendrd en cuentz gue un conducto con foramen amplio, re
quiere poca eucapercha; de esa manera, se evita que el-

exceso traspase =21 foramen.

T lrsp i amae T s ~Aarre o mntanar 2k c Fracems o
S ALl ET L] DL DOnT A k,mut Merini. EQ LERES LIS £ £ el

de 2 a 5 mm. cadz trozo, pegando el primer trozo de 3Imm.
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al extremc del obturador de conductos (que ha sido do--
blado a 1la altura del borde cortante) y se coloca con -
presién firme, hasta que el codo del instrumento toque
la superficie oclusai del diente. Los tres milimetros -
del cono de gutapercha, sumados a la extensidn del obtu
rador, desde su punto hasta el dcblez, representan la -

longitud del conducto a obturar.

Valiéndose de un ligero movimiento de rotacidn, el
obturador se libera del trozo de gutapercha. Este po---
dria ser presionado suavemente hasta que la guia indi--
que que se halla en posicifn correcta. En tal momento -
operatorio puede originarse un pequefio dolor apical, el
que deberi atribuirse al aire comprimido contra el fo--
ramen. Esperando un instante, podri terminarse la con--
densacifn de la gutapercha sin mayores molestias poste-

riores.

Se toma una radiografia, si se observa que la obtu
racién afin no alcanza el dpice, se insiste en presionar

la gutapercha, tomando luego otra radiografia.

@ Se agregan nuevos trozos de gutapercha, esta vez -
ligeramente calentados y se condensan de manera que la-
obturacién represente un todo homogéneo. Durante toda -
la operacidn puede agregarse eucapercha y cloropercha -

para facilitar la penetracifn de la gutapercha en hendi

ke
rl‘
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Terminada 1a obturacifn del conducto, se condensa-

y se sella la gutapercha por medio de un brufiidor ca---
liente procediendo a la obturacidn de la cavidad con ce

mento provisional.

En casos de conductos muy pequefics o inaccesibles,
se impregnan éstos de eucaliptol, agregando unas gotas -
de cloropercha, a los que se les imprime un movimiento-
de bombeo dentro de la porcibn accesible de los conduc-
tos. Luego se coloca un primer trozo de gutapercha, que

se va empaquetando paulatinamente.

24.- TECNICA DE HALL.

Este autor divide el conducto para su preparacidn,
en tres partes casi iguales, las cuales son: tercio co-
ronario, tercio medio y tercio apical. Una vez lograda
la conformacién c6nica uniforme, procede a la obtura---
cidén del conducto, de acuerdo a los siguientes tiempos-
operatorios:

A) Secciona varios conos de gutapercha preparados-
exactamente iguales al cono de control, pero cortados-
un milimetro m&s largo en la parte coronaria. Se colo--
can en alcohol y luego se secan sobre una loseta de vi-

drio estéril.

B) Secciona el cono que considera mis ajustado y-
perfecto para el caso, cortidndolo un milimetro de su -
cxtremo finc. (cuando éste no sea in=zorrade en el con-

ducto, quedard siempre un milimetrc mds afuera de la -
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referencia ceronaria, dejando espacic de un milimetro -

en el &pice

C) Colocz la cabeza del paciente hacia atris, de -
mansera que puedan ponerse dos o tres gotas de clororre-
sina en la entrada del conducto. En el caso de ser va--
riocs conductos a obturar, se obstruyen con puntas de pa

pel absorbente los que nc son motive de intervencidnm.

Sienpre se procederd a obturar un conducto por cita.
P

D) Se toma rdpida y firm&mente el cono elegido y -
se coloca de inmediato dentro del conducto, pasé&ndolo-
contra una de las paredes hasta obturar el conducto ca-
si totalmente. Favorecido por la capilaridad, el cono -

ajustari bien a las paredes.

E) Se imprime al cono un movimiento de vaivén, pa-
ra que la solucidén de clororresina se distribuya por to
do el conducto, lubricando y disolviendo ligeramente el
cono de gutapercha. Con esta operacién se logran dos co
sas:

a) Los tibulos dentinarios se sellardn con barniz de --
clororresina.

b) El cono se disoclverd lo suficiente como para resul--
tar adaptado en toda la extensidn del conductc. Tebe
reccrdarse que el extremc apical del cono se acortd
1 mm. en el tiempo operatorio, cuandec se consigue --

-

que €1 extremc Ioronaric 21 Cono ali cince justamsnte
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la referencia coronaria compensando el acortamiento-

apical del cono.

Todo este quinto tiempo debe realizarse con la ma-
vor rapidez posible, de manera que permita emplear la-
menor cantidad de clororresina, de lo contrario, el ex
ceso de gutapercha disuelta podria sobreobturar el con-
ducto. La finalidad de este paso operatorio es llevar -

al tercio apical la gutapercha s6lida.

F) Con un excavador endodéntico caliente, se corta

el cono de gutapercha a nivel de 1la c&mara pulpar.

G) Con un espaciador de gutapercha, tomandc el ba-
fio de alcohol previamente, para que no se pegue la clo-
rorresina, se introduce al condﬁcto y se presiona fir--
memente contra las paredes, de manera que se produzca -
un espacio que permita forzar otro cono de gutapercha,-
cuyo extremo libre se corta con el excavador caliente,
termina de empacar el cono los instrumentos espaciado--
res. Si el conducto fuera eliptico, seria necesario for

zar mids de un cono, antes de lograr la obturacidén com--

pleta,

Hall atribuye a su método 1la ventaja de permitir-
un empaquetamiento perfecto, llegando a la unifn cemen-
to-dentinaria; siempre gue el conducto haya sido ensan-

ckado ampliamente en su tercio apical, de acuerdo con -

t

11 técnica de proceder por tercios.
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El mismo autor observa que si bien la obturacién -
de conductes por el método seccional tiene la ventaja -
de permitir el empaquetamiento del tercio apical del --
trozo de gutapercha con el instrumento rigido de acero,
tiene el inconveniente de ocasionar mucha presidén api--
cal al condensar los trozos de gutapercha que se van --
agregando uno sobre otro, corriendo el riesgo de forzar

el primer segmento del material a través del é&pice.

25.- TECNICA DE CONRAD.

W.K. CONRAD preconiza la siguiente técnica de obtu

Tacidn de conductos:

A) Después de secar el conducto con &ter o acetona,
jeringa de agua caliente y diatermia, se pasa por el --
conducto una punta de papel abosrbente para verificar -

si estid seco hasta el &dpice.

B) Se infiltran los canaliculos dentinarios con una
solucién débil de resina, que contiene bicarbonato de -
sodio y acetona, haciéndola penetrar al conducto con un

movimiento de vaivén.

C) Se insunfla en el conducto de aire caliente, que
evapora la acetona y distribuye la solucién resinosa, -

favoreciendo el sellado de todos los tiibulos dentinarics.

D) Se repite la operacidn para asegurar el sellado
cermpleto de los canaliculos. El conducto estd ahora es-

terilizado y l1isto tantao, terap&utica como mecdnicamente
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para ra obturacidn.

E} Se coloca en el conducto un lubricante que favo

—
-

rezca 1z colocacién de la obturacidén; para el caso se -
usa la pasta de gutapercha, cuya férmula es la siguien-
te:

Gutapercha para base y aceite de parafina pura en

partes iguales.

Se colocan pequefios trozes de gutapercha en el - -
aceite. Esta pasta se lleva al conducto por medio de --

brochas muy finas y en la cantidad minima necesaria.

F) Con la jeringa de aire caliente se difunde la -
pasta lubricante por la superficie interior del conduc-

to, la cual al enfriarse toma un aspecto mantecoso.

G) Se selecciona un cono de gutapercha que alcan-
ce el &pice, y se corta en trozos que tengan aproxima-

damente tres milimetros de lomngitud.

H) El trozo elegido para obturar la porcién api--
cal se 1leva al conducto con el obturador, y se presic
na, lenta pero firmemente en su lugar. Bajo la presidén
empleada, el material semipldstico se adaptard por si
mismo a las paredes del conducto, obteniéndose el cie-
rre completo del foramen sin perjudicar los tejidos --

apicales.

Est> se comprueba por medio de una radiografia. -

Se continfia obturande el conducto valiéndose de los tr:
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zos de gutapercha restantes y obturadisres cada vez més-

gruesos, hasta alcanzar la cdmara con cemento de oxifos

fato de zinc.

Comparandc las t&cnicas de empaguetamiento descri-
tas puede apreciarse que tanto Coolidge y Blayney como
Cornald, utilizan los concs de gutapercha cortados en -
trozos de tres a cinco milimetros con las particularida
des que, mientras los dos primeros usan eucapercha a --
las paredes del conducto y la difusiSn de la cloroper--
cha densa en diverticulo y conductos accesorios, Cornad
se vale de la pasta guta-parafina para alcanzar idénti-

ca finalidad.

En cambio Hall, se inclina por la adaptacién y 1la-
condensacién del cono de la gutapercha, sin fraccionar,
recurriendo a unas gotas de clororresina para lubricar-
el conducto, oblitear los tGbulos dentinarios y favore-
cer la ligera disolucitn de la gutapercha, lo que permi
te llevarla hasta el dpice y alcanzar los diverticulos
y ramificaciones, para terminar la operacidn condensan-

do la masa de gutapercha.

E.S. FISHER, al considerar como ideal la técnica--
de empaquetamiento de las sustancias plidsticas, adopta-
para la obturacién radicular, conos de calibre adecua--
do al conducto, que corta en pequefios segmentos. Ese ma

terial esti compuesto de eucaliptol, resina, 6xido de -
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zinc v un: pequefia porcién de cera de abeja. E1 autor, -
atribuve 2 su composicién y a su técnica del empaqueta-
miento frzccionado las siguientes ventajas:
a) La técnica es muy simple.
b) Puede eiercerse sobre el material un control perfec-
to.
c) El material es de fdcil manipulacidn.
d) Es adaptable a las irregularidades del conducto.
e) No cambia en lo absoluto su volumen.
f) Llena mecdnicamente el conducto, sin necesidad de re
currir a disolventes.
g) Llena todos los requisitos clinicos genera.mente ---

aceptados para una sustancia obturatriz.

26.~ OBTURACION CON PARAFINA.

A) TECNICA DE PRINZ.

Este autor utiliza una sustancia poco empleada para
la obturacidén de conductos radiculares, que es la para-
fina. La técnica preconizada por Prinz es la siguiente:
a) Una vez que ha sido preparado y secado el conducto -
se introduce una mezcla 1iquida de timol y acetona. Es-
ta Gltima sirve de intermediaria entre los liquidos or-
gianicos del conducto y los minerales de la obturacidn:
mientras que el timol, penetra profundamente en los ti-
bulos dentinarios por el poder de difusidn que le pro--
porciona la acetona esteriliza y oblitera los tibulns,

al evaporarse la acetona. Prepara el terreno para =1 --



aceite de parafina com que se lubrica el ceonducto.

b) Se inserta el cone de parafina que se va uniendo al-
aceite y termina de adaptarse a las paredes del conduc-
to fundiéndolo por medio de una aguja caliente a alta -

temperatura.

B) TECNICA DE BRUSSOTTI.

Esta técnica es la siguiente:
a) Se seca el conducto con aire caliente a presidn, se-
introduce por dos o tres veces una aguja de cobre ca---
liente, para neutralizar el frio que pueda producir la-

evaporacifén de los liquidos del fondo de los conductos.

b) Con la ayuda de una pipeta fina se vierte en la cavi
dad pulpar unas gotas de alcohol timolado al 20%, que -
se somete a movimientos de bombeo, por medio de una son
da, por accidén de capilaridad, el alcohol es extraido -
del conducto, se evapora y desaparece, mientras el ti--

mol se extiende por las paredes, formando una pelicula.

c) Se pone un gridnulo de parafina preparada, en la en--
trada del conducto, con la aguja caliente, o introdu---
ciéndola en el conducto mediante movimientos de rota---
cidén sobre su eje vy de lateralidad,Brussotti usa una -
sonda de cobre hexagonal doblada en &ngulo obtuso, li-
geramente flexible lo que permite adaptarse a las cur--
vas del conducto ¥ favorecer la salida de burbujas por-

ser €ste circular y la sonda hexagonal, la sonda se mue
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ve dentro de una vaina que protege el diente del pacien

te del riesgo de la alta temperatura a que es llevada -

la sonda.

-

d) Mientras 1la masa estd liquida se introducen unos - -
seis o dos conos de parafina y se incorporan al material

obturante mediante la sonda.

27.- TECNICA DE TERMODIFUSION.

Esta técnica se basa en el empleo de la gutapercha-
reblandecida por medio de calor, lo que permite una ma-
yor difusién, penetracidén y obturacidén de imnterconduc--

tos, conductos laterales y el conducto principal.

Desde hace varias décadas se ha empleado el calor-
para facilitar la obturacidn de los conductos con guta-
percha. Se han utilizado segmentos de gutapercha ligera
mente calientes, poco después se utilizaron condensado-
res calientes para favorecer la difusifn y la adapta--
cidén de la gutapercha a las irregularidades de los con-

ductos.

Schilder en 1967 en la (Ciudad de Boston, conside-
rando la irregularidad en la morfologia de los conduc--
tos, propuso que el vacio debia ser obturadc en las - -
tres dimensiones; el autor consider6 que el mejor mate-

rial para &sto es la gutapercha reblandecida por el ca-

M

ior (termcdifusidén) c por disolventes liquides, como =1
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cloroformo (soludifusidn).

Este autor norteamericano, después de analizar y -
aprobar las dos té&cnicas mids usadas de la gutapercha --
(condensacién lateral y la técnica de 1la cloropercha),
aconseja el uso de la técnica que €1 denomina '"Condensa

cidén Vertical de 1la Gutapercha".

Esta técnica estd basada en reblandecer la gutaper
cha mediante el calor vy condensarla verticalmente, pa-
ra que la fuerza resultante presione a la gutapercha y
penetre en los conductos accesorios y rellene todas las
irregularidades del conducto que puedan existir, emplean
do también pequeifias cantidades de cemento para los con-

ductos.
La técnica consiste en los siguientes puntos:

1o. Se selecciona y ajusta un cono principal de gutaper
cha. Se retira.

20. Se introduce una pequefia cantidad de cemento de con
ductos por medio de un 1&ntulo giridndolo en contra
de las maneciilas del reloj.

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

40. Se corta a nivel cameral con un excarvador caliente,

se ataca el extremo cortado con un atacador ancho.

tn
(o)
n
i)

calienta =1 calentader fes un cordensador espe--

cial llamads czlentador, el cual pesee en su parte-
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inactiva unz esfera voluminosa metdlica, la cual pue
de ser calentada vy mantener el calor varios minutos
transmitiérndolo a la parte activa del condensador)
al rojo v se penetra de 3 a 4 mm. se retira y se --
ataca inmediatamente, para repetir la maniobra va--
rias veces profundizando por un lado, condensado y-
retirando parte de la masa de gutapercha, hasta lle
gar a reblandecer la parte apical, en cuyo momento-
la gutapercha penetrari en todas las irregularida--
des que puedan existir en el tercio apical, en ese-
momento queda prdcticamente vacio el resto del con-
ducto. Después se van llevando segmentos de conos -
de gutapercha de dos, tres o cuatro mm., previamen-
te seleccionados por su diidmetro, los cuales son ca
lentados y condensados verticalmente sin emplear ce
mento para conductos.

Seri conveniente, en el uso de los atacadores, em-

plear el polve seco del cemento como medio aislador pa-

ra que la gutapercha caliente no se adhiera a la punta

del instrumento.

Una variante de la "Técnica de Termodifusién", con

siste en reblandecer la gutapercha en un liquido calien

te e inyectarla en el conducto por medioc de una jerin--

guilla de presién.
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CAPITULG VII

PRINCIPALES MECANISMOS PARA UNA BUENA OBTURACION Y Sus
RESULTADOS.,

1.- REQUISITOS PARA UNA OBTURACION IDEAL.

La obturacién ideal es la que cumple con los siguien
tes postulados:
A.- Llenar completamente el conducto radicular y los con
ductos accesorios, no dejar espacios vacios en el conduc

to, tener bien condensado el material obturante.

B.- Llegar exactamente a la unidén cemento-dentinaria, -
sin dejar corta la obturacibn, ni llegar mds alld del fo
ramen apical.

