2 Universidad Nacional
Amémma de México

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS

T E 5 1 3§

Que para  oblemer ol Titole de
CIRUJANO DENTISTA

P I e $ e Pt 3

RAUL FRAGOSO BELTRAN

.lﬁxim,D.F. o




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

HISTORIA DE LA ENDODONCIA -

PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL

- US0O DE LA ANESTESIA EN ENDODONCIA

HISTORIA CLINICA

ASEPSIA Y ANTISEPSIA

" PREPARACION DEL DIENTE A TRATAR

MATERIALES DE OBTURACION
TECNICAS DE OBTURACION

COMPLICACIONES EN LA OBTURACION RADICULAR

21

.24

29

31

33

51



INTRODUCCION

La endodoncia es una rama de la odontologia que se en
carga del estudio y tratamiento de las anomalias y transtor--
nos que sufre la pulpa dental, con la ayuda de la radiologia,
histologia y la farmacologia.

Dentro de la informacidn que se leera en el contenido
de esta tesis se encuentran datos sobre la patologlia pulpar -
existente y los procedimientos de la terapeutica radicular, -
asi como las técnicaé y materiales de obturacién de conductos
~radiculares. Con la ayuda de las técnicas y el descubrimiento
de una variedad considerable de materiales para obturacién de

conductos el cirujano dentista tiene un panorama muy amplio -
para realizar un tratamiento de conductos, con muchas posibi-
lidades de obtener un resultado exitoso.

Es de suma importancia para efectuar un tratamiento -
. de conductos que garantice una evolucién favorable, tenga los
ﬁaximos conocimientos de la bieclogia y patologia existente en

los conductos y los tejidos periapicales, asi como la anato--
mia y nlmero de conductos que tener la pieza-dental que se va
 a“intervenir,>ya que en relacibén a ésto se va a seleccionar -

b

la técnica v el material de obturacidn.



1, HISTORIA DE LA ENDODONCIA

La endodoncia e endodontologia, cs la parte de la - -
odontologia qué se ocupa de la etiologia, diagndstico, preven
cién y tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental y -
sus complicaciones.

Etimoldgicamente la palabra endodoncia viene del grie
go éndo (dentro), o dbs, y oddntos (dientes) y la terminacidn
"ja" significa accibn, cualidad y condicién.

La endodoncia fue reconocida como especialidad de la-
priactica dental en 1963, en la 104° asamblea anual de la aso-
ciacibn Americana. (Muruzdba en 1964) nacibé con la odontolo--
gia de la cual es parte integral, su historia por lo tanto se
inicia con las primitivas intervenciones realizadas en la an-
tigliedad para aliviar el dolor dental.

Los primeros tratamientos locales practicados fueron:
la aplicacidén de paliativos, la trepanacidén del diente enfer-
mo, la cauterizacién de la pulpa inflamada o su mortificacidn
por medios quimicos, y especialmente la extraccién de la pie-
‘za dental afectada como terapéutica dréistica.

Es importante dejar establecido que la endodoncia rea
lizada como método conservador de los dientes enfermos y ado-

loridos por caries, se encuentran ya registrados en la obra;-
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Le Chirugien dentiste de Pierre Fauchard cuya primera edicién
se publicd en Francia en 1728.

Fauchard (1747) en la segunda edicidén de su libro, --
proporciond detalles técnicos precisos para el tratamiento --
del canal o conducto dental, en el cual era perforado con una
aguja el piso de la caries puara penetrar en la cavidad dental
en el posible abceso, donde salian los humores retenidos; con
lo que se aliviaba el dolor. Destemplaba previamente la aguja
en la flama para aumentar su flexibilidad y asi siguiera me--
jor la direccidén del conducto dental adaptindose a sus varia-
ciones, tomaba también la precaucidén de enhebrar la aguja pa-
ra que en el caso que la misma se safara de los dedos del ope
rador en el momento de accionar sobre el diente no la deglu--
tiera el paciente.

El diente asi tratado quedaba abierto y durante algu-
nos meses se colocaban periddicamente en la cavidad un poco -
de aceite de canela o de clavo, si no se ocacionaba mis dolor
terminaba el tratamiento colocindole plomo en la misma (em--
plomadura}.

Desde la época de Fauchard hasta afines del siglo XIX
la endodoncia evoluciond lentamente. Recien en los comienzos-
de este siglo, la histopatologia, la bacteriologia y la radio
logia, contr%buyeron para obtener un mejor conocimiento de --
los transtornos relacionados con las enfermedades de la pulpa
dental y de su tratamiento.

A, partir del afio de 1910 la infeccién hizo impacto -



en la profesidén médica y la endodoncia entrd cn un periodo de
descrédito. La era realmente progresista de ésta especialidad
y l1a evolucidn acelerada a su perfeccionamiento se inicié al-

rededor de 1930, y se extiende hasta el presente.



2. LA PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL

!
La pulpa dental es un tejido conectivo - delicado inter

calado con min@isculos vasos sanguineos, linfiticos, nervios -
minielizados y aminielizados y células conectivas indiferen--
ciadas. La pulpa al igual que otros tejidos conectivos del or
ganismo reaccionan a la invacién bacteriana o a otros estimu-
los mediante la inflamacidn, alin que existen ciertas caracte-
risticas anatémicas de este tejido conectivo especializado --
que altera la naturaleza de esta reaccidn.

Gracias al encierro de la pulpa dentro de las paredes
calcificadas de la dentina se impide el agrandecimiento exage
rado que existe en la fase hiperémica y edematosa de la infla
macién de otros tejidos. La alteracidn pulpar puede ser de --

origen quimico, fisico o biologico.



CLASIFICACION

(HIPEREMIA PULPAR
PULPITIS REVERSIBLE FOCAL
PULPITIS AGUDA

PATOLOGIA ¢ PULPITIS CRONICA

PULPAR PULPITIS HIPERPLASTICA CRQ
NICA 0 (POLIPO PULPAR)

kNECROSIS PULPAR

-

ABCESO PERIAPICAL AGUDO

, 0 |
VPATQLOGIA (ABCESO DENTO ALVEOLAR AGUDO)
PERIAPICAL 1 ABCESO PERIAPICAL CRONICO
GRANULOMA PERIAPICAL

LQUISTE PERIAPICAL

PULPITIS REVERSIBLE FOCAL

Es una dilatacién vascular que se puede producir arti
ficialmente por 1la accién de bombeo durante la extraccidn den
tal, o puede ser originada patoldgicamente como consecuencia-
de irritacién. Esta alteracidn leve se localiza en los extre-
mos pulpares de los tlbulos dentinarios irritados. Un diente-
afectado por esta pulpitis se encuentra sensible a lds cam- -
bios térmicos, en particular al frio y con el vitalbmetro - -

reaccién estimuléndolo con menos corriente que un diente sano



Generalmente los dientes afectados por pulpitis rever
sible focal presentan caries profundas, restauraciones metéli
cas grhndes sin aislacién adecuada, restauraciones con marge-
nes defectuosos, en dientes en los que han hecho cavidades o-
cualquier preparacibén para protesis fija sin la debida refri-
geracion.

Microscopicamente la pulpitis reversible focal se ca-
racteriza por, dilatacién de los'vésos pulpares, y la proba--
ble acumulacidén de liquido edematoso debido a la lesién en --
las paredes capilares; por esta razdn existe la extravasacién

de los gldbulos rojos y cierta diapedésis de leucocitos.

PULPITIS AGUDA

La inflamacidén aguda generalizada de la pulpa es uné-
secuela inmediata frecuente de la pulpitis reversible fdcal,-
‘por lo cual se puede presentar en dientes con caries profun--
da, dientes con restauraciones grandes, restauraciones con --
margenes defectuosos, dientes irritados por acciones fisicas-
’como en fracturas cercanas a la pulpa, preparacidén de cavida-
des etc. También puede presentarse pulpitis aguda a causa de-
una exacerbacién de un proceso inflamatorio crénico.

El sintoma pr1nc1pa1 es el dolor produc1do por las be
b1das frias o callentes, asi como por allmentos hipertonicos,
e 1nc1uso puede manifestar dolor por el solo rose de los ali-

mentos, o del cepillo dental sobre la parte de los dientes o-



del diente donde se encuentra la dentina expuesta. Este dolor
siempre es provocado por un estimulo y cesa después de elimi-
narlo. Los dientes afectados por pulpitis aguda, se encuen---
tran con un umbral doloroso bajo ¥ sc necesita menos intensi-
dad eléctrica para que el diente se estimule; el tratamiento-
que se realiza para la pulpitis aguda es el mismo que para la
pulpitis reversible focal el cual es, recubrimiento pulpar di
recto 0 indirecto y dejar la pieza bajo observacibn, el tiem-
po va a estar determinado segln la lesién que haya recibido -

el diente.

PULPITIS TRANSICIONAL O INCIPIENTE

Es similar a la pulpitis aguda, ya que se caracteriza
por la continua dilatacidn vascular acompafiada por la acumula
’ cién de liquido edematoso en el tejido conjuntivo que circun-
da los pequefios vasos sanguineos. La pavimentacidn de los leu
cocitos polimorfonucleares se hace evidente a través de las -
paredes de los conductos tapizados de epitelio en grandes can
tidades y se llegan a encontrar muchos de éstos, principalmeﬁ
te debajo de una caries profunda. Cuando se llega a esta fase
se encuentran destruidos los odontoblastos de esta zona.

Una pulpitis transicional o incipiente puede ser re--
versible dependiendo de la edad del paciente, del grado de vi
rulencia de los microorganismos y de la oportuna y correcta -

”

intervencidén del dentista. Pero si algunos de estos factores-



fallan, degenerard a una pulpitis supurativa aguda.

PULPITIS SUPURATIVA AGUDA

Es una degeneracidn pulpar donde el nervio ya se en--
cuentra muy complicado o contaminado por lo cual ya no puede-
ser reparado, como ya se menciond anteriormente este tipo de-
pulpitis pudo ser producto de la complicacién de una pulpitis
transicional, alin que también puede ser originada por una exa
cerbacidn de una enfermedad pulpar crénica de larga duracidn.

Los microorganismos que se encuentran presentes en es
ta alteracidén son bacterias pidgenas, particularmente el esta
filococo Aureo y el estreptococo pidgeno y en ocaciones baci-
los del coldn, todos estos microorganismos pueden atacar en -
una pulpitis cerrada por condiciones del medio como falta de-
oxigeno, pero cuando la pulpa queda expuesta, las bacterias -
aerobias empiezan a dominar el campo.

E1l dolor que se presenta es de tipo lancinante, puede
ser continuo y su intensidad aumentar cuando se acuesta el pa
ciente, o puede aumentar en cada sistole del corazén, o al es
timular la pieza con el calor. Al hacer la prueba con el vita
1émetro reacciona con un nivel de corriente mids bajo que un -
diente sin alteracidén. E1 dolor es mis intenso cuando la comu
nicacibén o entrada a la pulpa es pequeila (en este momento el-
frio puede disminuir el dolor), por que la presidn aumenta de

bido a la falta de salida de los gases y del exudado inflama-
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torio y hay una rapida expasidn de la pulpa con dolor seguido
de necrosis. Mientras la inflamacibén y la necrosis no se ex--
tiendan mas alld del foramen apical el diente no va a tener -
sensibilidad a la percusidn.

Si la cémara pulpar se perfora ya sea por el proceso-
de la caries o por la accidn de algéin instrumento sin previa-
anestesia el paciente va a tener un alivio por el drenaje del
exudado seroso o purulento.

Durante el periodo agudo el paciente puede tener fie-
bre dolor de cabeza y malestar general, estos sintomas desapa
recen cuando se inicia el periodo crénico de la enfermedad o-

la necrosis.

ABCESO PULPAR

Generalmente se localiza en la parte coronal de los -
dientes unirradiculéres o en la cimara pulpar de los dientes-
que tienen mis de una raiz; estd constituido por suero en can
tidades variables y leucocitos polimorfonucleares y endotelia
les. En el centro del abceso existe nacrosis y disolucién del
tejido, en la periferia se ven nervios que han sido empujados
por la presién del exudado, el resto de la pulpa muestra seiia
les de hiperemia, los vasos sanguineos contienen leucocitos -

polimorfonucleares que estin en fase de diapedésis.
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PULPITIS SUPURATIVA DIFUSA

Se le conoce asi a la supuracidn que afecta toda la -
pulpa, existiendo alteraciones circulatorias como resultado -
de la constriccién de las venas por el ensanchamiento de las-
arterias en el foramen apical. En esta enfermedad tal vez so-
lo se encuentre coleccidn purulenta, exudado seroso y detri--
tus, ésto es debido a la destruccibén de las estructuras.