C.- Lograr un cierre hermético seguro en la unién cemen-

to-dentinaria.

D.- Contener un material que estimule a los cementoblas
tos a obliterar bioldgicamente la porcién cementaria --

con neocemento.

Para tener una obturacién ideal se debe tener en -
cuenta el conducto a obturar; los requisitos difieren -
no solamente con los cinco grupos de conductos, sino --
tambi€n con arreglo de las tres regiones que son: denti
nariz, unién cemento-dentinaria y cementaria de casi to

dos los conductos.

aj Eil conducto radicular debe estar adecuadamente prepa
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rado en su ampliacién, rectificacién, aislamiento, irri

gacién, secado v ligera desinfeccidn.

El segmento de la unidn cemento-dentinaria (de los
tres primeros grupos y de la parte terminal del cuarto-

grupo), debe quedar cilindrica.

La porcidén cementaria (en los tres primeros grupos
y en casos de biopulpectomia total), debe dejarse com--

pletamente intacta, por contener un mufién periodontal.

b) Con respecto al material obturante:

Se han usado para la obturacidén de conductos apro-
ximadamente doscientas cincuenta sustancias que pueden-
agruparse en: liquidos, pastas, y s6lidos; las cualida-
des que debe tener el material obturante son:

b.1 No ser irritante a los tejidos periapicales.

b.2 Poder ser esterilizado o por 1o menos desinfectado.

b.3 No desintegrarse.

b.4 No contraérse.

b.5 Adaptarse enteramente a las paredes del conducto.

b.6 Tener radiopacidad.

b.7 No debe pigmentar el diente.

b.8 Debe de ser de ficil remosidn.

b.9 Estimular la formacidn del cemento secundario, ya -
que no existe un material que reuna todas estas cua

lidades, se ha optado por combinar diversas sustan-

cias.
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¢) En lo que se refiera a la técnica de obturacién:

c.l

c.2

c.3

c.d

c.6

c.7

c.8

La técnica no debe ser complicada.

Debe haber facilidad en la manipulacidén de los mate
riales.

Tener la presicidn en llevar los materiales al pun-
to deseado sin confiar en la suerte.

Que la técnica no sea muy tardada.

Que no requiera especial habilidad, sino que esté -
al alcance hasta de los que se inician en esta espe
cialidad.

Que evite la presibén sobre el periodonto del conduc
to cementario.

Que logre cerrar completa y herméticamente el con--
ducto radicular en la unidn cemento-dentinaria para
incomunicarlo con el cemento.

Que llene por completo el conducto radicular y sus-

conductillos accesorios.

d) En lo que se refiere al limite apical de la obtura--

cidén:

La obturacidn del conducto radicular debe quedar -

exactamente en la unifén cemento-dentinaria, utilizando-

la té&cnica y el material que el Cirujano Dentista consi

dere la mids adecuada para el caso, la obturacifn no de-

be quedar corta, ni con espacios vacios, ni sobrepasar-

al foramen apical; ya que de lo contrario existe una --

irritacidén a los tejidos periapicales, ocasionando pro-
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blemas parodontales.

2.- REQUISITOS BE UN BUENR SELLADO.

La finalidad de la obturacidn consiste en el reem-
plazo del contenido pulpar va sea normal o patolfgico -
por materiales inherentes y/o antisépticos, que tienden
a aislar el conducto radicular obturado de la zona peri
apical, impidiendo el paso de exudado, toxinas y micro-

organismos de una a otra zona.

El aislamiento total solo seria posible a partir -
de lograr la hermeticidad de 1a obturacidn del conducto
radicular.

Por medio de investigaciones realizadas se ha po--
dido observar la dificultad concreta de obtener sellado
hermético.

La obturacién del conducto radicular podria consi-
derarse hermética, si se produjese un mecanismo de adhe
sidén entre las paredes del conducto y el material de ob

turacioén.

Entendiéndose por adhesidn, 1la propiedad de perma-
necer en intima aproximacidén, siendo ésta la resultante
de la atraccifn molecular entre la superficie de dos --

cuerpos en contacto.

Por el momento, esto no ha podido lograrse y solo-
entendemos por obturacifn, la adaptacién entre el mate-

rial y las paredes del conducto, dependiendo del ajuste
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Zel material rigido y la capacidad selladora del cemento.

Resulta dificil concebir la pridctica de obturar --
herméticamente un conducto con un material preformado,-

dada la coamplejidal variable anat” :I:ca radicular.

Los regquisitos de un buen sellado son:
A} Seleccién del caso.
B) Adecuadas maniobras operatorias.
C)} Comportamiento del periodonto ante la accifn fisica -
¥ quimica de las sustancias y materizles usados durante
el tratamiento.
D) Capacidad reparativa del organismo.
E} La existencia de filtraciones entre las paredes del-
conducto y el material sellador, en las obturaciones --
son consideradas correctas pero evidentemente no hermé-
ticas aunque alojen cierto nimero de microorganismo, --
toxinas o exudado, no siempre conducen al fracaso del -

tratamiento.

El sellamiento es alcanzado con hidrdxido de cal--
cio y otros materiales obturadores, algunos casos de -
sellamiento bioldégico fueron relatados por Waechter y -
Pritz (1966) y Barker (1976), quienes dicen: después de
la obturacidén de canales radiculares sin hidroxido de -
calcio, el sellamiento solo ocurre cuande hay fragmentos
de dentina interpuestos entre el material obhturador v -

el remanente pulpar.



94

Los fragmentos de dentina, ademids de estimular la-
aposicién de tejido duro, impiden la accidén irritante

del material obturador sobre el remanente pulpar.

Para obtener un mejor sellamiento es conveniente -
usar la menor cantidad de liquido posible, sin comprome
ter la consistencia pastosa ideal del cemento para efec

tuar la obturaciédn.

3.~ EL ESTADO DEL PERIAPICE DESPUES DE SELLADO EL CON-

DUCTO.

La reparacién de los tejidos periapicales después-
del tratamiento endoddntico puede ser analizada bajo dos
aspectos diferentes: aspecto clinico y aspecto histol6-

gico.

A) DESDE EL PUNTO DE VISTA CLINICO.

Se considera que hubo reparacidn periapical cuando
el diente se presenta sin sintomatologia y con imagen -
radiogridfica, exhibiendo la presencia de 14dmina dura --
con aspecto normal y espesor uniforme del ligamento pe-
riodontal, tanto en porciones laterales como apical de

la raiz del diente en tratamiento.

Asi los casos en donde estos aspectos ya estaban -
presentes antes del tratamiento de conductos, el éxito-
serd caracterizado por la permanencia de la imagen pre-

viamente existente y los cascs en donde la lesidn peri-
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apical se encuentra instalada, el éxito es cbtenido cuan
do la lesidén hubiese desaparecido y haya reestableci---

miento de las estructuras periapicales.

B) DESDE EL PUNTO DE VISTA HISTCLOGICO.

En lo que se refiere a la reparacidén. Kukidome en-
1957, admitidé cinco tipos bédsicos de reparacién:

La formacidén de un pbélipo pulpar radicular del ca-
nal.

Perfecta encapsulacifn, por tejido conjuntivo fi--

broso del material obturante proyectado hacia el dpice.

El sellamiento natural del foramen apical por teji

dos cementoides y osteoides recién formados.
Activa regeneracidn del hueso alveolar.

SELTZER en 1971 admitié que la reparacidén histoléd-

gica ocurre de la siguiente manera:

Por aposicién de cemento en las regiones apicales-

en donde 8ste y la dentina fueron reabsorbidos.

Por neoformacién &sea en la periferia del tejido &

seo preexistente.

Reduccidn de la proliferacidén celular y capilar.

Sustitucidon de fibras coldgenas por trabéculas - -
dseas.

ReducciZn del espesor del ligamertn parisi-nrtal ..

previamente dilatado.
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4.- EVOLUCION POST-OPERATORIA.

Si el periodonto de la porcién cementaria del con--
ducto ha sufrido pérdida parcial o total de la vitalidad,
una vez obturado correctamente el conducto, la limalla-
estimularid su regeneracidn y afin el depésito de cemento

secundario, como se ha podido comprobar histolégicamente.
5.- REVISION,

Se revisa al paciente a los tres y seis meses, des

pués cada afio se hace una revisidn de la pieza tratada.

6.- RESULTADOS.

A) EXITOSOS:

Se consideran como tales, los casos que presentan-
radiografias con un peridpice normal y clinicamente son
asintomiticos, afios después del tratamiento y obturacién

del conducto.

B) FRACASOS.

Se deben principalmente a errores en la té&cnica de
obturacifn que se ha elegido, manifestdndose &stos du--
Tante o después del tratamiento; en algunos casos los -
fracasos se presentan en afios posteriores a la fecha --
del tratamiento. Cuando existen alteraciones paraendo--
dénticas; son factibles a un nuevo tratamiento, de otra
manera, igual que en los fracasos de las piezas denta--
rias cuyos conductos no se prepararon adecuadamente y -

su obturacién no llegd hasta la unién cemento-dentina--
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CAPITULE  VIII

INSTRUMENTAL FPARA LA OBTURACION DE LOS CONDUCTOS
RADICULARES,

Para este Iratamienc es necesaric instrumental es-
pecial, el cual ha sido dissfiado exclusivamente para la
preparacidn de 1a cavidad pulpar y de los conductes ra-
diculares.

A continuacidn se di una lista de instrumentos que
enn si, son necesarios unicamente para realizar todo el-

tratamiento endoddntico y en una forma somera se descri

birid su funcicnamiento.

1.- EQUIPQ.

Este puede dividirse en dos clases:

A) EQUIPO GENERAL QUE DEBE EXISTIR EN TODO CONSULTORIO-

DENTAL Y QUE CONSTA DE L SIGUIENTE:

a) S5illdn dentsl.

b) Buena fuente de luz.

c) Aire comprimido.

d) Escupidera con eyectores para saliva.
e) Braquet.

f) Atomicador.

g) Gabinete.

h) Hervidor de zgua.

i) Esterilizac:r de calor seco.
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EQUIPC ESPECIAL QUE COCMPRENDE:

Banquillc para el operador, con facilidad de movili-
zarlo.

Un negatoscopio.

Una cajz metdlica para papel estéril del c=mpo ins--
trumental.

Dos recizientes; uno para la solucién germicida, clo
ruro de —enzalconio al mil por 1080, y otro para al-
cohol.

Vitaldmetro pulpar.

Aparato de rayos "X"

Dos cajas de pldstico con compartimientos para los -
diferentes grosores de los instrumentos.

Un autoclave para dar la entrada a la caja para el -
papel y otros recipientes,

Una estufita para cultivos.

INSTRUMENTAL PARA EL DIAGNOSTICO.

Pinzas de curaciones.

: -Espejos.

Exploradores largos.
Exploraderes endoddnticos.
Excavaderes.

Excavaderes endodénticos.
Limpara &= transluminacién.

Vitaldmetro {antericrrmente mencionado).
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i) Elementos apropiados para la aplicacidn del frio y -

calor con la intensidad deseada.

D) INSTRUMENTAL PARA ANESTESIA.

a) Jeringas metdlicas.

b) Cartuchos con soluciones anestésicas diversas.

c) Agujas desechables de distinto grosor y longitud.
d) Anestésico t8pico en porada o en spray.

e) Torunditas de algoddbn estériles.

E) INSTRUMENTAL PARA AISLAR EL CAMPO OPERATORIO.

a) Rollos de algodén.

b) Eyector de saliva.

c) Dique de hule.

d} Perforadora para el digue de hule.
e) Tijeras para cortar el dique.

f) Juego de grapas.

g} Portagrapas.

h) Arco de Young.

i) Seda dental.

F) PIEDRAS Y FRESAS.

Las puntas de diamante cilindricas o troncocénicas
son excelentes para iniciar la apertura de la cavidad -

especialmente cuando havy gue eliminar esmalte.

También se pueden utilizar fresas de carburo de --

tugsteno de alta velocidad aue pueden ser muy Gtiles.
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Para Endodoncia las mds utilizadas son las fresas-

redondas desde el nilmero dos hasta el nimero once.

Es conveniente contar comn fresas de friccidn o tur

bina de alta velocidad, asi como las de baja velocidad.

Las fresas piriformes o fresas de llama de diferen
tes calibres y disefios, no deben faltar en un trabajo -
endoddntico, ya que estidn indicadas en 1a rectificacién

y ampliacidén de los conductos en su tercio coronario.

G) SONDAS LISAS.

Estas sondas son llamadas también exploradores de-
conductos, se fabrican de diferentes calibres, y su fun
cidén es el hallazgo y recorrido de los conductos, espe-

cialmente de los estrechos.

Su seccibn transversal es circular y su didmetro -
disminuye paulatinamente hasta terminar en una punta --

muy fina.

Para dientes posteriores y anteriores se emplean -

sondas con mangos cortos.

La preparacidn biomecédnica del ceonducto, reguiere-
un instrumental especializadco, el cual debe ser de bue-

na calidad y estar siempre en buen estado.

H) SONDAS BARBADAS.

A estas sondas también se les concoe como TIDRANER-

VIODS, son fabricados en varios calibres: extrafines, fi
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nos, medies ¥ gruesos.

Antiguamente se fabricaban para montar em un mango
largo intercambiable, pero en la actualidad se Zabrican-
ccn mango metdlico o de plistico incorporado zl instru-
mento, los cuales vienen en tres tamafios:

Pequefio con el mango amarillo.

Mediane con el mango rojo.

Grande con el mango azul.

Estos instrumentos poseen infinidad de barkas o --
prolongaciones laterales que penetran con facilidad en

la pulpa dental en los restos necrdticos por eliminar.

El acero de estos instrumentos debe ser de excelen
te calidad y ofrecer resistencid a la torsifén y tener -
discreta flexibilidad para adaptarse a las suaves cur--

vas del conducto.

I) INSTRUMENTOS PARA LA PREPARACION DE LOS CONDUCTOS.

Estos instrumentos son los que estdn destinados pa
ra ensanchar, ampliar y alizar las paredes de los con--
ductos, mediante un met6dico limado, utilizando iocs mo-
vimientos de impulsifn, rotacién, vaivén y traccién.

Los principales instrumentos son cuatro.

Limas, escareadores o ensanchadores, limas <= Heds
trom o escofinas y limas de pfias o cola de ratdn.

J) ESCAREADORES © ENSANCHADORES.

Es un instrumento, el cual estd fabricado dz =n --
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vistago de tres paredes en forma de espiral, ofrece ---

-

tres &ngulos filocsos, estd disefiado pars desgastar las-
paredes dentinarias con un leve movimiento de rotacidn-
y traccién sobre su eje, las espiras estdn separadas Yy
filosas.

Se fabrican doblando un vidstago triangular de zce-

ro duro y flexible.

Es peligroso usarlo con impulsidn hacia el &pice,-
pues su volumen metdlico reducido lo hace umn instrumen-
to perforante.

Les ensanchadores tienen de media a una espira por
milimetro, oscilando de ocho a quince espiras en su lon

gitud activa.
K) LIMAS.

a) Limas tipo "K' o lima de Hall, es un instrumento fa-
bricado de un vidstago metdlico de cuatro paredes que al
ser torcido sobre su eje axial ofrece tefSricamente cua-
tro filos, Estd disefiado para alizar o pulir las pare--
des de los conductos radiculares, aunque también contri

buyen a su ensanchamiento.

Las espiras de las limas estin mids cerca unas de -
otras, tienen de 1 1/2 a 2 1/4 espiras por milimetre v
el borde filoso en un &ngulo m&s abierto ccn respecto -
al eje Zdel instrumento. Las limas las usarmos con movi--

mientecs leves de impulsifn, rotacidn y traccidn,
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La impulsién hacia el &dpice siempre fuerza restos-

de dentina {lodos dentinarios) a través del foramen.

Las I:mas se fabrican con un mango, ya sea de me- -
tal o de pldstico, de colores vy comn una numeracidn espe
cial, indicando el grosor de las limas. A continuacién-

se expondrid el color y el nimero de cada lima.

Lima No. 6, color rosado.
Lima No. 8, color gris.

Lima No. 10, color violeta.
Lima No. 15, color blanco.
Lima No. 20, color amarillo.
Lima No. 25, color rojo.
Lima No. 30, color azul.
Lima No. 35, color verde.
Lima No. 40, color negro.
Lima No. 45, coclor blanco
Lima No. 58, color amarillo.
Lima No. 55, color rojo,.
Lima No. 60, color azul.
Lima No. 70, color verde.

Lima No. 80, color negro.

b) Lima de Hedstrom o Escofina.
Esta lima fué@ disefiada por su autor, para ser usa-
da por impulsidén y traccidén para terminar el emnsanchade

del conducto en el tercic medio ¥ corenario. XNo debe rz



‘1‘ " -
25

tarse ¥ debe tenerse cuidadce para no producir surcos o
canaletas con sus filos transversales; en esta clase --
de limas tambié&n hay varios grosores y Ics mangos som -
de plastico de cclores, con la numeraciémn y colores :zue
ya fueron especificados en lazs limas tipec "K' antericr-
mente.

Los cortes que hacen estas limas scn de ''corte es-
piral". También existen las limas cola de ratén; éstas-

pequefias barbas perpendiculares al eje principal de ia-

lima, los cortes que hacen son de 'corte cruzado'.

L) INSTRUMENTAL ESTANDARIZADQ.

Todo el instrumental para Endodoncia fabricadeo y -
usado antes de 1958, no tenia uniformidad em tamafio pro

gresivo de menor a mayor,

El instrumento destinado a trabajar ahi por medio-
de la friccidn, la traccidn y la rotacidn, debe tener -
un aumento paulatino y sensible en el grosor de los inmns
trumentos para que &stos no se atasquen y se fracturen-
dentro del conducto debido al aumento brusco de sus Jiid

metros.

Perc ésto sucedia antes de 1958, ya zue la numera-
cién de las limas y escariadcres era abiertamente confu

sa y los aumentos de los didmeiros eran bruscos.

En 1958 en la segunda conferencia internacional Zle

Filadelfia, Ingle » Le Vine, presentaron un trabajc zue
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establecié para Iz fabricacidén de los instrumentos, los
siguientes linearientos:

a) La numeracidn Zel 8 al 140.

Lz numeracidén corresponde al nimerc de centésimas-
de milimetro del Zidmetro menor del instrumento, llama-
do "1™
b) E1 Zifmetro mavor de la parte activa del instrumento

llamado "'D2".

Tiene siempre 0.3 mm. {3 décimas de mm. 6 30 centé

cimas de mm.), mds que el diimetro menor o "D1".

c) Cada instrumento tendri la misma uniformidad en el -
incremento a su conicidad a 1o largo de su parte activa

0 cortante.
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Numeracidn Numeracidn
Convencional Estandarizada. D.1 D.z

8 0.08 mm. 0.38 mm.
0 10 0.1 mm. 0.4 mm.
1 15 0.15 mm. 0.45 mm,
2 20 0.2 mm. 0.5 mm.
3 25 0.25 mm. 0.55 mm.
4 30 0.3 mm. 0.6 mnm.
- 35 0.35 mm 0.65 mm.
5 40 0.4 mm. 0.7 mnm.
- 45 0.45 mm. 0.75 mm.
6 50 . 0.5 mm. 0.8 mm.
- 55 0.55 mm. 0.85 mm.
7 60 0.6 mm. 0.9 mm.
8 ' 70 0.7 mm. 1.0 mm.
9 80 0.8 mm, 1.7 mm.
10 90 0.9 mm 1.2 mm.
11 100 1.0 mm 1.3 mm
12 120 1.2 mm. 1.5 mm.
14 140 1.4 mm. 1.7 mm.

LL) TOPES DE HULE.

Son pequeiias rueditas de hule que se le colocan a
cada lima para impedir que el instrumento sobrepase el-
foramen apical y traumatice o infecte los teiidos peri-

apicales.
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Jomo el foramen a menudo no alcanza la altura del
dpice., el tope deberid colocarse de modo que el instru-
mentc suede unos 0.5 mm. mds corto que el largo del --

dient=.

©stos topes de hule, se pueden comprar ya hechos o
se pusden hacer con el hule que viene dentro de los car

tuches del anestésico.

M) INSTRUMENTAL PARA LA OBTURACION DE LOS CONDUCTOS.

El instrumental que se utiliza para la obturacidn-
de conductos radiculares varia de acuerdo con el mate--
rial ¥ la técnica operatoria que emplee el Cirujano Den

tista.

N) PINZAS PORTACONOS.

Cuando se va a obturar un conducto con conos, ya -

sean de gutapercha o de plata, se utilizan estas pinzas.

Son similares a las de curacidén, las cuales son uti
lizadas en Operatoria Dental, con la diferencia, de que
en sus bocados, tienen una canaleta interna con la cual
se toma la parte md3s gruesa del cono para empezar a obtu

rar =1 conducto.
N) ALICATES.
Son unas pinzas especiales para los conos de plata,

toleran mayor presién y son de construccidén mds sd8lida-

que Zas anteriores.
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0) EMPACADORES Y CONDENSADORES.

Estos instrumentos se utilizan para comprimir los-

conos de gutapercha dentro del conducto radicular.

Son vdstagos lisos, metdlicos, de corte transver--
sal circular, unidos a un mango, é&stos vienen en dife--
rentes calibres. Se obtienen rectos o bien un poco cur-

vos, para una mejor adaptacién al conducto radicular.

P) ESPACIADORES.

Son vidstagos lisos y acodados de forma cénica, ter
minados en una punta aguda que al ser introducida entre
los conos de gutapercha colocados en el conducto y las-
paredes del mismo, permite obtener espacio para nuevos-

conos.

Estdn unidos a un mango en forma similar a los con
densadores rectos o acodados, con este instrumento va--
mos a hacer nuevos espacios para los conos de gutaper--

cha accesorios.
Q) LENTULOS.

Son instrumentos en forma de espirales invertidas,
los hay para trabajar manualmente o con motor de baja ve

locidad.
Estos instrumentos nos sirven para depositar la --
pasta con la cual se va a obturar el conducto radicular,

con el 1€ntulo se lleva una gran parte de esta pasta al
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conducto, y se comienza a girar el instrumento dentro -
del conducte, para que la pasta baje y llenar poco a po
co el conducto, hasta que quede bien obturado el conduc
to.

R) PUNTAS DE PAPEL ABSORBENTES.

Estas puntas se fabrican en forma cbnica, con pa--
pel hidr6filo muy absorbente, se utilizan para el seca-

do de los conductos radiculares antes de 1la obturaciodn.

Estas puntas tambié&n son de diferentes calibres,
vienen con una numeracifn estandarizada al igual que --

las limas.

DESCRIPCION Y USO DEL INSTRUMENTAL EMPLEADO PARA AISLAR
EL CAMPO OPERATORIO.

S) PINZAS PERFORADORAS PARA EL DIQUE DE HULE.

Son unas pinzas que se utilizan para hacer pequefios
agujeros circulares, los cuales serdn proporcionales a-

la pieza dentaria por aislar.
T) GRAPAS.

La grapa es una limina con cierta tensidén para de-
tenerse en el diente; vienen en varios tamafios v formas
especiales para cada diente, se utilizan en distintas -
formas y estédn destinadas a ajustar el dique de hule en
el cuello del diente y mantenerlo en posicién parz lo--
cror el aislamiento absoluto del diente a tratar: <2 de

Az

be mantener aislado de los fluidos bucales, en e dien-
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te se prevee la entrada de la salida y agua.

El fin del aislamiento del diente, es gue no en--
tren elemsntos nocivos, los cuales contaminasn el con---

ducto radicular.

U) ARCC BE YOUNG.

Esti constituido por un arcoc metidlico en forma de-
"y", abierto en su parte superior y con unas pequefias -
espigas azlrededor para ajustar y adaptar el dique de hu
le y que no se mueva mientras el operador realiza el --

trabajo endoddéntico.

V) PINZAS PORTAGRAPAS.

Son las pinzas con las cuales se adaptard la grapa
al diente en el cual se va a trabajar, se introducen --
los extremos de las pinzas a las perforaciones que tie--
nen las grapas y de esta manera se adapta la grapa al -

cuello del diente para aislar el campo operatorio.

W) GRADILLA ENDODONTICA.

En esta gradilla se acomodarin las limas del nfime-
o 8§ al 3¢ para tenerlas a la mano y no perder tiempo -
en buscarias, ya que el trabajo endoddntico consume bas
tante tiempo, de esta manera Gnicamente se van tomande-
las limas gque se van a utilizar.

A.- VENTA AS DE LA GRADILLA ENDCDONTICA.

-

a; Yenor Indice de error en medicidn,



b)

c)

d)

f)
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Mener riesgo de contaminacién.
Su tamafio es pequefio y no ccupa un espacio muy-
grande en el braguet.
Es un material que se lava fiacilmente.
Facil adquisicidn.

Es un método prictico y sencillo de trabajo se-

guro.



CAPITULO IX,
RELACION DE LA PREPARACION DEI CONDUCTQ RADICULAR'CON -
LA _OBTURAC{QN DEL MISMO.

La preparacidn del conducte después <= su vacia---
ciamiento, es una fzse endodéntica que utiliza medios v
técnicas especiales, con el fin de dejarle en condicioc-
nes favorables para la obruracién. Ninglin conducto pue-

de obturarse sin previa preparacibn, €sta no se debe im

provisar.

Cuando un conducto estid preparado defectuosamente,
no es posible su obturacién.
La preparacién de un conducto se presenta en dos -

aspectos:

A.- PREPARACION BIOFISICA.

Es la preparacién bisica o primordial. Se llama --
biofisica porque se ejecuta ccn medios fisices y en un-
6rgano estd bioldgicamente unido al organismo por medio

del periodonto.

La preparacién biofisica del conducto cecoprende, la
ampliacidén y rectificacién final, el aislamiento y escom
brado, también la irrigacidn con aspiraciédn.

La ampliacidn tiene cuatro fines principales que -
son:

a) Todo conducto debe ser ensanchadé:z gradual v realmen-
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te en toda la longitud y perimetro de la pared ademds -
de prolongado por decir asi hasta la trepanacidén, para-

que tenga amplio acceso.

b} Debe ©procurarse que el lumen del conducto (triangu-
lar, aplanado o irregular), sea lo mids circular posible,
especialmente su parte terminal; y en los conductos cur
vados se ha de tener mayor rectificacidén axial lo que -
exige considerar el lado o lados que requieren desgaste
compensatorio, no solo en el conducto, sino también 1las

paredes de la cidmara pulpar.

c) La ampliacidén minima debe corresponder a los instru-

mentos del niimero tres.

d) Conviene no quedarse corto en.el grado de ampliacién,
pues cuando mayor sea €sta, se podrd llegar con mayor -
facilidad hasta la unidn cemento-dentinaria, tampoco --
hay que exagerar el ensanchado ya que las paredes de 1la

raiz quedarian muy débiles.

Los motivos por los cuales el conducto debe ser en
sanchado son los siguientes: Seguridad en la eliminacién
de los gérmenes, el conducto resultari mids cilindrico,-
serd mejor la antisepcia, habrd mayor facilidad para la
obturacidén hermética, y obtener una forma cénica del --
conducto con base en la trepanacidén y vértice truncado-

en el dpice.
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B.- PREPARACION QUIMICA O COMPLEMENTARIA.

Anteriormente se habia preconizado el uso de:

a) Acidos.

b) Alcalis.

c) Acidos y Alcalis.

d) Fermentos proteoliticos.

e) Antisépticos muy potentes.

Con los cuales se pretendia disolver restos orgdni
cos dentro del conducto o descalcificar y desinfectar
la dentina parietal, (se ha hecho cé&lebre la expresién-
de Sachs, "es mds importante lo que se saca del conduc-

to que lo introducido a &1").

En la actualidad se prescinde de estos medios por-
que con la mejor y mids amplia instrumentacién que reco-
mienda se desbrida y arrastra todo el contenido del con

ducto por lo tanto sobran los disolventes orginicos.

Los agentes quimicos pueden emplearse, ya sea para

disolver dentina o los restos pulpares.

Los agentes quelantes y los dcidos generalmente se
emplean para disolver la dentina en tanto que los 4dlca-
lis se utilizan para desorganizar, destruir o disolver-
el tejido pulpar. Ninguno de ellos se aplica exclusiva--

mente,sino como complemento de la instrumentacisn.

Los agentes quelantes se combinan con el 13n cal--
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cio inactivédndolo, de esta manera ejercen su efecto des

calcificante sobre la dentina.

Los dcidos disuelven la estructura inorgédnica de -
la dentina, la matriz orgdnica remanente ofrece enton--
ces menor resistencia a los instrumentos y permite el -
ensanchamiento del conducto y el acceso al foramen api-
cal o a los tejidos periapicales. En el pasado los dci-
dos mas usados para ensanchar los conductos radiculares

fueron: el dcido clorhidrico y el dcido sulfdrico.

Cuando se emplean dlcalis para ensanchar los con--
ductos radiculares la sustancia orginica de 1la dentina-
se hace friable y menos resistente a la preparacién ---

ejercida para el avance del instrumento.

Los &dlcalis utilizados antigﬁamente con esta fina-
lidad como también para destruir los restos pulpares, -

son la aleacidn de sodio, potasio y bibxido de sodio.

El dlcalis también puede emplearse para eliminar -
los restos de tejidos blandos; a veces se han usado con
este fin los hidrdxidos de sodio y potasio, la solucién

de hipoclorito de sodio y la urea.

La preparacidn de conductos radiculares es una de-
las fases mds importantes en el tratamiento endodéntico;
con el fin de dejar el conducto en condiciones favora--

bles de recibir un material de obturacién.

La finalidad primordial es la de eliminacién de 1z
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pulpa radicular o de restos pulpares remanentes, dentina
desorganizada e infectada en las paredes radiculares y-

de sustancias extrafias.

Se rectifican y se alisan las paredes del conducto
para obtener una capacidad minima que facilite su obtu-
racidén y con la técnica mds adecuada, que serd el com--
plemento indispensable para lograr éxito en la interven

ciodn.

Una adecuada preparacifn del conducto radicular re
quiere de un instrumental necesario y una t&cnica opera

toria depurada.

Una vez que el conducto ha sido previamente prepa-
rado, se procederi a obturarlo con la técnica que el --
odont6logo considere la mis adecuada para cada caso, em
pleando el material que considere mis conveniente para-

el caso a tratar.
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CAPITULO X

EACTORES QUE CONDUCEN AL FRACAS0Q DE [A OBTURACION DE LOS
"CONDUCTOS RADICULARES,

En algunas ocasiones, los fracasos del tratamiento
endodéntico se presentan a pesar de la adherencia rigida

a los principios bdsicos del mismo.

Los fracasos endoddnticos pueden estar causados por

factores locales, sistémicos o combinaciones de ambos.
Entre los factores locales podemos citar:

1.- INFECCION DE LOS CONDUCTOS.

La infeccifn en las heridas disminuye con la cura-

cidén y la hace mds lenta.

En la infeccifn del conducto radicular sucede lo

mismo, la presencia de tejido pulpar infectado o necrd

tico dentro del conducto radicular actfia como un irri--

tante continuo de los tejidos periapicales y necesita

una instrumentacidén total en las paredes del conducto

radicular.

Varios investigadores entre los cuales se encuentra
TORNEK, hizo un experimetno, simulando los conductos por
medio de tubos de polietileno obturados con misculo, en
los tejidos subcutdneos dorsales de ratas. Las reaccio-

. .
- g o —~n . . P
n2s inflaratorias fuer-n midc graves cuandc o1 risculc -

estaba contaminando que cuando estaba estéril.
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a3

SHINDELL ha Zemostrado que las fuentes de defensas
de los tejidos grznulomatosos periapicales son capaces-

de destruccidn &

h

10s microorganismos.

OSTRANDER k©

111

dicho que =n algunos casos endodénti--
cos fallaron preotzblemente, debido a que la técnica es-
trictamente aséptica no fue observada y los nuevos mi--
croorganismos erarn introducidos en el conducto radicular
durante el tratariento, puntualizd que una de las cocsas
extremadamente dificiles de probar es que un conductoe -
fracasd debido a Ia falta de controles bacterioldgicos-

0o al no usar cultivos.

ROVIN Y COL. Bemostraron que la preparacién de las
heridas excluidas en los animales de gérmenes, eran idén

ticas que en los animales convencionales.

2.- INSTRUMENTACION POBRE.