$i hay una comunicacién grande la cimara puede estar-
vacia pero en los conductos encontrarse exudado purulento con
algo de tejido vivo en la zona apical de la raiz o de las rai
ces.

El exdmen radiogrifico no es muy Gtil en la pulpitis-
aguda por infeccidén pidgena a una pulpa normal, ya que la en-
fermedad avanza tan rdpido que cuando el paciente llega al --
consultorio para aliviar el dolor no ha ocurrido ninglin cam--
bio en el hueso periapical. Pero si la pulpitis aguda se pre-
senta por exacervacién de una infeccién crénica, al realizar-
‘un estudio radiogrifico se va a observar un ensanchamiento de

la membrana periodontal.

PULPITIS CRONICA

Es una respuesta de la pulpa ante la agresibén de un -
~agente nocivo ligero como las toxinas bacterianas y los micro
organismos subpibgenos, en ésto se encuncuentra incluide lo -

que se conoce como hiperemia crénica. Se puede originar a cau
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sa de una pulpitis aguda previa cuya actividad entrd en laten
cia, pero es mds frecuente que se presente como una lesidn de
tipo crénica desde ¢l principio: las pulpitis crénicas se pue
den dividir en abiertas y cerradas; siendo 155 cerradas aque-
llas en donde no exista una comunicacidn entre la cavidad ca-
riosa y la camara pulpar, y las abiertas aquellas en las cua-
les si haya dicha comunicacidn.

Se han hecho varios estudios bacteriolégicos de las -
pulpitis crdnicas cerradas en los que se han encontrado los -
siguientes microorganismos, ordenados en forma descendiente:

Estreptococo viridans

Estafilococo blanco subpiégenb

Estafilococo dorado

Bacilo difteroide

Bacilo proteus

Bacilo coli

En los experimentos bacteriolbégicos de la pulpitis --
abierta se encontrd que las infecciones eran mixtas general--
mente. Pero se puede hacer una clasificacidén segln la canti--
dad de cada microorganismo encontrado.

Bacilo fusiforme

Bacilo ramos

" Bacilo perfringens
Estreptococos anaerobios
Dentro de la pulpitis crdénica cerrada existe -una va--

riante conocida como pulpitis idiopitica, la cual puede ser -
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originada por dos causas, una es por invacidn de¢ bacterias he
matbdgenas; y la otra es por que se fijan las bacterias estimu
ladas por una irritacidn mecinica o quimica, a este proccso -
se le conoce como anacoresia.

El dolor no es un rasgo notable de esta enfermedad --
aunque en ocaciones los pacientes se quejan de un dolor leve-
y apagado, que con mayor frecuencia es intermitente y conti--
nuo, la reaccibn a los cambios térmicos es menor que la pulpi
tis aguda. Como hay una degeneracibén del tejido nervioso de -
la pulpa afecta el lumbral de estimulacidn, encontrandose ele

vado.

PULPITIS ULCERATIVA CRONICA

Se presenta generalmente cuando existe exposiciones -
pulpares grandes en el momento en que la pulpa trata de ais--
lar la infeccibn mediante depdsitos de coldgena alrededor de-
la zona inflamada, la reaccidn histica puede semejarse a la -
formacidn del tejido de granulacidén. Esta inflamacidn estd --
constituida por células del plasma, linfocitos, algunos leuco
citos endoteliales ¥ eosinofilos. En algunos casos la reac---
cidn pulpar ocila entre aguda y crénica. Lo anterior puede su
ceder tanto en una inflamacién difusa como en una pulpopatia-

que se caracteriza por la formacidn de abcesos.



PULPITIS HIPERPLASTICA CRONICA

Es una proliferacién exagerada y exuberante del teji-
do pulpar inflamado cronicamente, se presenta con mayor fre--
cuencia en nifios y adultos jovenes que presenten grandes comu
nicaciones pulpares. Las pulpas asi afectadas se observan co-
mo un glGbulo rojo rosado, que sobresale de la cémara pulpar-
y ocupa toda la cavidad. Como el tejido hiperpldstico carese-
casi totalmente de nervios no presenta sensibilidad.

Una lesidn de esta magnitud puede ser muy sangrante o
no puede serlo, &sto va a depender del grado de irritacién --
del tejido. Histoldgicamente el p&lipo pulpar como tambiéﬁ‘se
le conoce se encuentra constituido principalmente por linfoci
tos plasmocitos y en ocasiones leucocitos polimorfonucleares,
as{ como fibroblastos y células endoteliales. El tratamiento-

que requiere estd lesidn es la conductoterapia.

NECROSIS PULPAR

Es la muerte de la pulpa con la pérdida de todo meta-
bolismo y toda capacidad reactiva. La diferencia entre necrosis -
pulpar y necrobiosis esti en que la primera es una degenera--
- ¢ibn rdpida y aséptica y la segunda es una degeneracibén me---
__diante un proceso lento y atrofico.

_Existe dos tipos de necrosis. una-es por cuagulacién y

la otra es por licuefaccibén. La necrésis por cuagulacibén es -
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en la cual el tejido pulpar se transforma en una substacia --
sblida parecida al queso, por eso se le conoce también como -
necrosis caseosa.

La necrosis por licuefaccidn tiene un aspecto blando-
o liquido debido a la accidn de las enzimas proteoliticas.

La gangrena pulpar es una complicacidn de la necrosis
cuando ésta es seguida por invasién microbiana producida por-
una caries profunda, pulpitis o traumatismos pulpares pene---
trantes, alteraciones periapicales avanzadas, o también se --
puede originar por via hemdtica en casos de anacoresia.

En la gangrena pulpar los sintomas subjetivos son mis
violentos con dolores intensos provocados por la masticacién-
ola percusién, con cierta movilidad. La transiluminacidn se-
observa opaca y la vitalometria se encuentra aumentada.

Su tratamiento consiste en, establecer un drenaje y -

realizar una conducterapia adecuada.

ABCESC DENTOALVEOLAR AGUDO

Es un proceso superativo agudo de la zona pefiapical;
su origen puede ser variable, ya que puede producirse por ca-
ries, infecciones pulpares, traumatismos, irritacibén mecinica
de los tejidos periapicales al hacer un trabajo biomecénico. -
Pero es mis frecuente que se forme en zonas infecciosas créni
cas. |

~ El dolor es leve e incinuoso al pirncipio después se-
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torna ‘intenso, pulsatil, y va acompaiiado de tumefaccién dolo-
rosa en 1la regidn periapical y frecuentemente con fuerte ede-
ma infalmatorio. La periodontitis aguda no falta nunca lo mis
mo que el aumento de movilidad y la ligera extrusidn.

Puede complicarse con recacciones febfiles moderadas, -
ostioperiostitis supurada, osteoflemén, y linfoadenitis de 1la
regidn.

El diagndstico se realiza baséindose en las manifesta-
ciones clinicas, el dolor a la percusibén y al palpar la zona-
periapical. Radiogréficamente solo se puede observar el ensan
chamiento de la lamina periodontal.

El tratamiento adecuado es; establecer un drenaje -~ -
hacia la clmara pulpar, prescribir antibioticos y despuéds rea

lizar la terapeutica radicular.

ABCESO ALVEOLAR CRONICO

Es la evolucidn mis comln del abceso alveolar agudo:-
‘puede presentarse en dientes mal tratados en la terapeutica -
radicuiar. Se diferencia del agudo en que éste es asintomiti-
~co, presenta fistula y radiogrificamente se observa una zona-
radiolucida difusa en la parte terminal del 4pice radicular.

Su tratamiento consiste en realizar una perfecta tera
~peutica radicular y si 1la lesién ho cede en 6 meses, se haréj_,,

un legrado periapical y apicectomia.
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GRANULOMA PERILAPICAL

Es la formacidén de un tejido de granulacién que proli
fera en continuidad del &4pice como reaccibn de defensa del --
hueso alveclar para bloquear el foramen apical de un diente -
con pulpa necrbética. Para que un granuloma se forme es nece-
sario una irritacidn constante y poco intensa.

El granuloma consiste en una cépsula fibrosa que con-
tiene tcjido de granulacidén en la zona -central y tejido con--
juntivo laxo con cantidades variables de coldgena, capilares-

e infiltracién de los linfocitos y plasmocitos, se pueden en-
contrar.células espumosas grandes, las cuales estédn formadas-
por grupos de fagocitos que ingieren material lipido, se les-
conocen también como cristales de colesterol, microscédpicamen
te se les observa como espacios aciculares claros, dejados --
bor la disolucifn del.colesterol contenido. En estudios rea-
lizados se detectd que los cristales de colesterol son mds --
frecuentes en lesiones donde hubo proliferacién epitelial y -

~como consecuéncia se formaban quistes. Todos los granulomas-
tienen cantidades variables de epitelio, éste se origina o -
proviene de los restos epiteliales de Malasse: aunque en -
algunas ocasiones se originan del epitelio respiratorio --
del seno maxila¥, cuando la lesién periapical perfora la --
pared de éste, (tratdndose de dientes superiores) o del epite

~lio bucal que prolifera por un trayecto difuso; o del epite--
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lio bucal que prolifera por una bolsa periodontal.

La mayor parte de los granulomas suelcen estar estéri-
les pero en algunos casos se han encontrado gérmenes. Por lo-
general los granulomas son asintomaticos, aunque en algunos -
casos puede agudizarse con mayor o menor intensidad que va --
desde ligera sensibilidad periodontal hasta violentas inflama
ciones con osteoperiostitis y linfoadenitis,

La diferencia histolégica cntre el quiste y el granu-
loma se encuentra realizando el método conocido como electro-
forésis con gel de poliacridamida; el método consiste en estu
diar el liquido obtenido por aspiracién transdental. Cuando -
el liquido se colorea de un azul claro se tratard de un granu
loma, pero se colorea de un azul obcuro se tratard de un quis
te. |

El granuloma periapical radigrificamente se observa -
como una zona radiolucida de tamafio variable en apariencia --
unida al &pice radicular circunscrita y delimitada por una 11
nea delgada radicpaca la cual indica quevla lesién es lenta -
y no se a exacerbado en aguda. Cuando no se observa dicha 1i-
nea se podrd presumir que la lesién ha tenido un desarrollo -

répido.

QUISTE PERIAPICAL

Es una cavidad neumatica con un liquido viscoso con -

abundante colesterol recubierta por tejido epitelial escamosc
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estratificado, las paredes ecstidn cubiértas por tejido conecti
vo condensado. Esta patologia es una secuela comin peroc no --
inevitable del granuloma periapical que se origina por una in
feccidén bacteriana y necrosis de la pulpa.

Si bien se sabe que el estimulo para la proliferacién
del epitelio del quiste periapical es la inflamacidén del gra-
nuloma estimulando los restos epiteliales de malassez, no se-
sabe por que no todos los granulomas se transforman en quis--
tes. |

La cavidad quistica se forma por una proliferacién --
epitelial irregular, a medida que esta proliferacidén prosigue
aumenta de tamafio, la masa epitelial y las células de la por-
cidn central se van separando de su fuente nutricional hasta-
quedar sin nutricién, causando la degeneracidén, nectoséndose-
y después licuefaccidnan, quedando asi uan cavidad recubierta
por epitelio.

La mayoria de los quistes apicales son asintomiticos,
pero pueden tener una exacervacién aguda del broceso inflama-
toriory transformarse en un abceso que podria evolucionar en-
una celulitis o establecer una fistula.

Radiogréficamente se observa una zona radiolucida de-
tamafio variable unida al &pice del diente con una linea radio
paca circunscribiendo la zona radiolucida.
| El tratamiento adecuado es la conductoterapia ) poste
“riormente la apicectomia con legrado periapical. Pero existe-

otros métodos conservadores que indican realizar una conducto
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terapia eficiente (en ocaciones sobre obturar o en otras so--
breinstrumentar), colocando matecriales antisépticos de los --

cuales hablaremos mis adelante.
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3. LA ANESTESIA LOCAL EN LA ENDODONCIA

Los anestésicos suprimen el dolor y constituyen una -
ayuda esencial de los tratamientos endodbéncicos. No se debe -
abusar de ellos, aplicandose sin ser necesarios por lo cual -
antes de usar un anestésico se hari un diagnéstico diferen---
cial de la alteracidn pulpaf que se encuentre presente en la-
pieza a tratar.