Una instrumentacidn pobre tiene una relacidn defi-

nitiva con el fracaso del tratamiento endodéntico.

El tejido pulpar necrbdtico en lo que el tratamien-
to fall6é, fue enccntrado en los conductos accesorios --
que no fueron vistos por los endodoncistas o no pudie--
ron advertirlos durante el tratamiento, También pudie--
ron fallar por obliteracidén de los conductos radicula--

res.

3.~ iNSTAJMENTES J-2C0TURADOS ¥ SENTICULGE.
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La presencia de denticulos en el conducto radicular
complica la terapia endodéntica. Cuando estdn situados-
en el medio apical del conducto radicular, los denticu-
los aumentan la posibilidad de fractura de un tiraner--

vios por ejiemplo.

Cuando las barbas del tiranervios quedan atrapadas
en un denticulo, un giro de éste puede causar su fractu

ra, especialmente si hay un defecto en el acero.

Los tiranervios no deben arriesgarse en conductos-
estrechos. En los conductos finos y tortuosos, un esca-
reador delgado o una lima habri de introducirse primero
en el conducto radicular, y poco a poco empezar el tra-

bajo biomecdnico.

4.- HEMORRAGIAS EXCESIVAS.

La hemorragia excesiva en los tejidos periapicales
provienen de la extirpacidén de una pulpa inflamada, jun

to con la instrumentacidén mis alli del é4pice.

La acumulacidn local de sangre (hematoma), general-

mente produce una inflamaci6n moderada.

5.- IRRITACION MECANICA Y QUIMICA.

A) IRRITANTES MECANICOS.

STRINDBERG encontrd que en dientes con pulpa no vi

tal, habiaz una frecuencia de fracasos mds baia. Cuando-

-

v
Ui
o

ondustes no pueden ser escareados a través del dpi
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ce en comparacidén a aquellos en donde la instrumentacidén

era llevada hasta, o md3s alld, del édpice.

B) IRRITANTES QUIMICOS.

Durante la terapia endoddntica, son usados varios-
medicamentos como apSsitos en el conducto radicular; --
sus funciones son: Eliminar o reducir la flora microbia
na, evitar o disminuir el dolor, reducir la inflamacidn,

estimular la reparacidn.

Realmente muchas drogas empleadas como medicacidn-
en el conducto radicular, son irritantes a los tejidos-

periapicales.

La mayoria de las drogas endodénticas, eliminan o
disminuyen la flora microbiana, pero también tienen - -

otros efectos.

Los germicidas usados comunmente, aplicados sin --
juicio, son irritantes de los tejidos periapicales. Una
droga que mata bacterias puede matar también tejido vi-

tal.

6.~ OBTURACIONES INCOMPLETAS O SOBREEXTENDIDAS DEL CON-
DUCTO RADICULAR.

La introduccifn de los materiales de obturacibn,--
extrafios al conducto radicular en el ligamento periodon
tal, como resultado de una obturacidén en los conductos,

mis alld de los dpices dentarios, pueden causar fracases
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en el tratamiento luege de las extirpaciones pulpares.
STRINDBERG ha confirmado que la incidencia de fra-
casos en el tratamiento endod6ntico era mayor en los --
dientes con conductos radiculares sobreobturados que en
dientes con conductos que han sido obturados cortos con

respecto al dpice.

7.- CONSIDERACIONES MORFOLOGICAS ADVERSAS.

Las condiciones operatorias pueden tornar dificil-
o imposible el tratamiento endodénticé. De acuerdo con-
OSTRANDER dichos factores como son: la presencia de con
ductos extremadamente curvos, mineralizacién excesiva -
del conducto radicular, conuctos accesorios impenetra--
bles y bifurcaciones de los conductos radiculares, lo -
que podria llevarnos al fracaso endoddnticc podrian ser

otras causas gue son:

A) DIENTES CON APICES ABIERTOS.

B) FRACTURAS RADICULARES.

C) FRACTURAS CORONARIAS SEVERAS.

D) TRAUMA OCLUSAL.

E) BOLSA PERIODONTAL EN COMUNICACION CON EL APICE.
F) TERCEROS MOLARES.

G) FRACTURAS DE UN INSTRUMENTO DENTRO DEL CONDUCTO.
H) PIEZAS INCLUIDAS O PARCIALMENTE ERUPCIONADAS.

I) CARIES DE CUARTC GRADO HASTA LA BIFIJRCACION.
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Con respecto a la oclusifn traumitica podemos de--

cir, que los fracasos en el tratamiento endoddntico, se
producen con mayor frecuencia en los dientes que tienen
coronas ¢ Jque son usados como pilares de puentes, que -

en dientes que no son afectados de esta forma.

8.- ENFERMEDAD PERIODONTAL PREEXISTENTE.

La enfermedad parodontal es otra causa de fracaso-
del tratamiento endoddntico; los mecanismos por los cua
les afecta la pulpa al parodonto, la descomposicidn que
se encuentra en los conductos radiculares es capaz de -

destruir el periodonto.

El exudado originado por el exudado inflamatorio -
presente en las lesiones periapicales destruye las tra-

béculas Oseas.

El tejido granulomatoso formado en las regiones de
las furcaciones de los dientes posteriores pueden afec-

tar eventualmente los tejidos periapicales.

El retiro de los aparatos puede provocar que los -
conductos laterales, en o cerca de las regiones, de las
furcaciones de los molares, comiencen a exponerse a los

fluidos bucaies.

La filtracidn resultante di como resultado la de--
sintegracidén del cemento y la reinfeccidn del conducto -
radicular.

Un nfimero de investigadores han reportado que des-
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pués de la terapia endoddntica, la frecuencia de los --
fracascs era mayor para los dientes con lesidén periari-

cal, gue en los dientes sin esas lesiones antes del T

|

tamientc, basada en los exdmenes radiogridficos.

p=b

Fué realizado un andlisis en la relacidén entre ios
fracascs del tratamiento endoddntico (presencia o ausesn
cia de las zonas radiogridficas de rarefaccidén ) , antes
del tratamiento endoddntico en noventa y un casos, trein
ta y cuatro de estos dientes endodénticamente tratadoes,

los que fracasaron fueron veintisiete dientes, siendoc -

esto un 29%.

Los que no tenian zonas de rarefaccifén inicialmen-
te y sesenta y cuatro dientes,'que es un 71% los que--
si presentaban zonas de rarefaccién antes del tratamien
to endoddntico. Este hallazgo indic6é que habia mis fra-
casos en los dientes con zonas de rarefaccidn después -

del tratamiento endoddntico, en un indice de 2.5 al 1%.

9.- IRREGULARIDAD EN LA PREPARACION DE LOS CONDUCTOS --

RADICULARES.

Las complicaciones que existen con mis frecuenciz-
en la preparacidn de conductos radiculares son las si--
guientes:

A) LOS ESCALONES.

Se producen generalmente por el uso inadecuado de-

limas y ensanchadores o por la curvatura de algunos --
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conductos, para evitar esto es recomendable seguir el -
incremento progresivo de ia numeracidn estandarizada de
manera estricta, pasande de un calibre dado, al inmedia
to superior, en los conductos donde su anatomia es muy

curva y no se pueda usar la rotacidén como movimiento ac
tivo, se hardn los movimientos de impulsién y traccifn,
curvando el instrumento, adaptdndole a2 la curvatura del

conducto.

Cuando por accidente se han producido escalones en
el conducto, lo indicado es retroceder a los calibres -
mids bajos de las limas que estdbamos utilizando ¥y asi -
se reinicia el ensanchado; las limas serdn muy delgadas,
nuevas y de mejor calidad, lubricadas con glicerina que

facilita su impulsidn.

Si el extremo el instrumento retoma el camino natu
ral, no se le debe retirar sin antes efectuar por trac-
cidn un desgaste en las paredes del conducto que tien--
da anular el escaldn. Una vez que se han eliminado és--
tos del conducto radicular, lo comprobaremos por medio
de radiografias, y al momento que esté& preparado el con
ducto, se procederid a su obturacidn condensidndolo per--
fectamente.

B) LA OBLITERACION ACCIDENTAL.

La obliteracién accilental de un cenducto no debe-

confundirse con la inaccesibilidad de un conducto, o el
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no halla-ge de éste, que se cree presente ¥ en ocasiones
se produce por la entrada de partfculas de cemento, amal
gama, etc., en el conducto radicular por partfculas de-
medicamentos como el Cavit; Provisit; gutapercha o por-
retencidén de puntas de papel absorbente empacados en el

fondo del conducto.

Las virutas de dentina procedentes del limado de --
las paredes pueden formar con el plasma o transudado de
origen apical una especie de cemento dificil de eliminar.
En tal caso se tratar3d de vaciar totalmente el conducto
con un instrumento de calibre bajo, con el empleo del -
EDTAC si hay alguna sospecha de 1la presencia de una pun
ta de papel o de una torundita de algoddén, se sacari --
con una sonda barbada muy fina, 1a cual se girard hacia

la izquierda.

Como eiemplo de esta obliteracifén accidental pode--
mos citar:

El caso presentado por WHITE CHARLESTON en Caroli~-
na del Sur, en el afio de 1968. Durante la conductotera-
pia de un premolar inferior con una punta de papel ab--
sorbente, no solamente rabas6 el dpice, sino que se en
clavd en el agujero mentoniano, provocando fuertes mo--

lestias, las cuales obligaron a que su eliminacién por-

via quirdrgica, esto nos di la pauta del extremo cuida-
de qu2 s: dzbo tener con ol uso 2e las puntas 3o papel-
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selladas en el conducto, esta técnica se va abandonando

cada dia mds y més.

10.- HEMORRAGIA.

Es otra de las complicaciones y accidentes que se-
pueden presentar en la obturacidén de conductos radicula
Tes.

La hemorragia se puede presentar durante la biopul
pectomia total, también a nivel cameral, en la unidn ce
mento-dentinaria y por supuesto en los casos de sobre--

instrumentacidn transapical.

En caso de los pacientes con didtesis hemorragipa-
ras, la hemorragia responde a factores locales como los

que se mencionarin a continuacidn:

A) Por el estado patol6gico de la pulpa interveni-
da, o sea por la congestidén o hiperhemia propia de la-
pulpitis aguda, transnacional, crdnica agudizada, hiper

plisica, etc.

-

B) Por el tipo de anestésico empleado y que no lle
ge a producir la isquemia deseada (anestesia de conduc-
cibén regional y anest&sicos no conteniendo vasoconstric

tores).

C) Por el tipo de desgarre o lesidn instrumental -
ocasionada, como ocurre en la exéresis incompleta de 1la
fulpc radicular, cuands s sobrepasa el dpice ¢ cuando-

se remueven los codgulos de la unidn cementc-dentinaria



por un instrumento o una punta de papel muy aguda.

La hemorragia se puede controlar al cabo de un tiem
po mayor o menor, lo cual se va a lograr de la siguien-

te manera:

1o. Completar la eliminacidén de la pulpa residual-

que halla podido quedar.

20. Se evitard lo mis posible el trauma periapical,
al respetar la unidén cemento-dentinaria.

) 30. También se puede controlar la hemorragia con 1la
aplicaciodn de férmacoé vasoconstrictores como la solu--
cién de adrenalina (epinefrina) al milésimo o ciusticos
como el perdxido de hidr6geno (agua oxigenada), dcido -

tricloacético o compuestos formulados como el tricresol

formol. Y el liguido de OXPARA.

Atin en los casos que parezcan incohercibles, basta
T4 dejar sellado el firmaco que se halla seleccionado,-
para que en la siguiente sesi6n, después de irrigar y -
aspirar adecuadamente se retiren asi los cofgulos rete-

nidos y no se produzca nueva hemorragia.

11.- PERFORACION O FALSA VIA.

Es la comunicacidén artificial de la c4mara pulpar-
o conductos con el periodonto. Los franceses la denomi-
nan "falso canal". Se produce por lo comiin un fresado -

cxcesive e inoportuno de la cdmara pulpar y per el enm--
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pleo de instrumentos para el ensanchamiento de los con-

ductos radiculares, en especial los rotatorios.

Las normas para evitar las perforaciones son las-

siguientes:

A) TENER EL CONOCIMIENTO DE LA ANATOMIA DE LA CAMARA --

PULPAR Y LOS CONDUCTOS.

Conocer la anatomfa pulpar del diente a tratar, el
correcto acceso a la cimara pulpar y las pautas que ri-

gen el delicado empleo de los instrumentos de conductos.

B) TENER LOS SUFICIENTES CONOCIMIENTOS PARA REALIZAR UN

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS.

Tener criterio posicional y tridimensional en todo

momento y tener perfecta visibilidad en nuestro trabajo.

C) PRECAUCION EN LOS CONDUCTOS ESTRECHOS.

Tener cuidado en conductos estrechos en el paso del
instrumental del 25 al 30, es un momento propicio no so-
lo para la perforacifn, sino para producir un escalén,-

y para la fractura del instrumento.

D) INSTRUMENTSS ROTATORIOS.

Los instrumentos rotatorios se deben emplear exclu

sivamente en los casos indicados y en conductos anchos.

E) LA DESOBTURACION DE UN CONDUCTO RADICULAR.

Para poder desobturar un conducto se debe tener --
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gran prudencia y ante la menor duda se debe controlar -

radiogrdficamente.

Como se ha mencionado anteriormente, una mala manio
bra, un instrumento inadecuado, una anomalia anatfmica
o una falta de diagndéstico precoz clinico-radiogrédfico;
que son la causa de provocar un escaldn en la pared del
conducto radicular, son los que anteceden a la falsa --

via operatoria.

La clasificacidén de las perforaciones es de camera
les y radiculares de los tercios coronarios, medios o -

apicales.

También se tendria que mencionar, en que conductos

se produjo la perforacidn, cuando existen varios conduc

tos e incluso por qué lado.

Un sintoma tipico e inmediato es la hemorragia ---
abundante que emana del lugar de la perforacifn, y un -
excesivo dolor periodéntico que el paciente siente cuan

do no estd bajo los efectos del anestésico.

Se tomaridn varias radiografias del diente cambian-
do la angulacién horizontal, insertando-previamente un-
instrumento ya sea una lima, una sonda lisa. o una pun-
ta de plata y de esta manera se podrd hacer un diagnés-

tico exacto.

En ocasiones los conduct~s muy curves o separados-

de molares o premolares superiores pudieran crear cier-
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ta confusibn al aparecer como falsas vias siendc necesa
rio, que el criterio sea acertado, una inspeccién vi---
sual minuciosa y observar 1z evolucién para llegar a co

nocer si existe ¢ no una perforacién.

Cuando la lesién ya estid presente, los factores mis

importantes van & ser:

F) EL LUGAR DE LA PERFORACION.

Existen perforaciones cervicales e intrarradicula-
res, al tratar de encontrar la cimara pulpar y 1la entra
da al conducto {acceso) si no se tiene un conocimiento-
de la anatomia y morfologia pulpar, ¥ tampoco el diagnés
tico radiogrifico adecuado, se corre el riesgo de produ
cir una perforacién, causada principalmente por desviar
se con la fresa y llegar al periodonto por debajo del -
borde libre de la encila, suele ocurrir en los premola--
res tanto superiores como inferiores, debido a que la -
cédmara pulpar se localiza en mesial, y con frecuencia =
se trata de encontrar en distal y en los segundos por -
la inclinacidn de la corona hacia lingual, por 1o tanto,
suele pasarse con la fresa hacia vestibular, pudiendo -

en los dos casos, traspasarla totalmente.

Cuando el paciente nc est4d bajo el efecto del anes
tésico, &ste siente todo el tratamiento que el odontélo
go estd realicando, cuandoc es tocada la encia por la --

fresa, aparece una hemorragia, la cual serd tratada con
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un vasoconstrictaor para que seda ¥ de esta manera se --

pueda leocaiizar la perforacifbn.
El tratamiento serd el siguiente:

Una vez que halla sido diagnosticada la perforacicn
se procederi a protegerla, aislando el campo operatoric,
si no lo estaba antes, se harid con el dique de hule; des
pués se lavari con perdxido de hidrdSgeno (agua oxigena-
da), se procederd a secar perfectazmente, en seguida se-
colocarid hidrdxido de calcio, en solucidén acuosa o pas-
ta, comprimiendo suavemente y dejando una capa delgada;
se colocari, sobre la pared de la perforacién, cemento-
de silicofosfato, hasta cubrirla totalmente; para que-
no entre el cemento en el condud¢to, vy se aislarid con --

una torunda de algododmn.