Si se va a extirpar una pulpa vital, se hari uso de -
los anestésicos siguiendo lor requisitos que a continuacién -
‘'se mencionan: paciente tranquilo y semiacostade con alimenta-
cién previa, luz adecuada, anestésico labil, infiltracidén len
ta, y profunda.
| Existen varias técnicas para llegar anestesiar total-
mente una pulpa vital. Entre ellas esti la anestesia regional
. pbr.infiltracién junto con otras complementarias, las cuales-
son: la subperiostica, la intraseptal, y la intrapulpar.

Infiltracibén subperiostica.- la aguja se inserta en -
el tejido previamente anestesiado, en la unién o pliegue muco
gingival con una angulacién de 45° hasta tocar el hueso y pé-
netrandolo 1 mm para dejar 0.5 ml de anestésico.
| Infiltracién intraseptal.- Es una inyeccidn intrabsea

'la'punta de la aguja atravieza 1la papila gingival previamente
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anestesiada asi como la delgada cortical subyacente para penc
trar al hueso esponjoso del tabique interdentario donde se de¢
jara una pequeiia cantidad de anestésico, para lograr aneste--
siar totalmente la pulpa,. se colocaré esta.inyeccidn, por me-
sial y por distal de la pieza a tratar. Si la aguja no puede-
penetrar a través de la cortical &sta se perforari con una --
fresa hasta llegar al tejido esponjoso, y por ese acceso se -
introduciri la aguja, para dejar bajo una fuerte presién una-
pequefia cantidad de solusién anestésica.

Inyeccibn intrapulpar.- Consiste en la colocacién del
anestésico en la clmara pulpar. Antes de realizar estd inyec-
¢ibn conviene explicarle al paciente que pese a nuestros in--
tentos de anestesiar el nervio inflamado e irritado no se pu-
do lograr, y que es necesario colocar el anestésico directa--
mente a la pulpa dentaria; la angulacibén que debe tener la --
aguja con respecto al eje mayor del diente, va hacer de 45° a
90°, colocando un tapdén de goma estéril de un cartucho de - -
anestésico usado, adaptindolo bién a la cavidad de la pieza -
para que el liquido no se salga y penetre mis, logrando asfi -
una mejor anestesia de la pulpa.

Estas técnicas se pueden usar tanto en el maxilar co-
mo en la mandibula. Donde existe una divisién es en las técni
cas anestésicas regionales ya que unas son para el maxilar y-
otras para la mandibula. Siendo las del maxilar: la infraorbi
taria, palatina anterior y palatina posterior; y las de la --

mandibula: la del dentario inferior y la mentoniana.



(g%
L#3]

Los anestésicos locales deben tener las siguientes --
cualidades:

1.- Periodo de induccidn corto.

2.- Duracibn prolongada.

3.- Ser profunda e intensa.

4.- Lograr un campo isquémico.

5.- No ser tbéxico ni sensibilizar al paciente.

6.- No ser irritante.

Existen cuatro grupos de anestésicos locales que son:

PABA (ésteres del &cido para aminobenzoico) Procaina,
Butetamina, Ravocaina etc.

Grupo BA (ésteres del Acido benzoico) Piperocaina, o-
metacaina, Meprilcaina u oracaina; y primacaina.

Grupo MABA (ésteres del 4cido meta aminobenzoico) Me-
tabutetamina o unnacaina, Primacaina.

Grupo Anilina (derivados de la anilina) Xilocaina, Me
pivacaina, Propitocaina, Pirrocaina, Hostacaina, y Prilocai--
na.

Los mids usados por tener las cualidades antes mencio-
nadas son los derivados de la anilina. Recomendando usar la -
Mepivacaina o carbocaina en pacientes cardiacos, hipertensos,
hipertiroideos, nerviosos, ancianos. Algunos autores recomieg
dan no usar la Prilocaina (citanest) en pacientes cardiacos, -

nifios, embarazadas, y en pacientes con Metahemogrobinemia.



4. HISTORIA CLINICA

Es la obtencibn cronologica de los datos de signes y-
sintomas manifestados o expuestos por el paciente cuando la -
historia clinica es directa, la cual también puede ser inéi--
recta cuando el paciente no puede o no estd en condiciones de
responder al interrogatorio. La historia clinica se compons -
principalmente de: 1z obsefvacién, interrogatorio, y explora-
cidn.

El objeto de realizar una buan historia clinica es --
por que de esta manera el profesional va a conocer la salud’ -.
general del paciente, y si existe alguna alteracién sabra dar
el diagnbéstico exacto para realizar el tratamiento adecuado.

 Ficha de identificacién:

Nombre del paciente L Edad

Direcciédn ' Sexo

Ocupacidn Estado civil __
Lugar de nacimiento Teléfono
Interrogatorio:

Hubo algfin cambio considerable en su salud en el
iltimo afio. (si) (no)
Hubo alglin cambio de peso. (si) (no)

Se encuentra bajo tratamiento médico. ‘ (si)  (no)
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Cudl es la causa

Cuando fue su altimo exdmen médico

A estado internado alguna vez
A sufrido alguna intervencidn quirlrgica
A tenido accidentes graves.

Es alergico a la penicilina.

A tenido reacciones adversas a los anestésicos

dentales.
Sufre con frecuencia de dolor de cabeza,
Mareos continuos o frecuentes.
Tiene problemas para respirar
Perdida del equilibrio.

Fatiga al menor esfuerzo.
Ihflamacién de tobillos.
Dolor pectoral.
Adormecimiento del brazo izquierdo.
Gripas frecuentes.
Tiene problemas para deglutir
A padecido bronquitis.

A padecido fiebre reumitica.

Padece de dolor abdominal con frecuencia.

Diarreas frecuentes.
Vomitos frecuentes.
Nauceas.

Padece gastritis.,

Padece ulcera.

(si)
(si)
(si)
(si)

(si)
(si)
(si)
(si)
(si)
(si)
(si)
(si}
(s1)
(si)
(si)
(si)
(si)
(si)
(si)

. (si)

(si)
(si)

(si)

(no)
(no)
(no)

(no)

(no)
(no)
(no)
(no)
(no)
(no)
(no)
(no)
{no)
(no)
(no)
(no)
(no)
(no)
(no)
(no)
(no)
(no)

(no)
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Se ha enfermado de hepatitis. (si) (no)
Dolor de riifiones. {s1) {no)
Hematuria. (si) (no)
Poliuria. (si) {no)
Es diabetico. (si) (no)
Con frecuencia esté ner?ioso O tenso. (si) (no)
Sufre de ataque epilepticos. (si) (no)

Tiene lagunas mentales. (si) (no)

Cuagula bien la sangre después de una cortada

o herida. (si) {(no)
Cicatrizan rapido sus heridas. ; (si) {no)

Toma algln medicamento anticuagulante. (si) {(no)
Solo para mujeres: '
Esta embarazada. (si) (no)

Cuanto tiempo lleva.

~ Tieme alguna alteracidn. (si) (no)
" Le han prohibido algﬁn medicamento. (si) {(no)
Exploracién:

Esamen extrabucal:

Tipo de fasie.l

- Tipo de labios.

Nariz.

Ojos.

‘Cicatrices. v (si) (no)

~ Alteraciones de volGmen o forma.

Examen intrabucal:



-~ Vitalometria a la electricidad.
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Higiene oral.

Condiciones de la mucosa de los carrillos.

Condiciones de¢ la mucosa de los labios.

Gingivitis. (si) (no)
Parodontitis. (s1) (no)
Presencia de ulceraciones. ‘ (si) (no)

Piso de boca.

Lengua.

Maxilares.

Paladar duro y blando.

Dientes en los que se presente caries.

REGISTRO DEL DIENTE QUE SE LE VA HACER LA ENDODONCIA.

Historia del diente.

Historia dolorosa.

Vitalometria al calor.

Vitalometria al frio.

‘Estudio radiografico.

Diagnéstico etiopatogénico.

Diagnéstico diferencial.

Observaciones.

Plan de tratamiento.

Morfologia pulpar y de los conductos.




Longitud de los conductos:

a)
b)
c)
d)

Técnica operatoria.

mim

mm

mm

mm
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Limas usadas.

‘Material de obturacidn.

Técnica de obturacidn.

Tratamiento de cada cita.

Evolucidn y Observaciones.

Costo del tratamiento.$'

Fecha de inicio.

Termino del tratamiento.

" Firma del paciente.-

Fitma del doctor.
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5. ASEPSIA Y ANTISEPSIA

ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL ENDODONCICO.

La esterilizacién en la endodoncia es una necesidad -
para evitar la contaminacién de la cavidad pulpar y los con--
ductos radiculares, y asi la interpretacién de los cultivos -
tenga valor. Por ello, todos los instrumentos que penetren o-
se pongan en contacto con la cavidad oral y los conductos ra-
diculares deberan estir extrictamente estériles.

En la prictica odontoldgica, todas las instalaciones-
deben incluir un autoclave, la esterilizacién en autoclave'--
permite la destruccidén de todos los ﬁicroorganismos por medio
del calor a 120°C durante 20' y 7Kg de presidn.

Qtra manera de esterilizar el intrumental, es median-
te el uso de calor seco; logrando la esterilizacidn mediante~
una estufa cerrada accionada con electricidad, teniendo en su
interior una temperatura de 170°C y dejando el instrumental 1
hora.

Existe una forma quimica para esterilizar el instru--
mental endodéncico el cual consiste en usar.liquidos bacte-==
riostéticos y bactericidas, no son seguros como esterilizan~-v

tes iniciales ya que algunos solo destruyen microorganismos -



vegetativos pero no esporas de microorganismos.

Sin embargo los desinfectantes quimicos pueden ser --
bastante eficaces para preservar la esterilidad de los instru
mentos después de su esterilizacidén a fondo en el autoclave o
la estufa de calor seco. Estos liquidos desinfectantes de man
tenimiento deben cambiarse cada dos semanas.

Los agentes quimicos mis usados son los mcrcuriales -
orghnicos, como el alcohol etilico al 70%, alcohol isopropili
co, alcohol formalina etc. Pero los mis importantes y efecti-
vos son los compuestos de amonio cuaternario y el gas formolo
metanal. Entre los compuestos de amonio cuaternario estid la -
solucién del cloruro benzalcoino al 1 x 1000, es muy eficien-
te y activa después de varios minutos de inmersién en la solu

cibén acuosa.
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6. PREPARACION DEL DIENTE A TRATAR

Se inicia después de determinar que el diente afecta-
do requiere de una ferapeutica radicular, con la eliminacidn-
del tartaro existente, toma de una radiografia nitida y sin -
alteraciones, se aisla la‘pieza parcial subjetivamente para -
realizar el plan de tratamiento, seleccidn del instrumental -
el que consistird en instrumental de diagnéstico, instrumen--
tal de anestesia, instrumental para aislar el campo operato--
rio, instrumental de trabajo operatorio, en el cual se inclu-
ye el del trabajo biomecanico y el de obturacidn:

Instrumental de diagnbéstico.- Espejo, pinzas de cura-
cibn, escavador, explorador, vitaldmetro, aparato de rayos X.

Instrumental de anestesia.- Jeringa tipo carpule, agu
jas largas y cortas, varios cartuchos de anestésicos, anesté-
sico topico.

Instrumental para aislar el campo operatorio.- Dique-
de goma, hilo de seda, grapas clamps, portagrapas, perforado-
ra, eyector de saliva, y arco de young.

Instrumental operatorio.- Pieza de mano, fresas de --
diamante y de carburo, exploradores de cémara, exploradoies -

de conductos.

Instrumental de trabajo bimecédnico.- Sondas lisas, --
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sondas barbadas, limas ensanchadoras o escariadoras, limas de
Hostrém o escofinas, limas de plGas o dc cola de ratén, tira--
nervios, jeringa hipodermica.

Instrumentos de obturacibén.- Los mis importantes son-
los condensadores, atacadores, espaciadores, léntulos, pinzas
portaconos, espatulas para cementos, loseta de vidrio.

Después de seleccionar el in;trumental se anestesia -
si es necesario se aisla mediante la colocacibén del dique de-
goma, se hace el acceso, se localizan los conductos y se ini-

‘cia el trabajo biomecédnico.




7. MATERIALES EMPLEADOS PARA LA OBTURACIOXN
DE CONDUCTOS

Son substancias inertes antisépticas que colocadas en
el conducto llenan el espacio ocupado originalmente por la --
pulpa radicular, y es creado posteriormente por preparaciones-
quirGrgicas como 1lama Maiston al ensanchamiento del conduc--
to.

El concepto de obturacién de conducto se utiliza para
darle nombre al relleno compacto y permanente del espacio de-
jado por la pulpa cameral y radicular, y es el (ltimo paso de
la terapéutica radicular,

La finalidad y objetivos'que tiene la obturacibn de -

los conductos son:

1.- Evita el paso de los microorganismos, exudado y -

sus téxinas del conducto a los tejidos periapicales.

- 2.- Impedir la entrada de sangre, plasma y exudado --

desde los espacios peridentales al interior del conducto.

3. Bloquear el espacio del conducto para que no se -

: pueda ‘colonizar ninglin microorganismo.

"4.-.Facilitar la cicatrizacibn y reparacibn de 10s te
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jidos periapicales.
Un diente se considera que podra ser obturado cuando-

refma y cumpla con las condiciones siguientes:

1.- Cuando el conducto esté limpio y estéril.
2.- Cuando se haya terminado el trabajo biomecénico.
3.~ Cuando no existan sintomas clinicos, como dolor,-

presencia de exudado, alitosis, sangrado, etc.

Las cualidades que debe tener un material de obtura--
cibn aplicable a la mayoria de los conductos son los siguien-

tes:

1.- Ser fécil de manipular y de introducir al conduc-
to.

2.- Tener plasticidad para adaptarse a las paredés de
los conductos.

3.- Ser antisépticos para neutralizar cﬁa]quier falla
en la esterilizaciodn.

4.- Tener un Ph neutro.

S.- No ser irritante para la zona periapical.

6.- Ser mal conductor de los cambios térmicos y no su
frir contraccibn.

Z.- Deben. ser radiopacos.

8.- No deben producir cambios de coloracidn al diente

9.- No se debe reabsorher dentro del conducto, ni ser

porosos y sbsorber 1a humedad.



10.- Deben ser ficil de retirar del conducto para rea

lizar un nuevo tratamiento, o colocar un perno.

Los materiales que a continuacibén se presentan no ---
relinen todas las cualidades antes mencionadas, pero son los -

que mayor cantidad de propiedades tienen:

CLASIFICACION
MATERIALES Conos de gutapercha.
‘ S6lidos preformados,
INACTIVOS Conos de plata.
Diaket.
-MATERIALES
Cementos con resina AH 26.
PLASTICOS
Cemento R.

REABSORBI- -

BLES,

PASTAS Kri 1 .
- ANTISEPTICAS | pysyyq yodoformada de Walkhorr.,
Pasta lentamente reabsorbible de Maiston.

ALCALINAS {Pasta de Hermann.

Hidréxido de calcio

PASTAS {Composicién a base de

Cemento de Grosman.

B Cemento No, 2.
CEMENTOS

Cemento de Bandan.
 MEDICADOS $§

Cemento de Robin.
Cemento de Roy.
Cemento de Wach.

.
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MATERTALES SOLIDOS PREFORMADOS

Los conos constituyen el material sélido que se intro
duce al conducto como parte esencial complementaria de la ob-
turacibn, siendo los més utilizados los de plata y gutapercha.
Ambos tipos de conos tienen sus indicaciones con sus debidas-
técnicas, sobresaliendo entre los dos tipos de conos los de -
gutapercha por ser menos rfgidos, adaptarse mejor a las pare-
des de los conductos curvos, y por presentar buena radiopaci-
dad.

Los conos de gutapercha estan constituidos por una --
substancia vegetal extraida del frbol sapotéceo del género'pg
llaquium originario de la isla de Sumastra. La gutapercha es
una resina que se presenta como un sblido amorfo, que se - --
ablanda fécilmente con aplicacibn de calor y répidamente se -
vuelve fibrosa v pegajosa, es insoluble en agua, discretamen-
te soluble en eucalipto y muy soluble en eter, xilol y cloro-
- formo.

Los conos de gutapercha tiene en su composicibn una--
porcidn orgdnica (23.1%) y una porcibn inorgéniﬁa (76.1%). La

parte orginica estid formada por gutapercha, ceras o resinas,-
La parte inorglnica estd compuesta por O0xido de zinc y sulfé
tos metilicos generalmente de bario, el bxido de zinc, el sul
fato de estroncio y sobre todo el sulfato de bario le dan‘la-
radiopacidad.

Los conos de gutapercha expuestos al aire y ala luz-



pueden volverse frigiles y quebradisos. Son bien tolerados -
por los tejidos; ticnen una desventaja o inconveniente que es
la falta de rigidéz. Los colores con los que se encuentran -
en el mercado van del rosa él rojo, y los nlmeros son del 25-
al'i40 de acuerdo con las medidas estandarizadas en los ins-~

trumentos disefiados y producidos para la técnica establecida.

CONOS DE PLATA

Los conos metidlicos fueron preconizados como materia-
les de obturacidén de conductos radiculares desde el comienzo-
de este siglo junto con los de oro, estafio, plomo, y cobre, -
pero en la actualidad solo se utilizan los conos de plata, ba
jo ciertas limitaciones.

Son mis rigidos que los de gutapercha, y mis radiopa-
cos. Hoy en dia su uso se ha restringido quédando relegados -
para usarse en conductos muy estrechos o en aquellos que con-
dificultad apenas se ha logrado llegar a un nfimero 25 o 30 y-
cuya obturacidén con conos de gutapercha se haya visto obstacu
lizada, Cuando se usen conos de plata, éstos al momento de -
obturar deben de estar bien revestidos del cemento sellador -
de conductos sin estar nunca en contacto con las paredes de -
‘la dentina,

Los conos de plata tienen el inconveniente que care--
cen de plasticidad y adherencia, por 1o que necesitan un pér;

fecto ajuste y del complemento de un cemento sellador. En el
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mercado se encuentran en nameros del 8 al 40,

| Cuando se sobreobtura con conos de plata se provocard
una periodontitis que en ocaciones persiste después de mucho-
tiempo de realizar el tratamiento. El dolor se manifiesta --
principalmente durante la masticacibn, y a la percusibn,tanto

horizontal como apical.

MATERTALES PLASTICOS

Estin formados por complejos de substancias inorgéni-
cas y plisticas, endurecen en tiempos variables de acuerdo.--’
con su composicibn y caracteristicas propias. Originalmente-

no son radiopacos, siendo necesarios agregarles elementos de-

| alto peso molecular, como son muy lentamente reabsorbibles su
obturacibn no deberé pasar el é4pice radiculaf. Los materia--
. les pldsticos mis conocidos son AH26, El Diaket, y el cemento
R.

AH 26.- Se conoce también como cemento de Trey's AH26
Es una apoxi-resina de origen suizo que se presenta en el co-
mercio‘en un bote con el polvo Yy un pomo con la resina quui
~.da viscosa transparente de color claro, endurece a la témperé
tura corporal en 24 o 48 horas, |
 Puede ser mexclado con pequeiias cantidades de hidréxi
- do defcaléio, yodoformo y pasta trio, cUando_pdiimeri:é y en-
'1vduré¢e'se adhiere a las paredes dentinales, se pbede,jntrodd-

cir -al conducto con 1éntulos o ensanchadores.
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El cemento AH 26 no es irritante a los tejidos peri--

apicales y favorece el proceso de reabsorcién.

FORMULA
Polvo Liquido
Oxidido de bismuto. ' Eter bisfenol
Polvo de plata. : Diglicido.

Oxido de titanio.

Hexametilentetramina.

DIAKET DE ESPE

Este material es de origen alemén; es una resina poli
vinilica con un vehfculo de poliacetona, es auto estéril, no-
‘irritante y muy adherente que si no se lleva en pequefias can-

tidades al interior del conducto no deja salir el aire, no su
fre contraccién ni colorea el diente.

Clinicamente se observa buena tolerancia de los teji-
dos periapicales al material cuando se sobreobtura accidentai
mente, aunque no es reabsorbible si es encapsulado por tejido
fibroso,

 si se completa la obturacién con conos de gutapercha,
se obtendri un relleno mis compacto al observarlo en 1a'radi§
-grafia; otra cualidad'del Diaket es que permite colocar léév-
puntas en un tiempo,cohciderable. Para 1levarlo al interior-

“del éonducto se utiliza un léntulo o ens anchador, se COmbone-
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de polvo liquido, siend éste de color miel y de aspecto siru
p y i1q _ 2
poso; se debe mezclar con mucho cuidado y hajo las indicacio--

nes del fabricante.

FORMULA
Polvo Liquido
Oxido de zinc Copolimero 2.2 hidroxi --
Fosfato de bismuto 5.5 diclorofenos, Metano -
de acetoha de vinilo, propo-
nil, Acetofenona, Acido ca
prico, Trietonolamina.

CEMENTO "R"

Esti constituido por un polvo y dos 1iaquidos de los -
cuales uno es endurecedor. Se sabe que es un cementoc formbli-
co que se utiliza combinado con una resina sintética, se reco-
mienda realizar los tratamientos en una sola sesidn, y en caso

de complicaciones preoperatorias periapicales se hace una fis-

tula artificial después de la obturacién de los conductos.

GUTAPERCHA PLASTICA

: ¢
Se lleva a los conductos en forma de pasta (cloroper--
cha) o de conos de gutapercha, que se disuelven en el conducto

pdr 1la adicibén de un solvente (como el cloroformoj, mids el --
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agregado de un clemento obtundente y adhesivo el que podria -
ser la resina. De esta mancra se forma dentro del conducto -
una masa que scllard zonas irregulares y conductillos dentina
riqs bien adherida a las paredes dentinales.

La dificultad de la técnica operatoria especialmente-
en conductos estrechos y la contraccidén que sufre el material
al evaporarse el solvente causa inconvenientes para usarla --
con regularidad, ademis la falta de substancias antisépticas-

crearian problemas en caso de infeccibn residual.

‘

PASTAS ANTISEPTICAS

Estin compuestas de yodoformo, paraclorofenol alcanfo
rado, glicerina y timol, su empleo esti basado en la accibdn -
terapéutica de sus componetnes sobre las paredes de la denti
na y la :zona periapical. |

Los objetivos de las pastas antisépticas o reabsorbi-
bles son:

1.- Una accidn antiséptica tanto dentro del conducto-

como en la zona patolégica periapical.

2.- Estimular la cicatrizacibén y el proceso de repara
cibén del 4pice y los tejidos conjuntivos periapi-
cales,

3.- Conocer mediante varias radiografias seriadas la-
topqgraffa, permeabilidad, relacibn de la lesidn-
con la capacidad orgdnica de reabsorber cuerpos -

oxXtranos.
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PASTA YODOFORMADA DE WALKHOFF

Se utiliza en el tratamiento endodbncico de una gan--
grena pulpar, en los conductos oabstruidos o impenetrables o-
cuando hay lesiones residuales,

Es marcadamente radiopaco y se rcabsorbe rapidamente-
en la zona periapical, y con mayor lentitud en el conducto ra
dicular, es perfectamente tolerado en el periépfce aun en - -
grandes sobre obturaciones. Cuando la pasta tiene agregado -

el timol al clorofenol alcanforado no se debe sobreobturar.

FORMULA

Yodoformo. . . . . . . . .. . . . 60 partes
Clorofenol. . . . . « v « ¢« + «. 45%
Alcanfor. . . . . . . . . . . .. 49% al 40%

Mentol. . . . . . . . « ¢« « &

CEMENTO KRI "1"

Este cemento perteneciente al grupo de las pastas an-
tisépticas tiene un pH de 7, se indica en:
1.- Dientes que han estado con una inflamacibén nuy -
grande y presenta imigenes radiolfcidas.
2.- Como medidas de seguridad cuando existe un riesgo
de sobreobturar, o se encuentra el 4pice cerca --

del seno maxilar.



Cuando sc sobreobtura con el cemento Kri "1" se deja-
que se reabsorba para después remover los restos lavando bien
el conducto y obturar definitivamente con conos seleccionados

y un cemento no reabsorbible.

PASTAS ANTISEPTICAS LENTAMENTE REABSORBIBLES DE MAISTON

La accién de esta pasta es rapida y fuertemente anti-
séptica por lo cual puede producir dolor durante varios dias.
En casos normales la sobreobturacibn no es necesaria, pero en
presencia de lesiones periapicales extensas es benéfica la so
breobturacibén aunque no muy abundante.