También se puede dar el caso de que las dientes pos
teriores tengan la corenz bastante destruida, e incluso
con la cédmara pulpar invadida por el proceso carioso --
cuando se trata de remover &ste se puede comunicar el -
piso de la cdmara con el tejido conectivo inter-radicu-
lar, en el caso de que &sta sea amplia, el tratamiento-
a seguir es la eXtraccién. De lo contrario si fuese pe-
quefia y no existiera mids caries en la camara pulpar, -

se le podrd proteger comoc se describié anteriormente.

G) LA PRESENCIA O AUSENCIA DE INFECCIOXN.

La probabilidad de éxito de las protecciones Je la
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perforacién va a depender de 1la ausencia o presencia de
infeccidn.

La terap&utica cuando la perforacidén es camerszl --
consistird en aplicar una torundita de algoddn previa--
mente humedecida en solucidn al milésimo de adrenalina,
en dcido tricloro o en superoxol, una vez que se ha de-
tenido la hemorragia se obturari la perforacién con una
capa delgada de hidrdxido de calcio, posteriormente se-
pondrd una base de 6xido de zinc y eugenol y por Gltimo
se puede poner cemento de oxifosfato y posteriormente -

la restauracidon definitiva.

NICHOLLS, aconseja que después de lavar con agua -
oxigenada (per6xido de hidrdgeno), se obturari con euge
nato de zinc al que se le ha afiadido una gota de viole-
ta de genciana al 1% para colorearlo y poder Teconocer

lo.

H) PERFORACION DEL CONDUCTO RADICULAR.

En este caso, el accidente es mids complejo en su -
solucién, debido a que se presenta dentro del conducto
en el momento de su preparacidén quirfirgica o al tratar

de retirar una obturacidén antigua.
El tratamiento serd el siguiente:

Establecer la posicidn de la perforacién, con la--
ayuda de la radicgrafia esto es si la perforacifn esti-

lateralmente, se localizari por medis de una sonda lisa
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o una lima colocada antes de tomardicha radiografia.

En casc de que se localice en lingual o vestibular,
por medio de la transluminacidén y una exploracién minu-
ciosa se pedrd localizar la altura donde el instrumento

sale del contacto,

Cuando 1la perforacidn es localizada en el tercio -
cervical y es accesible, el examen directo se pedrid rea
lizar y hacer proteccidén inmediata, como la descrita an

teriormente.

En caso de que se localice en el tercio medio o --
apical de la raiz se debe tratar de encontrar el conduc
to natural, para que después de su preparacidén se obtu-
ren los dos canales, con una pééta alcalina, y la parte
que se encuentra debajo de la perforacién con cemento -

medicamentoso y conos de gutapercha.

En otro caso cuando la perforacidn estd localizada
en el dpice y el conducto se encuentra infectado y por-
lo tanto inaccesible para los instrumentos, se realiza-

T4 unaapicectomia.

Cuando se presenta en los dos tercios cervicales y
presenta absorcidn 6sea e infeccidn del hueso adyacente,
se realiza una intervenci6én quirtrgica con forma de col
gajo, se retira el tejido infectado y se obtura la per-

foracibén con amalgama.



135

En las perforacicnes radiculares, después de que -
fue cohibida la hemorragia por el método antes expuesto,
se podrd obturar los conductos inmediatamente, asi se -
evitardn mayores complicaciones. En dientes multirra---
diculares, se podrd hacer la radicectomia en caso de --
fracaso e infeccidén consecutiva. En cualquier tipo de -
perforacidén si hay necesidad de sellar con un firmaco -

se realizard en dos sesiones.

Si la perforacidn es del tercio coronario, es fac-
tible hacer una obturacidn similar a la ya descrita, en

falsa via de la cdmara pulpar,

Si es en dientes monorradiculares es mids sencillo-

practicar la apicectomia.

En cualquier perforacidén radicular, si es vestibu-
lar, lo mejor es hacer un colgajo quirirgico, osteoto--
mia y obturacién con amalgama, previa preparacién de --

una cavidad con una fresa de cono invertido.

Este método ha sido recomendado por muchos autores,

entre los cuales podemos citar a:

a) ESPINOZA DE LA SIERRA en México (1959). Cita 1la reim
plantacién como Gltimo recurso.

b) WEISMAN en Augusta Georgia (1959). En una perforacitn
del tercio coronario, hizo una gingivectomia, después
la obturacidén con amalgama colocando previamente un-

cono de gutapercha en el conducto, se aplicd cemento
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d)

f)

g)
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guir@rgico v siguid con el tratamiento de rutina, --
después de desinsertar el cono de gutapercha.

OSCAR MAISTO {1962).

NICHOLLS en Londres (1962).

LUEBKE Y DOW -Seattle en Washington (1964).

TAKIUCH en Osaka Japén {1967). Encontrd que la inci-
dencia de la perforacién traumitica es del 1%, prin-
cipalmente es producida en molares inferiores, des--
pués de incisivos y molares superiores.

ZEMANOVA Y JANOUK en Praga (1968). Evitando que un -
diente con perforacidén se deje a la extraccifn, acon
sejan ademis del tratamiento conservador, recurrir -
al tipo de cirugfia que se necesite, como la gingivec
tomia, apicectomia, remocidén quirfirgica de una o més

raices, reimplantacién, etc.

12.- FRACTURA DE UN INSTRUMENTO DENTRO DEL CONDUCTO.

Este es uno de los accidentes, en los que es difi-

cil hallar solucidn y no siempre se podri evitar, pero-

se tratard por todos los medios posibles de hacerlo.

A)

PREVENCION.

La prevencidén la vamos a obtener, empleando instru

mentos nuevos, 0 que estén bien conservados, desechando

los viejos y dudosos, evitando los instrumentos rotaro-

rios en los conductos curvos Yy trabajando con destreza,

mucho cuidado, delicadeza y cautela.
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Los instrumentos que con mayor frecuencia son frac

turados dentro de los conductos radiculares son:

a) Limas.

b) Ensanchadores.
c¢) Sondas Barbadas.
d) Léntulos. |

e) Tiranervios.

Al emplearlos con demasiada fuerza, o torcidn exa-
gerada, y otras veces por haberse vuelto quebradizos, -
por viejos, y estar deformados. Los rotatorios son muy-

peligrosos en los conductos curvos.

La gravedad de este accidente estd supeditada a --
tres factores:
1o. La ubicacidén del instrumento fracturado en el-
conducto.
20. E1 grado de uso de calidad e indicacién del -~
instrumento.
3o0. E1 momento de la preparacidén donde aparecid el

accidente.

El diagn6stico se hard mediante una radiografia, -
para saber el tamafio, la localizacidn y posicibn del --
instrumento residual con otro similar del mismo nlmero-
v tamafio, para deducir la parte que ha quedado enclava-

da en el conducto.

En casc de que el instrumento halla quedado visi--
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ble dentro de la cavidad pulpar, se le podrd extraer por
medio de unos alicates, como los que se usan para los -
conos de plata; cuando el instrumento se encuentra libre
en el conducto, puede usarse una lima de cola de ratén,
que al girar sobre si, enganche el instrumentoc ¥ hacien
do un movimiento de traccidn lo extraiga; en el caso de
que un tiranervios fuera el que se fracturara dentro --
del conducto, se podri extraer con otro, ya que se ato-
ran y de esta manera se pueden extraer también con fi-
bras de algoddn y enrredadas se atorarin al instrumento

y por traccibén se extrae.

Un factor muy importante en el prondstico y trata-
miento, es la esterilizacidn del conducto antes de uti-
lizar cualquier instrumento, puesto que existe una posi

4
bilidad de una fractura.

Si el instrumento se encuentra estéril y &ste se -
llega a fracturar dentro del conducto, cosa que sucede-
frecuentemente con 1éntulos, se puede obturar el conduc
to, sin inconveniente alguno, provocando que el cemento
de conductos envuelva y rebase el instrumento fractura-
do; y éste formard parte de la obturacifn de dicho con-

ducto.

Por lo contrario si el diente esti muy infectado ¢
tiene lesiones periapicales habri que agotar las manio-

bras para extraerlo y en caso de fracaso recurrir a su-
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obturacidén de emergencia y observarlo durante algunos -
meses, o bien se recurre a la apicectomfia con obturacién

retrdgrada de amalgama de zinc.

Antes de introducir para tratar el instrumento - -
fracturado, se puede poner agente guelante, para disol-
ver la superficie de la dentina y poder extraerlo féacil
mente.

Cuando el instrumentc se encuentra muy cerca del -
dpice es mds dificil sacarlo, pese a que para esto se -
han ideado diferentes tipos de aparatos, solo han resul
tado en casos muy esporfdicos debido a que este tipo de

accidentes son muy variados.,

Entre los aparatos que se han hecho para extraer -
los instrumentos, esti el imdn, el soldar una sonda con

el instrumento fracturada., etc.

Hay autores que se inclinan por la utilizacién de
soluciones de yodo, para que el metal sea corroido y --

pueda ser extraido.

Una de las técnicas que ha dade mayor resultado ha
sido 1la usada por el autor OSCAR MAISTO y consiste en -
tratar de encontrar el conducto natural, haciendo a un-
lado el instrumento fracturado, deiidndolo como parte de
la obturacién final y afin en el casc de que sobrepasara
el foramen apical, y que el instrumento siendc parte de

la obturacién y en ausencia de infeccién no provecari -
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ningin problema.

las maniobras destinadas a extraer los instrumentos

fracturados pueden ser:

Usar fresas de flama, sondas barbadas u otros ins-
trumentoes de conductos accionados a la inversa, inten--

tando removerlos de su enclavamiento,

También existen medios quimicos como los &dcidos, -
el tricloruro de yodo al 25%, este método fué propuesto
por Wass, seglin Marmasse, o la solucién de Prinz yodo--
yodurada; yoduropotisico, yodo cristalizado, y agua des

tilada.

La aparicién del EDTAC que es una sustancia quelan
te introducida por Nygaard Ostby, se ha convertido en -
el mejor producto quimico para estos fines, segln han -

comunicado Zerosi v Viottl.

’

Han intentado inventar muchos aparatos para la ex-
traccidn de instrumentos fracturados, Masserman al creer
que los métodos sirven muy poco, ha presentado un apara
to parecido a una aguja hipodé&rmica, del tamafio y gro--
sor de una lima del nlmero 40, la cual estd provista de
un mandril prensil y una ventana, mediante el cual se -

puede prender y extraer el fragmento del instrumento.

En 1964 en Santiago de Chile, Vel&zquez recomienda
12 siguiente té&cnica original: se coloca un alambre de -

acero cromo de 0.007 pulgadas de didmetro para Ortodon-
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cia, en un portaperimetro o dentimetro, arrollédndeclo me
diante la tensi®n fija de una sonda. Este alambre arro-
llado podria enlazar el extremo de un lé&ntulo fractura-
do y enclavado en la luz de un conducto, pudiendc tam--
bién por este mé&todo sondas barbadas, instrumentes para

la preparacibén de conductos y conos de plata.

En 1969 en Filadelfia, Grossman dice que '"el Odon-
t6logo que no ha fracturado la punta de limas, ensancha

dores o tiranervios no ha tratado muchos conductos*.

Esto es un accidente que a pesar de ser desagrada-
ble y producir una angustia al operador, se puede pre--

sentar en el momento mids inesperado.

Como la mayor parte de las maniobras para extraer
los instrumentos fracturados, habrd que recurrir a las

siguientes técnicas para poder resolver este accidente.

Una vez que se han agotado los recursos y esfuer--
zos por extraer el fragmento del instrumento enclavado-
en un lugar del conducto, cuya situacién la vamos a co-
nocer mediante la correspondiente radiografia, se pro--
curard pasar lateralmente con instrumentos nuevos ¥y de
calibre bajo y preparar el conducto debidamente, sosla-
yando el fragmento del conducto fracturado, el cual que
dari enclavado en la pared del conducto. Posteriormente
se obturard el cenducto con una prolija condensacidn de

tres dimensiones, empleande para ésto, puntas finas de-
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gutapercha reblandecidas por disolventes, o por el pro-

pio cementc para conductos, esta técnica es muy Gtil en
la mayoria de los casos de dientes posteriores, en dien

tes anteriores se dispone de la apicectomia.

De fracasar la técnica anterior conservadocra, se -
podrd recurrir a la cirugia mediante la apicectomia y -
obturacidn retrdgrada con amalgama en dientes anterio--
res o la radicectomia (es la amputacién radicular), en

dientes multirradiculares.

En 1970 en Washington, Crump y Natkin estudiaron -
el pron6stico de 178 casos de instrumentos fracturados
habidos en la década de 1855 a 1965 en la Universidad -

de Washington, encontrando un 81.2% de é&xitos.

Por todo lo antes expuesto, la fractura de un ins-
trumento no debe afligir al profesional o al estudiante,
se intentard extraerlo, de no conseguirlo, se rebajari-
y el conducto se obturari, pudiendo recurrir también a-
la cirugia si fuera necesaria, pero siempre se evitari-

la extraccién del diente en tratamiento.

Otro problema que pudiera presentarse, cuando se -
estid empezands la preparacién del conducto y éste se en
cuentra infectado y el instrumento se fractura, enten--
ces se tendrd que establecer por fuerza la accesibilidad

del conducto, en caso de que el instrumento sobrepase -

el foramen y esté infectado, el tratamiento serd la api
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cectomia, o radicectomia seglin el diente a tratar.
En 1365 en Seattle, Ingle demostrd que de 104 fra-
casos en Endodoncia, solamente uno de ellos fue motiva-
do por fractura de un instrumentc dentro del conducto -

radicular.

En 1967 Stuttgart en Alemania, publicé un ca--
so en que el instrumento fracturado atravezando el dpi-
ce, penetraba varios milimetros en el huesc, siendo - -
asintomdtico el caso durante seis afios, hasta que fue -
eliminado quirGrgicamente, al ser detectado por el odon

télogo.

En 1969, Grossman en sesenta y seis casos que tuvo
controlados clinica v radiogrificamente, se encontré --
que cuando se trataba de dientes vitales, el prondstico
era pricticamente el mismo sin o con instrumentos frac-
turados (90.4% y 90.3% de éxitos respectivamente). En -
dientes con pulpa mecrftica pero sin presentar rarefac-
cién periapical hubo muy poca diferencia entre los sin-
o con instrumentos fracturados {89.3% y 87.3% respecti--

vamente).

Y cuando existia una zona de rarefaccidén periapi--
cal, los éxitos eran de 85.6% en los casos comunes, pe-
ro de tan solo 47.4% en los casos con instrumentos frac

turados.

13.- FRACTURA DE LA CORONA DEL DIENTE.
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Este es uno de los accidentes que se presenta cuan

do las paredes del diente se encuentran demasiado delga
das, va sea por lo avanzado de la caries, o a causa de-

un tratamiento anterior.

Durante nuestro trabajo o bien al masticar les ali
mentos, puede fracturarse la corona del diente en trata

miento.

Consecuentemente se tendrd que valorar,si las pare
des tienen la suficiente resistencia para su reconstruc
cidén final, o de lo contrario tomar las precaucicnes pa
ra el reemplazo temporal de 1la corona, sobre todo si el

tratamiento se realiza en dientes anteriores.

¢

Los problemas que ésta complicacifén presenta son -

bisicamente tres:

lo. QUEDAR AL DESCUBIERTO LA CARA OCLUSIVA.

Esto es un fendmeno relativamente frecuente, y que
puede solucionarse fidcilmente cuando la fractura es so-
lamente pacial, cambiando la curva para seguir el trata
miento, pero procurando colocar una banda de acero o --

aluminio que sirva de retencidn.

2.- QUE EXISTA UNA IMPOSIBILIDAD DE COLOCAR GRAPA Y DI-

QUE DE HULE.

Entonces se colocardn grapas en lcs dientes veci--

nes.
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En el caso de filtracidn de saliva y existir duda-

del resultado de cultive, GLASSER aconseja insertar una
punta de plata, pincelada por un aislante dentro del --
conducto, después se condensa con amalgama, se saca la-
punta de plata una vez que ha endurecido la amalgama y-

se continfia con el tratamiento.

3.- POSIBILIDAD DE RESTAURACION FINAL.