Para prepararla se debe utilizar un mortero donde se-
pulvericen los cristales de timol, después se agrega el yodo-
formo con el 6xido de z2inc, se mezclan estos ingredientes pa-
ra después agregar el clorofenol alcanforado y la lanolina; -
se espatula la masa hasta tener una pasta homogénea que se --
conserva en un bote bien cerrado.

Para usarse se coloca la cantidad suficiente en una -
loseta y se extiende con una espatula de‘acero inoxidable, si
fuera necesario ablandarle se agrega una pequefla cantidad de-
cloroformo ﬁlcanforado. Al prepararse la pasta no endurece,-
sino solo disminuve su plasticidad al volafizarse el clorofor
mo alcanforado. Se reabsorbe lentamente en la zona periapical

y .dentro del conducto ayudando al cierre del foramen.
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Elyéxido de zinc es poco radiopaco, ligeramente anti-
séptico y algo astringénte, soluble en agua y alcohol. Mez--
clado con el yodo se reabsorbe lentamente y las pequefias can-
tidades de bxido de zinc remanentes son fagocitadas.

La lanolina anhidra es una substancia de origen ani--
mal (extraida de la grasa refinada), que se utiliza en la for

mula . como vehiculo y por ser ligeramente antiséptica.

FOPMULA

Oxido de 2iNC PUTO. v v v o v o v . . . 14 g
Yodoformo. . . « + « 4. .. Y A
Timol. . . . « « « « v v .
Cloroformo alcanforado. . . . . . . . . 3 cm3

Lanolina amhidra. . + + « « + « « « o« « 0.50 ¢

PASTAS ALCALINAS

Contienen esencialmente hidrbxide de calcio el cual -
“es una medicacibén que fue introducida a la terapéutica endo--
7d6ncica por Hermann en 1920 en un preparado con consistencia-
de pasta llamada calxyl.

El calxyl se usa para el tratamiento y obturacién de-
‘conductos radiculares mediante una técnica adecuada que més‘-
| adelante se explicard. E1 éxito del hidréxido de calcio en -
el recubrihientO‘pulpar aienté Su . ‘uso comO'materialrde,oﬁturg

cién de conductos radiculares.



La obturacidén de los conductos con hidrdxido de cal-~-
cio después de¢ la pulpectomia comprobd que es bien tolerado -
por los tejidos periapicales y gradualmente reabsorbido, sien
do substituido por el tejido'de granulacién que proviene del-
periodonto. También s¢ ha observado que en algunos casos en-
105 que se ha colocado el caxyl se depositd tejido cementoide
en las paredes del conducto. Su ﬁrincipal indicacibn es en -
aquellos dientes con foramen apical amplio y permeable en el-
que se tema una sobreobturacién, 0 que se quiera cerrar un fo

" ramen apical inmaduro.

La técnica que se emplea para su aplicacibn es simi--
lar a la que se utiliza para la pasta de yodoformo; una vez -
preparada la pasta se lleva al interior del conducto mediante
un léntulo o con jeringuilla de presién rellehando el conduc-

to y procurando que rebase el foramen apical.

FORMULA
Polvo ‘ ‘Liquido
Hidréxido de calcio duro. Solucibn acuosa de carboxime
Yodoformo. til.

Celulosa o agua destilada.

CEMENTOS MEDICADOS

Son muy parecidos en su férmula a las pastas antiéép’,

“ticas, con la diferencia que los cementos permiten el endure-
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cimiento después de un tiempo de prepararlos. Siempre cons--
tan de un polvo y un 1iquido aque s¢ mezclan formando una masa
fluida que permite su facil aplicacibn, se pueden emplear co-
mo materiales de obturacibén (nicos o como selladores. Gene--
ralmente todos los cementos medicados estidn hechos a base de-
6xido de zinc y eugenol por lo que son lentamente reabsorbi--

bles causando problemas cuando se sobreobtura con ellos.

CEMENTO DE BANDAN

Reune casi todas las cualidades de un buen obturader-
de conductos ya que es fhcil de manipular, no presenta proble
mas para introducirlo al interior del conducto en estado plég
tico, tiene buena adhesibn, consistencia y volumen, es insolg
ble y antiséptico, no irritante a los tejidos periaplicales,-
es radiopaco y de reabsorcibn lenta. Su colocacidén es median

te léntulos antes de colocar las puntas de gutapercha.

FORMUILA
Polvo Liquido
Oxido de zinc tulubalsamisado 80g. Timol S¢g
Oxido de zinc puro. 90g. Hidrato de cloral 38

Bdlsamo de tuld 2¢g

Acetona. 10g



CEMENTO DE GROSSMAN

Dentro de su férmula contiene resina (le da méas adhe-
sidén), el subcarbonato de bismuto (permite un trabajo mis sua
ve mientras se prepara) y el sulfato de bario le proporciona-
mayor radiopacidad.

Para prepararse el polvo debe incorporarse al liquido
muy lentamente y tardarse mis o menos 3 minutos la mezcla de-

cada gota.

FORMULA

Polvo

Oxido de zinc puro 40 partes. Resina staybelite 30 partes.
Subcarbonato de bismuto 15" Sulfato de bario 15 partes.
Liquido

Eugenol.

CEMENTO No., 2

Se presehta en dos tipos: el nGmero 2 normal y el nf-
mero 2 medical o apical, la diferencia esta en que el nlmero-
2 normal tiene menos cantidad de 6xido de titanio id que 1¢ -
permite endurecer y estar coloreado de rosa con la eosina., --
Mientras que el cemento nfmero 2 medical o apical no endurece
y esti coloreado de azul de metilo.

El nimero 2 nbrmal se emplea para obturaciones comple

tas o parciales del conducte, como sellador permanente, y el-
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cemento nfimero 2 medical se utiliza en curaciones temporales,

especialmente en dientes con pulpa necrética.

FORMULA DEL CEMENTO No. 2

Polvo del cemento No. 2 normal Polvo del cemento No.2 apical

Oxido de zinc 72% Oxido de zinc - 8.3%

Oxido de titanio 6% Oxido de titanio 75.9%

Sulfato de bario 21% Sulfato de bario | 10%

Paraformaldehido 4.7% Paraformaldehido 4.7%

Hidr6xido de calcio (.49% Borato fenil mercurio 0.16%
Borato fenil mercurio 0.16%

Remanente no especificado. 3.9

Elementos del liquido del cemento No. 2 Normal y Api-
cal,
Eugenol 92%

Esencia de rbsa - 8%

CEMENTO DE RICKERT

Se utiliza en la obturacidén de conductos radiculares-
como sellador acompafiando a los conos de gutapercha., Para in
troducir el cemento de Rickert al conducto radicular se re- -

quiere de la ayuda de un léntulo o limas o ensanchadores.
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FORMULA
Polvo quuido
Oxido de zinc 41.21¢g Aceite de clavo 78 Cm3
Plata precipitada 30g Bilsamo de Canadh 22 Cm°
Aristol 12.29¢g
Resina blanca l6g

CEMENTO DE ROBIN

Estid constituido esencialmente por éxido de zinc y --
eugenol con el agregado de trioximetileno. Se utiliza como -
sellador permanente de conductos acompafiando en la obturacién

a los conos de gutapercha.

FORMULA
Polvo Liquido
Oxido de zinc 12g Eugenol
Triximetileno 1g
‘Minio 8g

CEMENTO DE ROY

Es otro de los cementos medicados compuestos a base -
de 6xido de zinc, y por lo tanto se utiliza al igual que los-
demas como sellador permanente en las obturaciones de conduc-

tos con conos de gutapercha.
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FORMULA

Polvo Liquido
Oxido de zinc 5 partes Eugenol

Aristol 1 parte

CEMENTO DE WACH

Este cemento describié buenos resultados durante - --
aproximadamente 30 afios desde 1958 con la utilizacién de 6xi-

do de titanio y bAlsamo de Canadi.

FORMULA

Polvo Liquido
Oxido de zinc puro 70g Eugenol 4 partes

Diéxido de titanio  30g Bilsamo de Canad4 1 parte.
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8§, TECXICAS DE OBTURACION DE LOS
CONDUCTOS RADICULARES

Anatomia de los conductos,.- Es de gran importancia co

nocer la anatomia de los conductos radiculares por que son

muy irregulares y variables en direccién,forma y tamafio, y de
acuerdo con ésto se va a seleccionar la técnica y material de
obturacidn.

Se pueden clasificar en principales y accesorios; los
principales se pueden dividir seg@in su forma en: circulares y
ovoides. Segdn su disposicibn en: conductos Gnicos, bifurca
dos, trifircado para después unirse, fusionados: segln su di
reccién se clasifican en: rectos, curvos, acodados, o forma -
de bayoneta.

Los conductos accesorios se dividen en: conducto laté
ral adventicio, lateral oblicuo, secundario, cavointer radicu
lar, dentoapical, recurrente,

Gracias a las diferentes técnicas de obturacién exis-
tentes el odontdlogo tiene menos problemas para obturar un --
conducto de cualquier pieia dental afin estando en condiciones
desfavorables,

Una correcta obturacidn de conductos consiste esen---
cialmente en el reemplazo del contenido normal o patolbgico -
de los conductos por materiales inertes o aﬁtisépticos bien-
tolerados por los tejidos periapicales,

En la etapa final del tratamiento endodénc1co que es-
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es la obturacidn de los ;onductos; el profesional debe poner-
mucha atencién como en todo el tratamiento para que no fraca-
se, y vea anulado su esfuerzo por utilizar una técnica labo--
riosa que resulte inoperante. Por lo cual se recomienda ecle-
gir la técnica seglin el material que se va a utilizary la --
anatomia del conducto.

Los objetivos de obturar un conducto son:

Para impedir la migracidén | del conducto al peri-
apice del periapice -

de gérmenes, al conducto, -
NULAR LA] Para impedir la penetra-- del periapice al con-
uz cién del exudado. » ducto
DEL Para evitar la liberacidn

ONDUCTO | de tbxinas y alergénos.

Para mantener una accidén antiséptica en el condugd
to.

Los factores que pueden contribuir para llegar al fra
caso de una obturacién de conductos radiculares pueden ser:
1.- La constante conexibén de conductos con el perio--
donto apical.
2.- E1 poco conocimiento de la biologla apical y peri
aplical,
3.- Mala manipulacibn del material de obturacibn.

4.- Seleccibn inadecuada del material de obturacidn.
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5.- Seleccidn inadecuada de la técnica de obturacién.

Conociendo los objetivos de la obturacibn de conduc--

tos, los materiales de empleo y los factores que intervienen-

o condicionan la obturacibén el profesional podra decidir que-

técnica prefierc o considera mis adecuada de la que a conti--

nuacibén se explican:

a).-

b).-

c).-

£).-

h).-

3.
K).-

Esta

Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica

Técnica

TECNIC

técnica

CLASIFICACION

de condensacibn lateral.
del cono tGnico.
de termodifusibn.

de conos de plata.

de conos de plata en el tercio apical.

de jeringa de presién.
con amalgama de plata.
con limas,

de soludifusibn,

de cono invertido.

de obturacién retrograda.

A DE CONDENSACION LATERAL
CON CONOS MULTIPLES.

se puede utilizar tanto en conductos

TecC.

-

tos como en conductos con cierta curvatura, o en aauellos con

. ductos cbnicos donde exista marcada diferencia entre el didme



tro transversal del tercio apical y el coronario, asi como--
en los conductos de fTorma eliptica o achatada.

La técnica se inicia desdec el aislamiento de la pieza
mediante el dique de caucho y se continfa con la remocibn de-
la curacién temporal, la comprobacibn que el conducto se en--
cuentra seco y aséptico, seleccidn de los conos (el primario-
y los accesorios), toma de la conometria mediante el estudio-
radiografico, preparacidén del instrumental previamente selec-
cionado, preparacibn del cemento sellador en la loseta de vi-
drio estéril, (el cemento debe tener una consistencia cremo--
sa), a continuacidén el cono principal ya con la marca o el to
pe hasta la medida exacta previamente establecida se toma con
las pinzas para algoddn para pasarla entre el cemento hasta -
que quede totalmente envuelta de cemento, después se introdu-
ce al conducto verificando que el tope llegue a la zona del -
diente que se haya tomado de referencia, después se introduce
un especiador en el conducto, el cual se va a desplazar lenta
‘mente para apoyar al cono en la pared opuesta a la que se en-
cuentra el instrumento, de esta manera girandoiel espaciador-
y retirandolo suavemente quedard un espacio libre donde debe-
introducirse un conc adicional, repitiendoc la misma operacidn
tantas veces como sea necesario hasta anular el espacio exis-
tente del conducto, después se tomaran 2 o 3 radiografias con
diferentes angulaciones (mesioradial, distoradial, ortorag- --
dial,) para verificar el é&xito del tratamiento endodéncicp. -

Si se queda corta, se condensari nuevamente con el espaciador
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haciendo presidn al cono primario hacia el forimen apical has
ta conseguir al lugar deseado.

Si existen espacios muertos se insertaran mis conos -
adicionales con la debida condensacién, y si se sobreobturd -
se desinsertarin los conos que se hayan pasado por launibn ce
meﬁto dentinaria, para corregirlos,

Pero si los conos quedaron colocados perfectamente,
se proseguir4 a cortar los excedentes de los conos de gutapei
cha con un instrumento caliente, y después se atacaran los --
restos que aln queden en la entrada de los conductos con un -
mortoson u otro instrumento parecido a éste, en seguida se -~
limpia la cémara pulpar con una fresa de bola, despuds sc la-
varid con xilol y se coloca fosfato de zinc en forma de cura--
cidn temporal, se quita el aislamicnto, se ve que el diente -
esté fuera de oclusibn, y se le dan las indicaciones al pa- -
ciente para proteger a la pieza obturada hasta que se coloque
la restauracibén definitiva, las indicaciones son:

1.- No masticar de lado donde se encuentra la pieza-

durante 24 horas.

2.- Regresar en una o dos semanas para colocar la reé

tauracién definitiva.

3.~ Decirle que se controle radiogrificamente cada 6-

12, v 24 mesés. ’
4.- 51 se presenta cualquier molestia acudir de inme-

diato al consultorid.
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TECNICA DEL CONO UNICO

Como su nombre lo indica el conducto se obtura con un
solo cono el cual puede ser de plata o de gutapercha, en esta
técnica los conos van acompafiados de un cemento sellador blan
do adhesivo en su fase inicial pero que luego endurezca, para
anular la solucién de continuidad entre el cono y la pared --
del conducto. Esta técnica se utiliza en los casos en que la
pieza presente conductos estrechos y cdnicos después de la -=
preparacibn quirdrgica de éste.

El primer paso en la técnica del cono dnico es, ais--
lar la pieza a tratar, después se remueve la curacibén tempo--
ral, se verifica que el conducto se encuentre en condiciones-
éptimas, se selecciona el cono, se toma la conometria, con la
toma de una radiograffa, se prepara el instrumental, se prepa
ra el cemento con una consistencia cremosa y se lleva al inté
rior del conducto mediante la ayuda de un léntulo, se toma el
cono seleccionado con las pinzas para algodén y se pasa va- -
rias veces entre el cemento preparado hasta que el cono esté-
bien cubierto de cemento, se introduce el cono hasta que la -
marca previamente colocada 1llegue a ia zona del diente que se

toma de referencia, se toman tres radiografias periapicales -
"con diferente angulacidén horizontal para estar totalmente se-
guros que el cono Quedo en el lugar deseado, se secciona el -
-cono con un instrumento caliente, se empaca los restos en la-

entrada del conducto con el mismo instrumento, se coloca el -



57

fosfato de zinc hasta el angulo cavosuperficial, se retira el
aislamiento, y se le dan al paciente las indicaciones necesa-

rias.,

TECNICA DE TERMODIFUSION

El material de obturacibn que se utiliza en esta téc—
nica es la gutapercha la cual necesita ser reblandecida para-
‘que penetre al conducto. Se indica en piezas con conductos -
muy curvos, conductos fusionados, o que presenten conductos -
laterlaes etc.

Generalmente la técnica de termodifusién se realiza -
simultaneamente con la técnica de condensacibn vertical. La-
gutapercha se calienta con un instrumento especial llamado --
portador de calor o calentador, el cual presenta una parte aé
tiva y una inactiva. En la parte inactiva tiene una esfera -
voluminosa del mismo metal del instrumento donde detiene el -
calor varios minutos, la parte activa es una punta, la cual -
es la que se pone en contacto con la gutapercha para reblandg
cerla, la técnica se realiza de la manera siguiente:

Selecciona el cono principal se ajusta y se retira, -
se introduce una pequefia cantidad de cemento que tenga consié
tencia cremosa al interior del conducto se eqdurece la punta-
‘del cono con el cemento y se introduce el conducto, se corta-
el cono a nivel cameral, se calienta el instrumento al rojo -

cereza y se penetra de 3 a 4 mm, se retira el calentador y se -
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ataca la gutapercha disuelta con un atacador en sentido api--
cal, se repite esta operacidn varias veces profundizando cada
vez mids hasta llegar a reblandecer la parte apical quedando -
en ese momento practicamente vacio el resto del conducto, des
pués se llevan segmentos de gutapercha de 2 a 4 mm al donduc-
to, se calientan y se condensan en sentido vertical sin em- -
plear cemento sellador.

Es recomendable que los atacadores usados para esta -
técnica se encuentren aislados por el polvo de fosfato de - -
zinc para que la gutapercha caliente no se adhiera a ellos, -
"En cuanto al cemento que rebasa el foramen apical es reabsor-
bido posteriormente.

Una de las variantes de la técnica de termodifusibn -
es en la que la gutapercha reblandecida se lleva al conducto-
mediante una jeringuilla de pfesién y agujas del 18 al 20.

El tiempo empleado en la inyeccién es de 20 seg. y --
dos minlitos para su rectificacién manual. (esta variante se -
‘encuentra en estudio).

La técnica de termodifusién también se puede emplear-
para obturar conductos amplios donde se hayan usado limas ma-
yores que las 55 o la 60. Los pasos son: se hace un hombro-
sub-aplical, se selecciona el cono primario el cual debe ser-
dos numeros menor que la Gltima lima usada en el trabajo bio-
mecdnico, se toma la conometriavponiendo una. marca en en cono
a nivel de la parte mis alta de la pieza dental a tratar, se-

introduce un poco de cemento sellador al conducto, se calien-
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ta la parte apical del cono seleccionado y se inserta en el-
conducto hasta ¢l lugar indicado por la marca, después se - -
avanza la punta de gutapercha en sentido apical, lo que indi-
caré que la punta de gutapercha a nivel apical se adapta y se
adhiere en el escalén subapical. La obturacién se termina --
coﬁ conos adicionales y la técnica de condensacidbn lateral aé
tes explicada.

Weisman sugiere-una técnica mixta, la cual consiste -
en calentar la punta de un cono, ya sea prefabricado o elabo-
rado. La forma de calentarlo es sumergiéndolo en agua calieﬁ
te o en eucalipto para después introducirlo al conducto y - -
édaptarlo perfectamente en el foramen apical. El1 relleno del
conducto hasta el tercio cervical se realiza con conos adicié

nales y 1la técnica de condensacibn lateral.

TECNICA DE SOLIDIFUSION

Como su nombre lo indica los materiales con los que -
_se obturan los conductos deben ser disueltos en substancias -
1iquidas como el cloro, xilol, y 1las resinas naturales.

La gutapercha al ser disuelta en las substancias reci
be el nombre de 1la substancia en 1a que ha sido disuelta, por
ejemplo: cloropercha, xilopercha, eucapéréhaé la resina tam--
rbién'cambia‘de nombre al ser disuelta, En estudios realizados
_combinando los materiales usados en esta técni;a. se encontrbd

- que 1a gutapercha humedecida de clororesina produjo una obtu-
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racibén homogénea y con buena adaptacidén del material a las --

paredes dentinales.

TECNICA DE LOS CONOS DE PLATA

Los conos de plata se emplean principalmente en con--
ductos estrechos y de seccién casi circular. Para que una obh-
turacién con conos de plata se considere bien realizada el --
cemento sellador deberd cubrir perfectamente el cono de plata
para evitar que haya contacto alguno entre el cono y las pare
des del conducto, el fraguado del sellador debe realizarse --
sin ser obstaculizado por que fracasarfa la obturacién. E1 -
sellador es un elemento muy importante dentro de la técnica -
ya que da la estabilidad fisica y la doble interfase dentina-
sellador sellador-cono de plata, evitando con ésto la filtra-
cién marginal.

Las causas‘que pueden obstaculizar el fraguado o dete
- riorar la funcibén del sellador pueden ser: doblar la parte so

brante del cono de plata, cortar ésta con tijeras fresas o al
gln otro instrumento antes de que fragile el sellador, provo--
car alguna presidn o aspiracibn, la cuai va a ser directamen-
_te proporcional a la unidén cemento dentinario, corriendo el -
riesgo que haya una pequefia penetracién de sangre o plasma, o
cabsar fisuras o rajaduras al sellador que estari terminando-
de fraguar;

En esta técnica por supuesto también es muy importan-

.
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te la seleccibn del cono principal, llamado también punta ---
maestra, ésta puede ser del mismo nfimero que la (iltima lima -
usada en el trabajo biomecdnico. La punta maestra debe ajus-
tarse con la mayor exactitud, sin rebasar la uniédn cementodei
tinaria, siendo autolimitante para que no se deslice hacia --
el tejido periapical cuando se haga la prueba del cono princi
pal, ni cuando se realicen las maniobras de obturacibdn, las -
cuales a continuacién se describen:

Se aisla la pieza a intervenir, se retira la curacibn
temporal, se observa que el conducto se encuentre en perfec--
tas condiciones, se lava y se seca el conducto con puntas de-
papel puestas a la medida de la conductometria, con el cono -
que més se ajuste en el tercio apical, la cual va a hacer la-
bunta maestra, después de sacar la punta maestra y colocarla-
en un lugar estéril se lava el o los conductos con conos de -
papei humedecidos con cloroformo'o alcohol etilico, se vuelve
a secar el conducto con conos de papel, se hace una muesca en
la punta maestra en la salida del conducto hacia la chmara --
‘pulpar dejando 2 mm emergiendo hacia ésta, lo anterior se ha-
ce con una fresa de alta velocidad, lo mismo se hace con los-
conos adicionales pero a sus medidas correspondientes, se pré
para el cemento sellador v se lleva al interior del conducto;
se empapan los conos de cemento y se insertan en el conducto-
atacindolos lentamente con un instrumento mortoson hasta que-
llegue al 1imite marcado, si hacen falta'més conos se repite-

la misma maniobra, terminando la obturacién con una condensa-
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ci6n lateral y conos de gutapercha, una vez terminada la obtu
racién se toma un estudio radiogrifico compuesto por tres ra-
diografias para verificar las condiciones en que se encuentra
la obturacién.

Si el cono principal quedz corto se.atacaré hasta 11é
gar al lugar indicado, si quedd largo se puede jalar gracias-
a los 2 mm que quedaron emergidos del conducto, si quedaron -
espacios muertos se pueden eliminar mejorando la condensacién
si quedo perfecta la obturacién se cortan los sobrantes de --
los conos de gutapercha y se lava la cémara pulpar con xilol;
se obtura provisionalmente con fosfato de zinc, se retira el-
aislamiento, se deja el diente fuera de oclusién y se dan las
indicaciones pertinentes para la proteccidén de la pieza intei

venida,

TECNICA SECCIONAL DEL TERCIO APICAL

Ha sido publicada por Soltanoff y Parris y por varios
otros autores norteamericanos. Esti indicada en dientes en -
los que se desea hacer una restauracidn con retencién radicu-
lar, y'en aquellos casos donde los conductos sean cilindricos
cbénicos o muy estrechos.

Los materiales que se pueden utilizar son, los conos-
‘de gutapercha o los de p]ata,llos pésos a seguir son: se ais-
la la pieza, se quita la curacién temporal, se verifica que -

el conducto se encuentre en perfe;tas condiciones, se lava y-
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se seca con conos de papel, se selecciona la punta maestra al
mismo tiempo se toma la conometrfa, se retira la punta del --
conducto. En el caso en el que se utilicen conos de plata se
hari una muesca profunda que casi seccione la punta maestra a
nivel de 1a unibn del tercio apical con el tercio medio del -
conducto, se empapa la punta del cono y se introduce al con--
ducto, se deja que fragﬂé y endurezca debidamente, se toma el
extremo corbnario del cono con unas pinzas y se gira répida--
mente para que éste se fracture en el lugar donde se hizo la-
muesca, para terminar la obturacidn de los dos tercios restan
tes del conducto se utilizan conos de gutapercha y cemento --
sellador de conductos. Pero si se va a colocar un poste in--
traradicular en esa pieza, no se obtura con conos de gutaper-
cha sino con el propio poste y cemento de fosfato de zinc.