En caso de dientes anteriores se podrd planificar
coronas de retencidn radicular RICHMOND, LOGAN, DAVIS--

o incrustacidn radicular con corona funda de porcelana.

En dientes posteriores, si la fractura es completa
a nivel del cuello, el problema de restauracibén es mis
complejo, pero siempre se podrd recurrir a la retencién
radicular con pernos o tornillos cementados, permitien-
do una corona de retencidén radicular en este caso se ob

tura con gutapercha. o también con amalgama.

Solamente se recurrird a la extraccién cuando sea-
prédcticamente imposible la retencién de la rafiz en su -
alveolo, ya sea porque tenga movilidad, o por una reac-
cidn periapical muy grande y se encuentre infectada, o

porque la raiz tenga microdoncia.

Para la prevencidén de este accidente, en dade caso,
que sirvieran las paredes se tendrd que adaptar una ban
da de cobre y cementarla antes de aislar con el digue -

de hule, el objeto de esto es darle a las paredes resis
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tencia mientras se realiza la reconstruccién definitiva
también se va a evitar una fractura posterior al haber-
obturado el conducto ¥ cementarlo en la restauracidn de
finitiva.

En caso de que el accidente ocurriera, el trata---
miento seri el mismo que el anterior con la diferencia
de que la banda de cobre se adaptarid subgingivalmente y
de esta manera se podrid poner la grapa aislando el dien
te, en otro de los casos se usaridn grapas especilales pa
ra adaptarlas de la misma manera, ligeramente por deba-
jo de la encia y en el Gltimo de los casos se podridn po

ner grapas en las piezas adyacentes (si es que las hay).

Especialmente se debe poner interés en los premola
res superiores, con cavidades proximales, ya que frecuen
temente estin expuestos a fracturarse después del trata

miento debido a su estrechez mesiodistal.
14.- ENFISEMA.

Es la penetracidén del aire por el conducto radicu-
lar atravesando el foramen apical, permaneciendo éste-

en el tejido conectivo.

El aire a presién de la jeringa triple de la uni--
dad dental, si es aplicado directamente sobre un conduc
to abierto, el aire puede pasar a través del &dpice y --
provocar un violento enfisema en los teiidos, no sola--

mente periapicales, sino también faciales del paciente.
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Es un accidente muy desagradable, en si no es muy-

grave por las consecuencias, crea un cuadro espectacu--

lar tan intenso que puede asustar al paciente.

Este accidente, aunque no tiene mayor problema, si
alarma bastante al paciente, ya que no se explica comce

o porque se le ha inflamado la cara.

Como por lo general el aire va desapareciendo gra-
dualmente y la deformidad facial producida, se elimina
en pocas horas sin dejar rastro, serd conveniente tran-
quilizar al paciente y darle una explicacidn razonable-
y no permitir que se mire en un espejo si se trata de -

un sujeto sensible.

Hay diferentes tipos de criterios que aconsejan la
deshidratacién de la dentina insuflando aire al conduc-
to, debido a que pueden penetrar microorganismos, aun--

que ésto no ha sido plenamente comprobado.

Para la prevencién de este accidente, el aire se -
dirigird contra la pared lateral de la cé&mara pulpar, -
de esta manera se evitard el riesgo de producir un enfi
sema.

Otra medida de prevencidn, serd el dejar el Gltimo
instrumento usado dentro de la preparacién, para que --
aunque se insunfle con mucha presifén el aire no penetre
también se puede utilizar conos de papel absorbente, pa

ra secar el conducto y no utilizar el aire a presidn de
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la unidad.

Para este accidente el tratamiento que puede dar el
odontdloge es el siguiente: Lo primero que se debe hacer
es trangquilizar al paciente, explicdndole que el aire -
causante del problema pronto serd absorbido por los te-
jidos.

El enfisema casi siempre cede en un término de 24-
horas, si llegara a persistir, se tratard con antibidéti

cos, para evitar infecciones posteriores.

15.- PENETRACION DE UN INSTRUMENTO EN LAS VIAS RESPIRA-

TORIAS.

De todos los accidentes, &€ste es uno que casi no se
puede concebir que pueda suceder ya que solo en casos -
muy excepcionales se debe trabajar sin el aislamiento-
del dique de hule, ya que aunque no halla corona se pue

de adaptar la grapa para lograr un aislamientc total.

Este es un desafortunado accidente que nunca debie
ra ocurrir, pero sin embargo ha sido citado mis de una-
vez. Se produce al no emplear el aislamiento adecuado -
con el dique de hule, ni aro o cadeneta, el cual nos va
a servir para sujetar el instrumento que se va a utili-

zar, €s un caso que se extreman las precauciones.

Para l1a prevencidén de este accidente, se tendri que

ver el casg, el cual se estd tratando, en casoc Je que s¢
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trabajara sin digue de hule, se tendrin que tomar las -

precauciones necesarias para evitar dicho accidente.

Se ha creado tan buen instrumental de prevencidn,-
como los instrumentos com ranura en el mango y en ella-
va un aro en su alrededor y prendide de &ste una cadena
y en el otro extremo otro aro que se coloca en el dedo-
mefiique de la mano con la gque se estd trabajando, tam--
bién se pueden usar hilos o alambres finos atados en --

el extremo del mango y en el otro un pequefio peso.

El problema mids grave de este accidente es cuando-
el instrumento penetra en la via respiratoria, pero de-
irse por la via digestiva, también tendria bastantes --
problemas, por lo tanto, de las dos formas podria oca--

sionar la muerte.

Si un instrumento es inhalado por el paciente, el-
médico especialista deberid hacerse cargo del caso para-
observarlo, y si fuera necesario, hacer la intervencién

necesaria.

En algunas ccasiones cuando es inhalado el instru-
mento, serd indispensable su extraccién por broncosco-

pia, una vez que se halla ubicado radiogridficamente.

Autores diversos como: FOX Y MOCDNICK 1966 CHISTEN
1967, KAYA Y DRABKOWSI 1968, KILLEY Y KAY 1969, han pu-
blicado durante losGltimos afios varios casos y coinci--

den en sefialar la necesidad de emplear el aislamiento -
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con el dique de hule para prevenir tan desagradables --

accidentes.

El tratamiento que se le dard al paciente es el si
guiente:

En el momento preciso del accidente, tratar de ex-
traer el instrumento por todos los medios posibles, en-
caso de que no se pudiera, se tendrid al paciente inmé--
vil, para no provocar una lesién mis grave y llamar al-
médico especialista de urgencia, y &l determinard si se

debe hacer o né una broncoscopia de emergencia.

16.- SOBREOBTURACION.

La mayor parte de las veces la obturacién de conduc
tos se planea para que llegue hasta la unién cemento-den
tinaria, pero bien sea porque el cono se desliza y pene-
tra mds o porque el cemento de conductos al ser presiona
do y condensado, traspasa el &pice, hay ccasiones en --
que al controlar la calidad de obturacidn mediante una-

radiografia, se observa que se ha producido una sobreob

turacidén no deseada.

La aparicidn de este accidente se debe a la adminis
traci6n excesiva no intensional del material de obtura
cién. Debido a que no se tomaron las precauciones nece-
sarias para ello; cuando el material excesivo penetra -
en las zonas anatbmicas normales que pueden alojarlo,-
el problema es menor cuando este material es reabsorbi-

ble ya que en un lapso de tiempo va a desaparecer, in--
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cluso ayudard a atacar la reaccidnm si es que la hay.

Pero de 1lo contrario si se usa un material que no-
es reabsorbible, las zonas anatdmicas mids importantes -
que se verd afectadas son: el seno maxilar, el piso de-
las fosas nasales, el conducto dentario inferior. La zo
na mis frecuente de ser afectada es el seno maxilar, un

poco menos es el piso de las fosas nasales.

Si esta sobreobturacifén consiste en que el cono de
gutapercha o de plata se ha sobrepasado o sobreextendi-
do, serd factible retirarlio, cortarlo a su debido nivel

y volver a obturarlo correctamente.

El problema mds complejo se presenta cuando la so-
breobturacidn estd formada por cemento de conductos cu
yo retiro es muy diffcil, cuando no es prédcticamente im
posible, en cuyo caso no hay que optar por dejarlo, se-

debe eliminar por via quirtrgica.

Casi la totalidad de ios cementos de conductos usa
dos, (con base de eugenato de zinc), son bien tolerados
por los tejidos periapicales y muhcas veces reabsorbi--

dos y fagocitados al cabo de un tiempo,

En 1969 en Chile, Gutiérrez-Concepcién demostr§ --
que la gutapercha puede desintegrarse y posteriormente-
ser reabsorbida totalmente por los macréfagos. El autor
ha observado este fendmenoc repetidas veces, en‘especial

cuando la sobreobturacién de gutapercha se produjo en -
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dientes con rarefaccidén periapical.

AGn reconociendo que una sobreobturacién significa,
una demora en la cicatrizacifn periapical en los casos
de buena tolerancia, es recomendable una conducta espec
tante observando la evolucidn clinica y radiogrdfica; -
es frecuente que al cabo de 6. 12 y 24 meses halla desa
parecido la sobreobturacibn al ser reabsorbida o se ha-

1la encapsulado con tolerancia perfecta.

Si el material sobreobturado es muy voluminoso, o-
si produce molestias dolorosas, se podrd recurrir a la-
cirugia , practicando un legrado para eliminar toda so-

breobturacifn existente.

A) PREVENCION.

Se deben examinar las zonas para prevenir la sobre
obturacidén, se debe tomar en cuenta al obturar el con--
ducto la conductometria real, para que las pastas, ce--
mentos, o conos no rebasen el dpice radicular. Mediante
un control radiogrifico se tendri un conocimiento exac-

to de la obturacién.

El mds grave de los tres casos, es el pasar mate--
rial al conducto dentario inferior, por los problemas -
que esto implica sobre todo en la regidén de molares y -

premolares.

B) TRATAMIENTOC.
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La terap@utica empleada en este tipo de trastornos,
es esperar a que se recupere funcionalmente la zona afec
tada. Como tratamiento sintomitico, en la mayoria de los

casos se emplearin analgésicos.

En los casos de sobreoburacidn en zonas que no sean
las antes mencionadas y dependiendo del material emplea-
do, se tratari de desobturar el conducto para prevenir
lesiones que pudieran llegar a ser patoldgicas o produ-

cir neuralgias.

En 1969 en Caracas PAEZ PEDROZA, publicd una té&cni
ca de deobturacién, en los casos que se halla sobreobtu
rado con gutapercha que comsiste en introducir un ensan
chador del No. 15, posteriormente una sonda barbada a -
la que se le impulsa con movimiento de vaivén oscilato-

rio para lograr la remocidén de la obturacidn.

En ocasiones excepcionales el material de obtura--
cién puede pasar a cavidades naturales como el seno ma-
xilar, fosas nasales y conducto dentario inferior, ante

rormente mencionadas.

Cuando se obturan dientes cercanos al seno maxilar,
se recomienda el empleo de pastas reabsorbibles como --
primera capa de obturacién, pero en la mayor parte de -
los casos, bastari una prudente técnica para soslayar -

este tipc de accidente.
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17.- DOLOR POST-OPERATORIO.

El dolor que sigue a la bopulpectomia o a la tera-
pia de dientes con pulpa necrdtica es nulc, 0 de peque-
fla intensidad, el cual estd acostumbrado a ceder con la

administracién de analgésicos comunes.

Es conveniente sefialar que a medida que la Endodon
cia se practica con sistemas m3s racionales, como lo --
son el empleo de instrumental estandarizado, el respeto
de la unidén cemento-dentinaria y la aplicacién de dro--
gas bien dosificadas, el dolor citado por el paciente -

€5 menor.

Son tantas las variables que pueden incidir sobre-
este sintoma subjetivo que resulta dificil un estudio-

analitico de la presencia del mismo.

En 1961 SELTZER, estudid el dolor post-operatorio-
sobre 698 pacientes y encontrd que un 40% sintieron do-
lor y a una tercera parte de ellos les durd mis de un -
dfa, siendo menor la reaccién dolorosa en los pacientes

j6venes (21%) que en los de cierta edad (45%).

En 1970 Fox, en casos tratados en una sola sesifn-
operatoria, encontrd que el 90% tuvieron poco © ningin

dolor espontineo.

Adem&s de la medicacidén analgésica rutinaria, &1 -
acostumbra en los casos de dolor muy moleste o intenso,

sellar con una medicacidén de una droga a base de corti--
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costeroides (septomixine o puipomixine- Septodont), --
puede ser sola o agregando peraclorofenol, o liquido -

de oxapara, formando una pasta fluida.

Esta medicacidén disminuye o elimina por lo gene--
ral el dolor y después de tres o cuatro dias es retira

da y sustituida por la de rutina.

Si el dolor es producido por la presencia de rema
nentes pulpares apicales, o porque la biopulpectomia -
no se completd totalmente, (esto sucede frecuentemente

en conductos estrechos).

Es preferible sellar con un fdrmaco formolado +--

(tricresol formol o liquido de oxapara).

La obturacidén de conductos, cuando es practicada -
cuidadosamente, rara vez produce dolor y cuando &ste se
llega a presentar es generalmente porque se ha provoca-
do una sobreobturacidn. También puede haber pequefias mo
lestias al condensar algunos conos de gutapercha adicio
nales, pueden ser sentidos por el paciente, asi como --
una ligera reaccidn periodontal que acostumbra a cesar-

en pocas horas.

En los casos en que el momento de obturar tienen -
todavia cierta sensibilidad apical, o periodontal o en
que se teme pueda pasar el cemento a los espacios trans
apicales,es aconsejable emplear cemecntos de cohductos -

como el Endomethasone- Septodont, poseen corticosteroi-
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des y pueden facilitar un post-operatorio indoloro y --

asintom&tico,

18,- ORDENAMIENTO DE LAS CAUSAS DEL FRACASO POR CATEGO-

RIAS.

Las causas que podemos citar de los fracasos endo-
dénticos las podemos dividir en tres categorias genera-
les, que nos van a conducir a un resultado negativo del

tratamiento de conductos radiculares.

la. PERCOLACION APICAL.

En la percolacidn apical podemos citar tres de las
causas de fracaso y que conducen a la éstasis por difu-

sién en el interior del conducte radicular.

a) Obturacién incompleta . Con este fracaso en varias-
estadisticas hemos llegado a la conclusidn de que viemne
siendo el 58.66%

b) Conductos sin obturar, tenemos el 2.88%.

c) Un cono de plata retirado invertidamente, tenemos el

1.92%.

Estas tres causas nos dan un 63.46% del total de -
los fracasos endoddnticos y demuestran la importancia -
vital que tiene el tratamiento minuciosoc en el éxito de

este tratamiento.

2a. ERRORES EN LA PREPARACICXN CAVITARIA.

La categoria integrada por errores en la prepara--
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cién cavitaria y del conducto comprende casi el 15% de

los fracasos los cuales se distribuyen de la siguiente

manera:

a) Perforacidén radicular, con un indice de un 9.61% de-
fracasos.

b) Instrumentos fracturados, con un indice de un 0.96%

de fracasos.

¢) Conductos excesivamente obturados, este fracaso tie-
ne un indice de un 3.85% en el total de los casos aten-
didos y tenemos un total de 14.42% de todos los fraca--

S0S.

3a. ERRORES EN LA SELECCION DEL CASO.

Una buena seleccifn del caso depende tanto de fac-

tores locales como generales.

A) FACTORES GENERALES.

Entre ellos encontramos discrasias sanguineas como
son: leucemia, hemofilia, agranulocitosis, pfirpuras y -

anemias.

Tambi&n encontramos pacientes que recibieron radig
terapia o radiumterapia para evitar lesiones de radione

crosis o fuentes infecciosas.

Algunos pacientes gue estin recibiendo medicamen--
tos anticoagulantes y que no pueden interrurmpir tales-

como la heparina y el dicumarol.

En pacientes hipertiroideos, con rigurcsa medica--
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cién de corticeoides.

Pacientes con cidncer bucal en la -ona del diente -

por tratar.

B} FACTORES LCCALES.