En la actualidad para facilitar la obturacitn del tei
cio apical se expenden en el mercado conos de plata de origen
suizo de 3 a 5 mm de largo con espesores correspondientes al-
extremo activo de los instrumentos estandarizados. Estas pun
tas apicales de plata estén provistas en un extremo, de una -
rosca que se atornilla en un mandril retirable después de ce-
mentar completamente la punta apical de plata.

Si la obturacibn apical se realiza con conos de guta-
percha la técnica cambiari en algunos pasos:

Se selecciona la punta maestra, sé secciona a nivel -
de la unibn del tercio medio con el tercio apical, la porcibn

apical de la punta maestra se introduce al conducto con la --
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ayuda de un atacador deigado, la forma de hacerlo es; se ca--
lienta el atacador y se adhiere en la parte cervical de la --
punta apical, se empapa ésta de cemento, se lleva al interior
del conducto hasta que llegue al lugar deseado, después que -
fragiie el cemento el instrumento se presiona, se gira y se -
retira dejando comprimido el cono de gutapercha, cuya posi- -
cidn correcta se podré verificar con un estudio radiogréfico.
Al igual que se hace cuando se obtura con la punta de plata,-
los dos tercios sobrantes se obturan con conos de gutapercha-
y cemento para conductos, y si se va a colocar en esa pieza -
un poste intrarradicular, los dos tercios restantes del con--

ducto se obturaran con el mismo poste.

TECNICA DE LA JERINGA DE PRESION

Fue desarrollada en 1963 por Greenberg. La casa Pca-
(pulpdent) a patentado un modelo de jeringuilla que recomien-
da para varios tipos de obturaciones.

La técnica consiste en hacer la obturacién de conduc-
"~ tos mediante una jeringuilla met&lica de presién provista de-
agujas del 16 al 30 que permiten el paso del material o cemen
to obturador fluyendo lentamente al interior del conducto.

Goerig y Seymour han considerado esta técnica senci--
1l1a y econbmica, por que ademés de utilizarse la jeringuilla- .
metélica se puede emplear una jeringa desechable (de tubercu¥

lina) 'y agujas del 25 31'30 firmemente ajustadas, y utilizan-
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do como sellador la mezcla de 6xido de zinc y eugenol con una

consistencia similar a la de la pasta dentrifica.

TECNICA DE OBTURACION CON AMALGAMA DE PLATA.

Existen varias técnicas de obturacién con amalgama de
plata pero la mis utilizada es la de Goncalves, el cual eli--
gio la amalgama de plata por ser un material que no presenta-
filtraci6n marginal. .

Pero la dificultad para condensarla y empaquetarla en
los conductos ha provocado aue no pase de la fase experimen--
tal o del uso de una minoria muy escasa.

Redetic trato de hacerla més préctica haciendo una --
combinacién de amalgama de plata sin zinc con conos de plata,
y lo consiguio ya que con esta técnica se logran obturaciones
herméticas hasta la unién éemento dentinaria, radiopacas y --

~econbmicas, los pasos para esta técnica son:

1.- Se selecciona y se ajustan los conos de plata des
pues de hacer el trabajo biomecénico y preparar -
el conducto para ser obturado.

2.- Si existen mis de un conducto en una misma pieza-
'se protegeran con conos de papel los conductos --
que se obturen al final, para que no se introduz-
can a’ellos el excedente de mate}ial del primer -
conducto obturado.

3;- Se prepara la amalgama de plata sin zinc y‘se co;
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loca en la loseta de vidrio. _

4,- Se calienta un poco el cono de plata a la llama y
se envuelve de la amalgama semi sélida con la ayu
da de una espitula.

5.- Se introduce el cono al interior del conducto en-
vuelto con la amalgama, se realiza la misma opera
cibén con los conductos restantes y se termina de-

condensar la amalgama.

TECNICA DE OBTURACION CON LIMAS

Sampeck la experimento al desarrollar su tesis y la -
publicé en 1961, y en 1972 en Nueva York Foxy y Cols publica-
ron una evaluacién roengenogréfica de 304 casos, donde 100 -~
fueron accidentales y 104 intencionales con el 5% de fracasos;
con lo que confirman que esta técnica tiene las mismas posibi

lidades de éxito que las demis.

La técnica es relativamente sencilla; una vez que se-

~ha terminado el trabajo biomecénico hasta la unidén cemento---

dentinaria se prepara el conducto, se lleva el sellador al in
tefior del mismo con un léntulo, previamente a ésto se selec-
- ciona la lima con la que se va a obturar y se le hace una - -
1muesca a nivel de la salida del conducto hacia la cémara pul-i
paf, después ésta se empapa con el cemento sellador y se in--
troduce en el conducto hasta el lugar establecido en la con--

ductometria girandola al mismo tiempo hasta que se fracture -
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lima atornillada en la luz del conducto pero revestida del --

sellador.

TECNICA DEL CONO INVERTIDO-

Se emplea en conductos muy amplios y forémenes inmadg
ros en forma de trabuco, especialmente en dientes anteriores-
donde resulte dificil el ajuste apical con un cono de plata o
de gutapercha por los métodos comunes,

Para que la técnica del cono invertido tenga éxito, -
la base del cono que sea el mds indicado (preferentemente de-
be ser de gutapercha) debe tener un didmetro transversal - --
igual o ligeramente mayor que la zona mis amplia del conducto
en el extremo apical.

Elegido y probado el cono dentro del conducto, se con
trola radiogrificamente su exacta ubicacibn y se fija defini-
tivamente con sellador para conductos, cuidando que el cemen-
'to:quede nada mas alrededor del cono y no en su base, para --
que‘solo la gutapercha entre en contacto directo con los teji
dos periapicales, El1 espacio que quede en el conducto des- -
pués de cementar el cono principal se va ha cubrir con conos-
adicionales v cemento para conductos, utilizando la técnica -
de condensacibn lateral. En el supuesto caso en que el fora-
men apical esté tan amplio que ninglin cono prefabricado logre

'adaptarSe a las paredes de el, se puede fabricar un cono que-
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tenga 1a medida asdecuada. La forma de hacerlo es uniendo va-
rios conos de gutapercha de la manera siguiente: se¢ colocan-
2 0o 3 conos de gutapercha alineados sobre una loseta de vi- -
drio, de mancra que la base de uno que con el vértice del - -
otro, de estec modo el cono obtenido serd cilindrico y grueso.

Otra forma de elaborar el cono adecuado es, haciendo-
presidn sobre una loseta fria varios conos o un trozo de guti
percha especialmente preparado para la preparacién de conos. -
La presién y rotacibn se ejerce con una espitula de acero - -

inoxidable ligeramente calentada en la llama.

OBTURACION RETROGRADA O RETROOBTURACION

Consiste en la seccibn apical residual, 1la cual se ob
turari con amalgama de plata, con el objeto de obtener un me-
- jor sellado del conducto en la parte seccionada, y asi llegar
a conseguir una répida cicatrizacidn y total reparacidn del -
hueso alveolar de esa zona,

Las principales indicaciones de esta técnica son:

1.- Dientes con apices inaccesibles por la via pulpar,

o bien debido a procesos de dentificacibén, por 1la
presencia de instrumentos rotos y enclavados en -
la luz del conducto, obturaciones deficientes y -
dificiles de desobturar con la nécesidad de hacer
una apicectomia.

2.- En dientes reimplantados intencionalmente o por -
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accidente.

Dientes con resorcién cementaria, falsa via, con-
fracturas apicales.

En dientes que teniendo lesiones periaxiales no -
pueden ser tratados por que soportan incrustacio-
nes o coronas de retencién radicular, o son bases
de puentes fijos que no se desean o no se ﬁueden-
desmontar.

ventajas de esta técnica son: que se puede practi

car en conductos bien obturados, o en conductos sin previo --

tratamiento

gracias a la gran calidad selladora de la amalga-

ma. Los pasos para realizar la obturacién retrdgrada son:

1,-

2.-

Se levanta el colgajo y se realiza la osteotomia,
Se hace la apicectomia realizand9 el corte obli--
cuo, de tal manera‘de que la superficie quede con
forma eliptica, para iniciar el legrado periapi--
cal.

Se seca el campo y en caso de hemorragia se apli-
caré en el fondo de la cavidad una torunda humede
cida con una solucién al milécimo de adrenalina.
Con una fresa 33 6 34 se prepara una cavidad re--
tentiva en el centro del conducto, se lava la ca-
vidad con suero fisiolégico para eliminar los res
tos de gutapercha y dentina.

Se coloca en el centro de la cavidad que se hizo-
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en el hueso alveolar un trozo de gasa destinada a
retener los posibles fragmentos de amalgamu que -
puedan deslizarse o caerse en ¢l momento de hacer
la obturacién.

Se prepara la amalgama sin zinc y se procede a oﬁ
turar la cavidad que se preparo en ¢l centro del-
conducto radicular, la obturacidn puede quedar --
plana, en forma de cavidad o de clipula.

Se retira la gasa con los fragmentos de amalgama-
que haya retenido, se provoca una ligera hemorra-

gia para obtener un buen codgulo y se sutura, - -

Se recomienda emplear la amalgama sin zinc para evi--

tar el posible riesgo de producir el fendmeno de electrblisis
entre el zinc y los otros metales componentes de la amalgama;
mercurio, plata, estafio, cobre, con un flujo constante de co-
" rriente eléctrica, precipitacién de carbonato de zinc en los-

tejidos, provocando una reparacibén demorada o interferida.

Esta técnica de obturacién retrograda con amalgama --

sin zinc también se ha empleado en el tratamiento de perfora-

ciones vestibulares accidentales con buenos resultados.
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ACCIDENTES EN EL TRATAMIENTO
ENDODONCICO

En este capftulo se van ha exponer los accidentes y -

complicaciones més frecuentes e importantes durante el trata-

miento endodbéncico. Para que éstos se presenten lo menos posi

ble
1.-

2.-

, Se deben tener en cuenta los siguientes factores:

Planear cuidadosamente el tratamiento.

Conocer la posible idiosincracia del paciente y =
su estado general de salud.

Disponer de instrumental nuevo o en buen estado,-
y conocer perfectamente sSu uso y manejo,

Recurrir a los rayos roengen en cualquier caso de
duda de posicién topogréfica.

Realizar el tratamiento con un aislamiento.
Conocer la toxicidad de los farmacos usados, su -

dosificacién y empleo.

IRREGULARIDAD EN LA PREPARACION DE
' CONDUCTOS

Las complicaciones mis frecuentes durante la prepara-

cibn de conductos son: los escalones v obliteraciones. Los -

escalones se originan principalmente por el uso indebido de -

limas v ensanchadores, o por la curva de algunos conductos, -

por lo cual es recomendable seguir el incremento progresiveo -

de la numeracibén estandarizada, y en los conductos muy curvos



no se cmplearid la rotacién de las limas en c¢l momento de en--
sanchar el conducto.

En caso de producir el escaldn se debe retroceder a -
los calibres méas bajos de las limas y hacer los movimientos -
de impulsibn y de traccidn para eliminar el escaldn. En cual
quier caso sc controlari mediante los rayos X para cvitar la-
falsa via.

La obliteracién accidental de un conducto, se produce
en ocaciones por la introduccidén de cemento, amalgama, cavit,
retencidn de conos de papel empacados en el fondo del conduc-
to, o por los restos de dentina procedentes de limado de las-
paredes que combinado con el plasma o trasudado apical pueden
formar una especie de cemento dificil de eliminar.

| White (Charlesto, calorina del sur, 1968) muestra un-
caso en el cual durante la conductoterapia de un premolar in-
ferior un cono de papel absorbente no solo rebasd el épice si
no que se enclavé en agujero mentoniano provocando fuertes mo
Jestias y un tratamiento complicade, ya que como no se pudo -
extraer por ¢l conducto, sc tuvo que hacer por via quirdrgica
Esto recuerda el especial cuidade quec se debe tener hasta - -

“cuando se utilizan los conos de papel.

PERFORACION O FALSA VIA

Se pUede producir con la fresa, limas, o Cnsdnchado¢~

res. Cuando es con la fresa siempre es a mivel del tercio -~
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cervical de la rafz, es provocado por no conoccr la anatomia-
de la climara pulpar del diente a tratar, o por un fresado ex-
cesivo ¢ inoportune. Cuando la perforacibn se produce con --
las limas o ensanchadores, ésta se puede localizar en cual- -
quiera de los tres tercios en los que se divide la rafz, v --
puede ser causado por; la anatomia irregular del conducto, --
uso inadecuado del instrumento, por no seguir el incremento--
progresivo de la numeracibn estandarizada, o por realizar mo-
vimientos inadecuados de los instrumentos.

Para evitar un gran porcentaje de estos accidentes es
necesario tener una técnica depurada, y realizar un estudio -
metédico y minucioso de la radiografia preoperatoria.

Generalmente el primer sintoma es la hémorragia que -
proviene del lugar de la perforacién, asi como un dolor cons-
tante que siente el paciente cuando no estd anestesiado.‘ Si-
el diente no estaba aislado, se debe aislar después se detie-
ne la hemorragia, se lava la cavidad con agua bidestilada, se
coloca una lima en el lugar de 1a perforacidn para que al to-
mar las radiograffas se pueda identificar el lugar exacto de-
la comunicacién periodontal.

El tratamiento va a variar segfin la zona donde se lo-
caliza la perforacidn; si la perforacién es a nivel coronario
o intrarradicular la terapéutica consistiri en detener la he-
fmorragia con una torunda de algodén humedecida en una solu---
cién al milécimo de adreha]inn,‘colocar en la comunicacibn --

“una pasta acuosa de hidréxido de calcio dejundola a manera de
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capa, sobre ésta se colocaré oxifosfato teniendo la precau --
cibn de proteger los conductos, ya sea con limas o con conos-
de papel para que no se introduscan restos de cemento.

El pronbstico del tratamiento va a estar determinado-
por el tamafio de la comunicacién y el grado de contaminacibn-
gue exista. Dependiendo de ésto se decide si se continfia con
el ensanchamiento de los conductos.

S5i la comunicacién se produce dentro del conducto ra-
dicular en el tercio medio o en el apical, el tratamiento se-
ré mis complejo, y se procede asi: se localiza la perfora- -
cién, se detiene la hemorragia, se levanta un colgajo, se tré
pana el hueso para llegar al lugar de la perforacién y se ob-
tura la brecha con amalgama; cuando la falsa via se produce -
en el tercio apical, ademfs del tratamiento antes mencionado,
este accidente se puede resolver efectuando una apicectomia.

En el caso de que la falsa via se produsca cuando ya-
esté estéril el conducto la obturacibn de éste se puede ha---
cer iﬁmediatamente con una pasta antiséptica y conos de guta-

percha.

FRACTURA DE UN INSTRUMENTO DENTRO DEL
CONDUCTO

Es una complicacifn operatoria desagradable, ya que -
prolonga el tratamiento endodéncico y puede provocar el‘fracé

so de éste. La gravedad de este accidente depende de tres fac
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tores: la ubicacién del instrumento fracturado dentro del --
conducto, la clase calidad y tamafio del instrumento, y el mo-
mento de la intervencibn operatoria en el que se produjo el -
accidente.

La solucidén del accidente se inicia tomando una radié
grafia, se intentari extraer utilizando instrumentos como 1i-
mas sondas barbadas o tiranervios, la forma de hacerlo es: iﬁ
troducir cualquiera de estos instrumentos al conducto hasta--
llegar al fragmento girarlo y sacarlo del conducto con la fi-
nalidad que salga junto con el instrumento roto. Algunos au-
tores recomiendan colocar en el conducto substancia quimica -
que con su continua aplicacién corroen el instrumento, hacjeﬁ
do mis ficil su extraccidén, las substancias conocidas son: el
tricloruro de yodo al 25%,.solucién de Prinz yodoyodurada, --
yoduro potésico B, yodo cristalinizado 8, agua destilada 12,
la mejor y mis usada es la substancia quelante conocida como-
EDTAC la cual fue descubierta por Nygaard Ostby.

En el caso de que no se pueda eliminar el fragmento -
pero és;e se encuentre estéril, el conducto se puede obturar-
con un cemento sellador y conos de gutapercha o nada mas una-
pasta no reabsorbible.

Si el instrumento fracturado estaba contaminado, se -
encuentra en el tercio apical y acompafiado de una alteracién-
periapical, el tratamiento adecuado sera la apicectomia con -
lé subsiguiente obturacibn retrograda con amalgama sin zinc.

En'cualquiera de estos casos, el pronbstico es reser-
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vado y por lo tanto después de obturar se debe tener bajo ob-

servacibn durante varios meses.

FRACTURA RADICULAR O CORONORADICULAR

Se puede producir por dos causas: Una puede ser en el
momento de obturar con técnicas como la de condensacién verti
cal o lateral con demasiada presibén. Siendo causas predispo-
nentes la irregularidad anatémica de los conducios, y la del-
gadéz radicular debida a la exagerada ampliacién de los conductoss:
Otra causa es, por la presién ejercida por la masticacién so-
bre una pieza debilitada y con una restauracibén que no le - -
brinde proteccidn.
| La tipica fractura coronoradicular en sentido mesio--
distal, es fécil de diagnésticas visualmente o mediante la --
ayuda de un instrumento explorador, perq‘radiogréficamente no
se observa. (por lo geﬁeral las fracturas son verticales u -
oblicuas) Son s{ntomas evidentes de una fractura, el dolor -
a la masticacidn y a la percusién, acompalados a veces por un
leve chasquido persepfible por el pacierite, problemas perio--.
_ddntales y en ocaciones dolor esponténeo. El estudio radio--
grifico puede o no ser Gtil segin el trazo de la fractura,

El tratamiento va a estar determinadc por el tipo de-
_fractura y el lugar donde se encuentre, y va de radicectomfa-

'y la emiseccifn hasta la extraccién de la pieza,
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“ENFISEMA

Generalmenteves provocado al tratar de secar el con--
ducto .con aire expulsado a presibn y éste pase al fordmen api
cal causando una inflamacibn del peridpice y de los tejidos -
faciales del paciente. Esta alteracién no es grave y general
mente no produce dolor, pero el problema esti en el agranda--
miento facial que altera al paciente al observarse ante un es
pejo o sentir la cara hinchada. Para tranquilizar al pacien-
te se le explicard que la inflamacidén va a desaparecer en --
unas horas y que no va a dejar secuelas.
| Si el enfisema se prolonga més tiempo es conveniente-
administrar antibiéticos para prevenir una'coﬁplicacién infec
éiosa. El enfisema se puede evitar no usando el aire a pre--
sién para secar el conducto ni lavarlo con agua oxigenada, pa
ra secarlo se debe hacer con conos absorventes y para lavarlo

con agua bidestilada.

CAIDA DEL INSTRUMENTC EN LAS VIAS
RESPIRATORIAS O DIGESTIVAS

Es un accidente operatorio‘Que nunca deberia de ocu--
rrir, por que solo en reducidos casos el ffatamiento ehdodég
-‘cic0  se realiza sin aislar el campo operatorio con érco
'y dique de goma. Aunque existe un caso sitado per - .

Maiston donde el instrumento salté el dique y penetré en las-
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vias digestivas,

Las precauciones que se deben tener para que este ac-
cidente no se presente son: Estar concentrados en ¢l trata--
miento, pedirle al paciente que no sc mucva, sostener con la-
debida fuerza los instrumentos, o atar unos pequefios hilos-
o alambres en el mango del instrumento por un lado y a un pe-
quefio peso por el otro lado.

En el caso en que sea deglutido o inalado el instru--
mento se debe pedir al paciente que no se mueva y sacar el --
instrumento al instante. Si éste no puede ser retirado se pg
dird inmediatamente la colaboracibén de un médico especialis--

ta,

SOBRE OBTURACION NO PREVISTA

Es el paso del material obturante mids alld de 1a - --
" unibn cemento dentinaria en el momento de hacer la obturacibn
de conductos, si el material que se sobrepasa es una punta de
gutapercha o de plata serd ficil retirarla si tiene un extre-
mo -sobrante hacia la cémara pulpar, pero si el material sobre
extendido es cemento, seri imposible retirarlo, a menos que -
se haga por via quirﬁrgica. El material sobreobturado puede-
:ser tan fuertemente impulsado que puede llegar al seno maxi--
lar o a las fosas nasales, si es en el maxilar, o en el con--
duéto dentario inferior si es en la mand{bula. E1l més fre- -
cuente de éstos es la introduccién del material al seno maxi-

lar, si el material es poco o rlpidamente reahsorvible el pro
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blema pasaré inadvertido para el paciente.

El menos frecuente c¢s la introduccién del material a-
las fosas nasales.

La complicacibén més grave que provoca el paso del ma-
terial a través del forfmen apical, es cuando penetra al con-
ducto dentario inferior. El material que penetre o que simplg
mente comprima la zona vecina al conducto aun sin entrar en -
contacto directo con el nervio va a provocar una accidn meéé—
nica y sobre todo una accién irritante quimica por los anti--
sépticos, causando una neuritis tActil y térmica de la regibn
correspondiente al labio inferior, o una parestesia que pueda

durar varios dfas o meses,

PERIODONTITIS AGUDA

La periodontitis aguda que se preSentan después de 1la
obturacibén se inicia con los mismos sintomas que la que se --
phede producir entre las sesiones operatorias, su frecuencié-
intensidad y duracién dependen de: el estado preoperatorio --
del conducto y la zona periapical y la técnica operatoria uti
lizada. Pero también es determinante la tolerancia del pa- -
ciente para sobrellevar el dolor.

Uno de los inconvenientes de la periodontitis aguda -
es que no existe la posibilidad de obtener un alivio inmedia-
to del dolor como existe en la pulpitis. Si el tratamiento -

de conductos ha sido el correcto sélo excepcionalmente debe -
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procederse a su desobturacidn, aunque la periodontitis se pro
longue especialmente en las sobreobﬁuraciones que no pueden -
eliminarse por el conducto., Cuando el traumatismo provocado-
por una extensa sobreobturacibén o por la acciébn téxica de gei
menes remanentes ocacionan la formacibén de exudado purulento-
éste buscard un lugar de salida perforando la tabla 6sea. El-
drenaje puede ser espontineo o provocado por una incisifén con
el bisturi, la climinacibn del exudado purulento y en ocacio-
nes del material sobreobturado trae un alivio répido del do--
lor, y paulatinamente se restablece la normalidad clinica.

Segdn la sintomatologia y la repercusidn del transtoi
no del estado general se decidird si se administran antibioti
cos conjuntamente con antiinflamatorios y vitaminas para res-
tablecer rdpidamente la normalidad funcional.

Cuando se realiza correctamente una terapéutica radi-
cular y afin as{ se presenta la periodontitis aguda muchos au-
tores reconiendan antes de desobturar, dejar evolucionar la -
reaccidén clinica ya que generalmente es pasajera y los teji--

dos periapicales se recuperan posteriormente.
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CONCLUSTIONES

Después de haber considerado la funcibén que debe cum-
plir una adecuada obturacién del conducto radicular y de estu
diar en detalle los materiales y técnicas a nuestro alcance -
para esta finalidad, sus ventajas e inconvenientes, prepara--
cibn y representaciébn. Se aclara también que distintos mate-
riales de obturacidn requieren preparaciones quirfirgicas ade-
cuadas y técnicas operatorias precisas para lograr el éxito -
deseado,

Se debe agregar que la mejor obturacibén de conductos-
radiculares es la que se realiza en cada caso adecuado con un
correcto diagndstico del estado de la pulpa, de las paredes -
del conducto, del 4pice radicular y de zona periapical,

Es muy . importante el conocimiento y la aplicacibn de
los conceptos biolbgicos concernientes a los tejidos denta- -
rios, que a pesar de la universalidad de criterios respectd a
los de la evidente obturacién de conductos radiculares debere
mos reconocer que no siempre es indispensable que el conducto
este obturado para lograr éxito a distancia, ya que la repara
cién esti controlada por las condiciones de defensa en que se
encuentran los tejidos periapicales, la ausencia o no de in--
feccién y las condiciones histopatolégicas y patolégicas pre-

operatorias del 8pice radicular.
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Quizé el mejor camino hasta el presente, es el estudio
y la prictica y las técnicas mds conocidas con indicaciones --
precisas y resultados adecuados por la comprobacibén y expericn

cia de'los autores reconocidos.
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