Podemos ci*ar algunos como: amplias lesiones peri
apicales como granulomas y quistes radiculares, ror ex
tensos que sean, una correcta conductoterapia y even--
tualmente una acartada cirugia pueden lograr unz elimi
nacidn total de l1a lesibén con una completa reparacidn-
por osteogénesis. Otros factores locales que podemos ci
tar son: la erosidén apical, fracturas radiculares verti
cales y fuertemente infectadas, movilidad dentaria, en-
fermedades pericdontales crénicas, perforaciones por de
bajo de la insercidn epitelial acompafiadas de infeccién,
reabsorcifn cemento-dentinaria muy extensa, destruccidn
de la mayor parte de la raiz, inutilidad anatémica v fi

siolfgica del diente.

Una vez que se ha conocido el estado del paciente-
y del diente por tratar se tendri mucho cuidado en la -
seleccidn del casoc y no cometer algilin error en éstc va-

que de ser asi, seria un fracaso total.

C) LESION PERIODONTAL Y PERIAPICAL CONCOMITANTE.

De todas las causas de fracaso que pueden ser csts
blecidas antes del tratamiento, la lesién periodental v

periapiczl, cs la -ue se descubre con mds frecuencia.
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El examen periodontal detailado con un exploradcr-
fino ¥ sonda parcdontal, es necesario si se desea des-

cribir Ias lesiones concomitantes antes del tratamiento.

D) TRAUMATISMO CONSTANTE.

Este traumatismo, generaimente es procducido por el
bruxismeo, &ste es otro factor por considerar en el fra-
caso de 1a reparacidn apical. Muchos pacientes tratadcs
se quejaban antes de molestias o tumefacciones apicales,
sin embargo, el desgaste de lIa oclusién y al tratar el-

bruxisr2> del paciente alivia en gran parte el problema.

E} EXAMEN DEL CASQ FRACASADO.

El odontSlogo comenzari con un examen detallado en
cuatro etapas, en uno de esos cuatro pasos, el examen -
ha de revelar la causa del fracaso.

a} Efectuar un estudio radiogrdfico minucioso del-
diente, con exposiciones desde tres proyecciones hori--
zontales diferentes: la proveccifn comiin de vestibular
a lingual es de treinta gradss desde mesial y treinta -
grades cesde distal. El1 haz debe pasar directamente por

el dpic=.

S: este estudio no revel:=z que existe una obtura--
cién incompleta 3del tercio apical del conducto, obvia--
mente =2 obturade, o un cend=cto o una raiz adicionai-
se prccederd a:

Z. Examinar el Jiente para detectar signos de trau
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matismo oclusal.

Eliminar la movilidad dentaria y percibir los movi
mientos en oclusidén céntrica y ambas excursiones latera
les. Asegurarse que el diente no estd sometido a trauma
tismos, en la posicidn lateral no funcional o de balan-
ce.

Observar las focetas de las superficies oclusales,
si el diente no es traumatizado por el bruxismo o un hid

bito extrabucal, se procede a:

c¢) Probar la vitalidad de los dientes adyacentes -
para estar con la seguridad que la lesidén periapical no
es perpetuada por una pulpa necrdtica o adyacente. Si -

todos estos puntos del examen son normales se procede a:

d) Examinar el diente afectado y los dientes veci-

nos para ver si hay una lesidn periodontal coexistente.

Este paso se dejari para el final porque puede ser
necesario anestesiar la zona para introducir la sonda -
periodontal en profundidad. Si examinamos y descartamos
todas estas causas, podemos suponer que el fracaso se -
debe a un factor, como una fractura radicular o una ob-
turacién incompleta que no aparece en las radiografias.
Si es posible descartar lo insélito mediante el interro
gatorio, la observacidén y el examen, habrd que sospechar
finalmente de una obturacidén incompleta y se dardn los-

pasos necesarios para eliminar dicha causa.
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DISTRIBUCION DE FRACASOS ENDODONTICOS TRATADOS. CONTROLES

AL CABQ DE DOS ARCS.

No. de Porcen-
Casos tratados an- No. de casos. Fracasos taje de
. fracaso
tes de la introduc 1067 95 8. 005
cidén de cambios.
Casos tratados des
pués de la intro-- 162 9 5.55%
duccidén de cambios.
NGmero total de ca-
1229 104 8.46%
sos tratados
Mejoramiento ---- --- 3.35%

DISTRIBUCION DE FRACASOS_ENDODONTICOS TRATADOS. CONTROL

AL CABO DE CINCO ARNOS.

Porcentaje
No. de casos No. de fracasos de fracasos.
302 21 6.95%

DISTRIBUCION DE FRACASOS DE CASOS ENDODONTICOS TRATADOS.

CONTROL AL CABO DE DOS ANOS. AMALISIS PE PACIENTES EN -

CONSULTORIOS PARTICULARES Y DE LA CLINICA UNIVERSITARIA.

No. de fra- Porcentaje
Casos tratados en No.de casos casos. de fracasos

consultorios par- 317 23 7.25%

ticulares.



Casos tratados en
la Clinica Univer

sitaria.

Total de casos

tratados.

Mejoramiento

No.de casos

912

1229

No. de fra-
casos.

81

104

162

Porcentaje
de fraca-
S0S

8.88%

8.46%

1.63%

DISTRIBUCION DE FRACASOS DE CASOS ENDODONTICOS TRATADOS.

CONTROL AL CABO DE DOS ANOS. ANALISIS POR EDAD DEL PA--

CIENTE.

Edad en dé&cadas

menores de 10 afios
10 a 19
20 a 29
30 a 39
40 a 49
5¢ a 59
60 -- mayores

Total de casos
tratados,

No.de casos

112
327
251
265
145

79

50

1229

No.de fra-

casos.

13
23
25
22

g
10

2

104

Porcenta-
je de fra
casos.

11.60%
7,03%
9.96%
8.30%
6.20%

12.66%
4.0%

8.46%
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DISTRIBUCION DE FRACASOS DE CASOS ENDODONTICOS TRATADOS.

CONTROL AL CABO DE DOS ANOS. ANALISIS POR DIENTE INDIVI-

DUAL. : Frecuen-
No.de fra Porcen- cia del -
Diente No.de casos casos taje. tratamiento.
Superiores.
I. Central 333 30 9.00% 27.09
I. Lateral 231 25 10.82% 18.79
Canino. 68 6 8.82% 5.53
ler. premolar 65 6 9.23% 5.29
2do. premolar 51 3 5.88% 4.15
ler. molar 67 6 8.95% 5.45
2do. molar. 23 2 8.70% 1.88
Total 838 78 9.30% 68.18
Inferiores.
I. Central. 77 6 7.79% 6.27
I. Lateral, 37 3 8.10% 3.01
Canino, 21 1 4.76% 1.7¢
ler. premolar 35 4 11.43% 2.85
2do. premolar 44 2 4.54% 3.59
ler. molar 127 g9 7.08% 10.33
2do. molar 50 1 2.00% 4.07
Total 391 26 6.65% 31.82

Total de casos

tratados 1229 104 8.46% 100.00
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DISTRIBUCION DE FRACASOS DE CASOS ENDODONTICOS. CONTROL

AL CABO DE DOS AROS.

ORDEHADD

Causas del Fracaso

Obturacidén incompleta
Perforacidn radicular
Resorcibn radicular externa

Lesidn periodontal y peria-
pical. coexistente.

Conducto sobreobturado
Conducto sin obturar

Quiste apical en formaciéa
Diente despulpado adyacente

Cono de plata retirado
invertidamente

Instrumento fracturado.

Conducto accesorio sin .
obturar.

Trauma constante

Perforacidén del piso
nasal

Total.

S POR FRECUENCIA.
No. de fra- Porcentaje
casos. de fracasos.
61 58.66%
10 9.61%
8 7.70%
6 5.78%
4 3.85%
3 2.88%
3 2.88%
3 2.88%
2 1.92%
1 0.96%
1 0.96%
1 0.96%
1 _ 0.96%
104 100.00%

19.- LIMITE CERVICAL DE LA OBTURACION DE CONDUCTOS.

Una vez que se ha terminado el trabajo biomecdnico,

y estd preparado el conducto debidamente, se procede a-

la obturacidén de éste, por la técnica que el Cirujano -
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Dentista considere la mis adecuada para el caso a tra---

tar.

Ya que el conducto esti obturado, tomando en cuenta
que la obturacidn no quede corta, subcondensada, con es
pacios vacios, sobrepasada sobreextendida ya sea con un
cono, o con el cemento sellador de conductos o que esté
corta afin estando bien condensada. Una vez que se ha -
obtenido 1la obturacifn correcta, la cual debe llegar --
exactamente a la unién cemento-dentinaria estando bien-
condensada, sin tener espacios vacfos. Ya que se tiene-
controlada la condensacidn, se procederd a co.tar el ex
ceso de los conos de gutapercha, con un atacador, espd-
tula, excavador endodéntico o bisturf caliente, al mis-
mo tiempo se debe procﬁrar calentar y fundir el ramille
te de conos cortados y condensarlos en sentido cameral,
insistiendo en la entrada de los conductos radiculares,
primero se empacari con un mortonson caliente, para que
la gutapercha llene todos los espacios que no habfa po-

dido llenar.

E1l instrumento A.G.C. (ARDINES GUTAPERCHA CUTTER),
el cual tiene una forma cdnica en sus extremos, s muy-
fitil para terminar la condensacién en el limite cervi--
cal, se calienta un poco el instrumento y se condensa -
1a gutapercha en la entrada & los ccnductos radiculares,

ya que 8ste es el limite cervical en donde va a quedar-
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la obturacién de los conductos.
Con este instrumento previamente calentado a la --
flama, se puede condensar mis ficil la gutapercha en --

forma apical.

Con la punta cbnica de este instrumento, nos queda
una pequefia divergencia, en la cual se alojari el cemen

to que se vaya a utilizar en la pieza dentaria.

De esta menera la gutapercha no quedari en la céma
ra pulpar, evitando asi, una posible pigmentacibén denti
naria, la cual pudiera llegar al esmalte, provocando u-

na discromia en éste.

20.- LIMPIEZA DE LA CAMARA PULPAR.

Una vez que se ha condensado perfectamente la guta
percha, en forma apical, con el instrumento A.G.C., se-
procede a la limpieza de la cimara pulpar, la cual se -
hard de la siguiente manera: para retirar el cemento se
llador de conductos lo haremos con una pequeila torunda-
de algoddn previamente humedecida en alcohoi, de esta -

manera se retira el cemento.

En caso de que quedara gutapercha en las paredes de
la cidmara pulpar, se eliminard con un excavador endoddn
tico en frio asi la gutapercha se elimina fdcilmente y-
después se lava la cidmara pulpar con una pequefia torun-

da de algodén humedecida en alcohol para retirar lo que



pudiera quedar en ésta y asi

7

cromia en el diente tratado.



CAPITULO XI. 108

EXITOS EN LA OBTURACION DE [0QS CONDUCTOS RADICULARES,

Los &xitos en el tratamiento endodéntico, los pode
mos definir como todo aquel tratamiento, el cual no ha-
1la tenido alguna complicacién durante el trabajo biome
cidnico y alguna reaccidén en el perifpice, hueso y el --
propio cenducto radicular, o bien en la cd3mara pulpar y
el ligamento parodontal, que no halla tenido sobre-obtu

raciones, o bien algfin otro tipo de accidentes,

En si, el tratamiento endocd6ntico ideal, es aquel-
que debe realizarse para poder obtener un resultado fa-
vorable; para el tratamiento de los conductos radicula-

res.

Puede haber éxito en el tratamiento local de con--

ductos, bajo las siguientes condiciones: -

1.- Que no halla ninguna lesidn periapical corres-
pondiente al diente despulpado y que no abarque mds de-

un tercio de la raiz.

2.- Que no halla ninglin tipo de reaccifn periapi--
cal.
3.- E1 diente a tratar que no esté destruido en su

totalidad por la caries.

4.- Que el diente afectado no presente alguna frac

tura.
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5.- Que el diente a tratar no tenga un conducte --
tortuoso.

6.- Que el diente afectado no tenga el dpice abier
to, e infudibuliforme (o sea que tenga ferma de embudo).

7.- Que no se encuentre algin instrumento fractura
do en el conducto radicular por tratar.

8.- Cuando el diente no tenga una perforacidn mecd
nica en la raiz.

9.- Que el diente no presente reabsorcifn radicu--
lar externa.

10.- E1 tratamiento de los conductos radiculares se
puede realizar de diferentes maneras, con diferentes --
técnicas, y diferentes materiales, los cuales fueron --

descritos anteriormente.

Para poder obtener un éxito total en este tratamien
to de los conductos radiculares, vamos a tomar en cuen-
ta varios factores, entre los cuales mencionaremos los-

siguientes:

A.- PRONOSTICO DEL CASO.

El pronSstico en Endodoncia, es el arte de prede--
cir el resultado de un tratamiento de conductos, de las
complicaciones que puedan sobrevenir y de la duracidémn -
aproximada que podria tener un diente con este tipo de-

tratamiento.

El verdadero prondstico en Endodoncia, hari refe--
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rencia exclusivamente a la evolucidn y resultado de Ia-
obturacidén de conductos radiculares y de la reparacién-

de los tejidos periapicales.

Dada 1la imposibilidad de un examen histolégico api
cal y periapical del diente tratado, el prondstico estd
basado en la sintomatologia clinica y en la interpreta-
cidn radiogridfica. Ambos controles o examenes deberdn -
hacerse a los seis, doce, veinticuatro y cuarenta y o---
cho meses después de hecho el tratamiento, admitiéndose
que si pasado este lapso, no existe sintomatoclogia ad--
versa, ni zonas de rarefaccidn periapical habiendo desa
parecido la que pudiera haber existido antes, puede con

siderarse el caso como un é&xito-.clinico.

En algunos casos puede tenerse un Gltimo control a
los cinco afios.

En Filadelfia, Bender en el afio de 1966, designaba
un caso como éxito cuando se presentaban los siguientes

factores:

a) Ausencia de dolor o edema inflamatorio.

b) Desaparicifn de fistula en caso de existir.

c) Que no exista pérdida de 1la funcién.

d) Que no halla evidencia de destruccidén tisular.

e) Una evidencia radiogrdfica de que la zona de ra
refacci6n se ha eliminado o detenido, después -

de un intervalo de seis a dos afios.
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f) También se tendr3d un examen e interpretacidn de
radiografia obtenidas en los controles post-ope
ratorios, y nos proporcionardn los valiosos da-
tos de la reparacidén apical, como son la apari-
cién de lamina dura, hueso bien trabeculado, --

etc.

En una escuela norteamericana, existe una acepta--
cidn universal considerandoc que una obturacibén ligera--
mente mis corta que el dpice radiogridfico, o sea hasta-
la unidén cemento-dentinaria, es la que proporciona un -

prondstico mejor y una reparacifn mids ridpida y segura.

También podriamos decir que el prondstico es un ve
redicto acerca de los resultados esperados por el trata
miento. El cual serd fundamentado en la seleccifn del -

caso.

g) La seleccidn del caso es otro de los factores,-
que determinan el &xito en el tratamiento de los

conductos radiculares.

h) Diagnéstico. El diagnfstico es el que tiene por
objeto la identificacién de una enfermedad, fun

damentdndose en los signos y sintomas de &sta.

Una vez que se ha tenido la primer intervencién y-
que se tiene controlado el diente, se hard un diagndsti
co definitivo, excepto casos especiales en los que no -

hay duda alguna desde el principio,.
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B} DIAGNOSTICC ANATOMICO MORFOLOGICO.

Este diagndstico es complementado por el examen ra
dieldgico y la preparacién biomecdnica, ademds del nilime

re de conductos, longitud, etc.

Se puede hacer una mencién de las relaciones anat{
micas que pueden interesar la forma y la direccidn de -
las raices, la distancia que hay al seno maxilar y con-
ducte dentario inferior, lesifn periapical radioldcida,

etc.

Cuando el paciente sufre de alguna enfermedad orgd
nica o general de gran importancia o nexo con el trata-
miento endod&éntico, como sucede con los enfermos de he-
mofilia y leucemia, en los que no pudiéndose hacer ex--
tracciones, hay que agotar todos los recursos para ins-
tituir una terapéutica endodb6tnica, o por el contrario
padecen enfermedades en las que no estd indicado la --
conductoterapia como la anemia perniciosa; tuberculo--
sis, seglin Best se dejari una constancia del diagn6sti

co médico en anamnesis o en observaciones.

Es conveniente recordar que la existencia de in--
fecciones periapicales vecinas al diente en tratamien-
to ya que muchas veces, es incompatible con una buena-

evolucidn y preparacién.

C) SELECCION DE CASOS.
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Una buena seleccidn de casos, es otro de los facto

res que determinan el éxito en el tratamiento endodénti
co. Una buena seleccidn del caso, es aquel juicio median
te el cual el operador va a determinar el hacer o nc el

tratamiento de conductos radiculares.

Una correcta seleccidén tendrd como base considerar
diversos factores que aconsejan o contraindican el tra-

tamiento endodéntico.

Existen impedimentos de orden general y de orden -

locail.

Dos son los medios que se utilizan en el control -
estadfstico para saber si un tratamiento ha resultado -

exitoso: el control clinico y el radiogrédfico.

En lo que se refiere al examen clinico es posible-
apreciar con uniformidad la normalidad funcional del --
diente tratado y de los tejidos vecinos, pero esta si--
tuacidén es indispensable para calificar un éxito y no -

es suficiente para comprobarlo.

Bender y Seltzer dicen que el peridpice puede ci--
catrizar igual que 1o hacen el alveolo y la encia y ci-
tan treinta y tres casos de pacientes diab&ticos con ex
celente cicatrizacibén apical, y que en enfermos reumiti
cos y con endocarditis bacteriana subaguda, el peligro-
sols puede existir cuando la instrumentacién se lleva -

mds allid del 4pice.
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Hay un grupc de situaciones terapéuticas las que -
nos obligan ha practicar un tratamiento de conductos vya

que estd definitivamente contraindicada la extraccifn.

Las principales enfermedades son:

Leucemia, hemofilia, agranulocitosis, ptrpuras y -
anemias.

Pacientes que han recibido radioterapia para evi--

tar lesiones de radionecrosis o fuertes infecciones.

Pacientes que esti@n recibiendo medicacidn anticoa-
gulante la cual no puede ser interrumpida, como la hepa

rina y el dicumarol.

Pacientes hipertiroideos, o con rigurosa medica--

cidn por corticoides.
Cancer bucal en 1la zona dei diente por tratar.

La edad no va a ser un obsticulo hasta cierto pun-
to para que la terapia de los conductos tenga un buen -
prondstico y aunque la estrechez de los conductos al--
gunas veces crea dificultades, lo comfin es que la Endo-
doncia en pacientes de edad provecta se realice sin nin

glin inconveniente.

El éxito en la Endodoncia, es la primer pregunta que
se hace el odontdlogo al ver el caso, (Qué grado de éxi

to se puede esperar?

El éxito debe ser medido en tiempo; &€xito a corto-
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plazo en contraposicidén al éxito a largo plazo para po
der saber cual es la proporcidn de resultados positivos

del tratamiento endodéntico.

Se llevd un estudio en la Facultad de Odontologia-
de la Universidad de Washington para evaluar casos erdo
dénticos tratados y establecer la propercién de resulta

dos positivos.

Lo mds importante es que también en ese estudio, -
se establecid la cantidad de fracasos y se analizaron -
detenidamente sus causa. El examen de los fracasos, lle
vé a hacer modificaciones en la técnica y tratamiento, -
finalmente se reexamin® el conjunto de la terapéutica -
endoddntica y se introdujeron mejores decisivas las me-~
jores del iratamiento se reflejan en el aumento de ca--
sos exitosos, que pasaron de 9.10% a 94.45% es decir --

una mejora de 3.35%.

En otras palabras, casi el 95% de casos endodfnti-

camente tratados dieron buenos resultados.

DISTRIBUCION DE EXITOS EN CASOS ENDODONTICAMEN-

TE TRATADOS. CONTROLES AL CABO DE DOS AROS.

Porcenta
Casos tratados an- No.de casos No.de éxitos je de -
éxitos.
tes de la introduc
1067 972 91.10%

cidn de cambios.

Cascs tratados des
pués de la introduc 162 153 94.45%
cibén de cambios.



NGmeroc total de

sos tratados.

Mejoramiento.

DISTRIBUCION DE
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Porcen
taie de

ca- No.de casos No.de éxitos &xitos
1229 1128 §g.54%

- N 3.35%

EXITOS EN CASOS ENDODONTICAMENTE TRATA-

DOS. CONTROL AL

CABO DE CINCO AROS.

No. de casos

302

DISTRIBUCION DE

Porcentaje de
No. de éxitos éxitos.

281 93.05%

EXITOS DE CASOS ENDODONTICAMENTE TRATADOS.

CONTROL AL CABO

DE DOS ANOS. ANALISIS DE PACIENTES EN CON-

SULTORIOS PARTICULARES Y DE LA CLINICA UNIYERSITARIA.

) Porcenta-
No.de casos No.de éxitos je de -
Casos tratados en éxitos.
consultorios par- 317 294 92.75%
ticulares.

Casos tratados en

la Clinica Univer 912 831 91.12%

sitaria.

Total de casos,

Mejoramiento.

1229 1125 91.54%

-~ --- 1.63%

DISTRIBUCION DE EXITOS EN CASOS ENDODONTICAMENTE TRATA-

DOS. CONTROL AL CABO DE DOS A®OS. ANALISIS POR EDAD DEL

PACTENTE,



Edades en No.de casos No.de éxitos je de -
décadas. éxitos
Mencres de 10 112 99 88.40%
10 a 19 afos 327 304 93.87%
20 a 29 afios 251 226 90.74%
30 a 39 afios 265 243 971.70%
40 a 49 afios 145 136 93.80%
50 a 59 afios 79 69 87.34%
60 ~- mayores 50 48 96.00%

Total de casos

tratados 1229 1125 91,54%

DISTRIBUCION DE EXITOS DE CASOS ENDODONTICAMENTE TRATA-
DOS.CONTROL AL CABO DE DOS AROS. ANALISIS POR DIENTE iIN
DIVIDUAL,

Porcentaje
_Bignte No.de casos No.de 8xitos de §xitos,
SUPERIORES
I. Central, 333 303 91.00%
I. Lateral 231 206 89.18%
Canino 68 62 91.18%
ler. premolar 65 59 90.77%
2do. premolar 51 48 94.12%
ler. molar, 67 61 91.05%
2do. molar 23 21 91.30%

Total de casos

tratados 838 760 90.70%



INFERIORES

I. Central

I. Lateral.
Canino

Ter. premolar
2do. premolar
ier. molar
2de. molar
Total de casos

tratados

No.de casos
77
37
21
35
44
127
50

391

No.de é&xitos

71
34
20
31
42
118
49

365

i78

Porcentaie
de éxiteos.

92.21%
91.90%
95,24%
88.57%
95.46%
82.92%
98.00%

93.35%

DISTRIBUCION DE EXITOS DE CASOS ENDODONTICAMENTE. TRATA-

DOS. CONTROL AL CABO DE DOS ANOS< ANALISIS POR TECHICA -

DE TRATAMIENTO.

Técnica de
tratamiento.

Tratamiento no

quirdirgico

Tratamiento

quirdrgico

Total de casos

tratados

No. de
casos.,

870

359

1229

No. de
éxitos

808

317

1125

Porcentaje de
éxitos,

92,88%

88.30%

9.54%

Podemos citar algunas medidas para mejorar el indi

ce de éxitos con este estudio podemos extraer algunas -

conclusiones y mencionar un nGmero de procedimientos pa
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ra mejorar el indice de éxitos en casos endodfnticamente
tratados.

Estos son los "Doce Mandamientos de la Endodoncia"

1.- SELECCIONAR LOS CASOS CON GRAN CUIDADO.

Hay que ser cauteloso con el caso, de no ser asi,-
seri un fracaso evidente, pero al mismo tiempo, habri -
que atreverse un poco dentro los limites de nuestra ca-

pacidad.

2.- PONER GRAN CUIDADO CON EL TRATAMIENTO.

Sabemos bien, que con la organizacifnm debida y sin
apuros en la técnica, debemos asegurarnos de la posicién

del instrumento y su accidn antes de proseguir.

3.- HACER PREPARACION CAVITARIA ADECUADA.

Tanto en la cavidad de acceso, que puede ser per--
feccionada mediante modificaciones de la preparacidén co
ronaria como la de radicular, que puede ser mejorada --
con mucho, mediante una instrumentacidn mis completa en

el conducto.

4.- DETERMINAR LA LONGITUD EXACTA DEL DIENTE HASTA EL -
FORAMEN APICAL.

Asegurarse de llegar finicamente hasta la unién ce-
mento-dentinaria que se encuentra aproximadamente a (.53

mm. del orificio externo de &dpice.
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5.- UTILIZAR INSTRUMENTOS ESTANDARIZADOS.,

Para que el uso de un instrumento de excesivo tama
fio ¥ conicidad, no produzca escalones, ni favorezca la-
fractura de instrumentos o perforaciones, Siempre se de

berdn usar instrumentos en buen estado y filosos.

6.- EL USO DE LOS INSTRUMENTOS CURVOS CUANDO SEA NECE--

SARIO.

Siempre usar instrumentos curvos en conductos con-
dislaceracifn y recordar especialmente que es preciso -
limpiar y volver a curvear el instrumento cada vez que-

lo use.

Mediante la preparacidn adecuada se puede hacer --
una preparacidn circular cfnica en el dpice, que coinci

da ton una obturacidén de igual forma.

7.- EL USO BE MATERIALES ESTANDARIZADOS PARA LA OBTURA-
CION.

Usar materiales de obturacifn estandarizados para-
asegurar una obturacifn lo mejor posible en el tercio -

apical del conducto.

8.- PONER _GRAR CUIDADO AL ADAPTAR EL CONO PRINCIPAL DE

LA OBTURACION,

Debemos estar seguros de haber obturado la porcifén
apical del conducto. Ser muy exigentesal hacer la obtu-

racidn del conducto en su totalidad.
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9.- LA CIRUGIA PERTAPICAL SE QUEDARA EN CASOS MUY SELEC-
CIONADOS Y QUE ESTE INDICADO.

Hacer una cirugia periapical Gnicamente cuando é&s-

ta se requiera.

10.- VERIFICAR LA DENSIDAD APICAL Y SU TECNICA DE 0OBTU-

RACION.

Siempre se debe verificar la densidad apical de la
obturacién concluida del conducto, en el paciente que -
va a ser sometido al tratamiento quirGrgico, con un ex-
plorador agudo acodado en 4ngulo Tecto, si es necesa--

rio se hace la obturacidn por via apical.

11.- LA RESTAURACION DE CADA DIENTE CON TRATAMIENTO DE
CONDUCTOS.,

Restaurar aproximadamente cada diente despulpado-

tratado para evitar laz fractura de 1la corona.

12.- PRACTICAS TECNICAS ENDODONTICAS.

Se deben practicar las técnicas hasta que sean tan
familiares como la colocacién de una amalgama, o la ex-~
traccibn de un central, practicar en dientes extraidos -

montados en tacos de acrilico, es por demis aconsejable.

Si se presta la debida atencidn a los detalles men
cionados en los '"Doce Mandamientos de la Endodoncia', -

se asegurarf un &éxitc cercano al 170%,
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También podemos mencionar varios factores, los cua
les ncs podrian referir para tener un &xito en el trata-

miento de conductos radiculares.

El estado del diente el cual va a ser sometido al-
tratamiento, verificaremos que no tenga movilidad el --
diente, que el estado del perifdpice sea normal, que el-
hueso esté sano, que no tenga reabsorcién &6sea; que se-
obture el conducto con el material y la técnica adecua-

da para cada caso.

GROSSMAN (1973), dice: "Los mé&todos actuales de la
obturacifén de conductos radiculares'", afin cuando sean -
bastante buenos, no son totalmente satisfactorids, por
carecer de presicién y la suficiente en particular tra-

tandose de conductos estrechos,

La obturacién del conducto radicular podria consi-
derarse herm&tica si se produjera un mecanismo de adhe-
sidén entre las paredes del conducto y el material de ob
turaci6n. Entendiéndose por adhesidn "la propiedad de -
permanecer en intima aproximacidn siendo ésta la resul-
tante de la atraccién molecular, entre la superficie de

dos cuerpos de contacto",

Sabemos que con las distintas técnicas de obtura--
cidn utilizadas en la prédctica clinica, se obtienen por
centajes de &xitos clinice-radiczrdfico que vam aproxi-

madamente del 70 al 90% y este porcentaje es muy supe--
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rior al promedio de hermeticidad obtenidc.

PORCENTAJES DE CASOS EXITOSOS OBTENIDOS POR DISTINTOS -

AUTORES EN LOS TRATAMIENTOS ENDODONTICOS,

No., de casos Porcentaje de
AUTOR controlados. éxitos.
AUERBACH 352 83%
CASTAGNOLA (1952) 1000 78%
BUCHBINDER (1936) 162 79%
SELTZER  (1964) 3041 82%
STRINDBERG (1956) 529 83%
GROSSMAN (1964) 432 90.4%
INGLE antes de (1955) 1067 91.10%
después de {(1955) 162 94 ,45%
GRAHNEN Y
HANSSON MAS DE 1000 83 %

También dependerd el &xite del comportamiento del-
periodonto ante la accidn fisica y quimica de Tas sus--

tancias y materiales utilizados durante el tratamiento,
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CONCLUSIONES

— — — = e e - we— M e—— omn e

1.- Es de suma importancia conocer con exactitud -

la anatomia pulpar, asi como la de la cavidad pulpar.

Ya que su conocimiento es bdsico para realizar un-
buen acceso a la cémara pulpar y a los conductos radicu

lares.

Por el contrario, su desconocimiento, aunado a una
mala técnica de acceso, nos traeri3 problemas tales comc:
a) Perforacidén de la cara labial o vestibular.

b) Debilitamiento de las paredes proximales en piezas -
posteriores
c) Dificultad en el hallazgo de los conductos, asi_como

la perforacién de &stos.

2.~ Se deben tomar radiografias tantas como sean -~
necesarias, hacer un estudio radiogridafico de la pieza a
tratar, antes de la intervencibn son de gran utilidad -
para hacer una buena y correcta conductometria tanto --
aparente como real. Para localizar conductos inaccesi--
bles en piezas multirradiculares y en la obturacidén del
conducto.
a) Posteriormente mediante un control radiogrifico, con
probar que no exista ninguna alteracién. De ésto de-
penderd el éxito o el fracaso del tratamiento endcddn

tico.
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3.- La Endodoncia se debe hacer con el instrumental

adecuado, obturar con el material indicado y emplear 1las
técnicas apropiadas para cada caso. Y no con lo que se-

tenga Yy como se pueda.

El instrumental debe ser de excelente calidad, se-
debe tener acomodado y estéril; listo para ser empleado
cuando se mnecesite, Tener la costumbre de deshechar to-
do aquel instrumento que esté en mal estado, o que esté

propenso a fracturarse.

4.- La mayoria de los accidentes que se presentan-
en la Endodoncia son debidos a la poca experiencia en -

este tipo de tratamientos.

Ya que se desconocen los requisitos que deben lle-
nar los instrumentos especializados y las técnicas de -
acuerdo a sus indicaciones ni al nfimero de pasos que -

se deben seguir, ocasionando con esto los accidentes.

5.- Cuando se presenta cualquier tipo de accidente,
se debe tener calma para buscar la solucifn correcta y-
darle el tratamiento adecuado a &ste, tomando en cuenta

la gravedad y dificultad del mismo.

6.- La apicectomfa se utilizari como tratamientec,-
en aquellos casos que el accidente ademis de involucrar
al dpice, esté asociado a un proceso infeccioso en el -

&pice radicular y de ser pcsible obturur por esz vie.
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7.- Evitar la extraccién de la pieza dentaria hasta
que nos sea posible, agotando todos los medios que tene

mos a nuestro alcance.

8.- Si el Cirujano Dentista que se dedica a la - -
prictica general, no tiene los conocimientos suficien--
tes, no la seguridad de poder resolver el problema; de-
be consultar con el especialista, o mandar al paciente-

con &1.

9.- Los éxitos en la Endodoncia son aquellos en --
los cuales no hay ninguna reaccidn periapical al cabo -

de cinco afios, como en Gltimo té&rmino.

10.- Los fracasos en la Endodoncia, son los que tie
nen alguna reaccidn periapical,‘o que la unién cemento-
dentinaria se encuentre irritada por los instrumentos,
con los que se realiz6 el trabajo biomecinico, o con el

cemento obturante.
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