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INTRODUCCION .

El progreso de la terapfutica endodfntica se ha manifestado en las Gl
timas décadas. Dejando cam altermativa extrema la eliminacibn del 6rgano
dentario y su sustituci6n posterior.

1a especialidad de la Endodoncia es sumamente amplia y para poder cam
prenderla en su totalidad se requerirfia de la elaboracién de un libro de -
texto, por lo cual nos hemos planteado camo objetivo principal, el de ex--
plicar brevemente aspectos generales para un buen tratamiento de conductos
asi camo también las muy variadas t&cnicas de obturacién radicular.
Cada una de éstas llev6 mucho tiempo de investigacifn y experimentacién-
a sus autores, por lo que serifa camplicade explicarlas detalladamente.

Alqunas son précticas, otras tienen un mayor grado de camplejidad y -
la utilizacién de alguna en marticular dependeré de las aptitudes del clf-
nico y de las caracteristicas del caso.

1a endodoncia es un recurso mds del que puede hacer uso el cirujano -
dentista, para evitar un tratamiento radical como lo es la extraccién den-
tal; por 1o que consideramos muy importante conocer la preparacién del con
ducto radicular y varias t&cnicas de obturacién del miswo, y asf poder --



emplearla segln los requerimientos en la consulta cotidiana.

Cada odont8logo que realiza tratamientos endodSnticos deberfa ser un-
cientifico experimentado, capaz de producir siempre los mismos resultados,
aplicando consecuentemente conceptos, métodos, procedimientos e instrumen-
tal correcto.



CAPITUIO . I

TEFINICION.

1a Frdodoncia o Endodontoloafa es la parte de Ja Odontologia que se-
ocupa de la etiologfa, diagnfstico, prevencifn y tratamiento de las enfer
medades de la pulpa dental y de sus camplicaciones.

Etimolégicamente, la palabra Endodoncia viene del griego:
éndon:dentro y odbus, odontos: diente, y la terminaci6n fa, que significa
accibn, cualidad, condicién.

HISTORIA DE LA ENDODCNCIA.

Las odontalgias han sido el azote de la humanidad desde los primeros
tiempos, tanto los chinos camo los egipcios dejaron registros en los que—
describfan la caries y abscesos como gusanos blancos con cabezas negras —
que vivian dentro de el diente. Esta teorfa fue bastante popular hasta -
mediados del siglo XVIII cuardo Pierre Fauchard comenzd a tener dudas al-
respecto pero no pudo expresarlas de manera concluyente.

los tratamientos pulpares durante las €poca griega y ramana estuvie—
ron encaminados hacia la destrucci6n de la pulpa por cauterizacién ya fue



ra con agua caliente, con aceite hirviendo o con fomentos de opio y bele -
fio,

El sirio Alquigenes, que vivi6 en Roma a fines del siglo I, se perca-
t6 de que el dolor podfa aliviarse taladrando dentro de la cfmara pulpar--
con el objeto de obtener el desaglie, para &ste propbsito disefd un trépano
Yy en la actualidad a pesar de nuestros medicamentos, no hay método mejor -
para aliviar el dolor de un diente con absceso que el propuesto por Alqui-
genes.

En 1602, dos dentistas de Leyden: Jan Van Haurne y Pierre Van Foreest,
parecieron diferir en sus puntos de vista. El primero destrufa pulpas con
&cido sulffirico camo los chinos y el sequndo sugirib que el diente deberfa
ser trepanado y la cmara pulpar llenada con triaca (Prinz 1945).

Hasta fines del siglo XIX, la terapfutica radicular consiste en el a-
livio del dolor pulpar, y la funcién principal que se asignaba al conducto
radicular era la de dar retencibn para un pivote o corona de espiga.

El método de la anestesia mediante administracién de cocafina a presién
0 por contacto pulpar parece ser que se origind con E. C. Briggs en Boston;
pero al mismo tiempo fué descrita por otros, entre ellos W. J. Horton, Otto
lengui, Walkhoff y Buckley.

La inyeccibn de cocafina fué atribuida a William Halstead en 1884 uti-
lizada al 4% comwo técnica del bloqueo del nervio mandibular.

En 1895-1896, los fabricantes de productos dentales comenzaron a cons
truir instrumentos especiales para la teraplutica radicular, los cuales e~
ran brocas con plas de las mis diversas y variadas , y eran usadas para re
mover el tejido pulpar o limpiar el conducto de residuos. No existfa en -
ésta época el llenado de conductos.



Para 1910, la terapfutica radicular habfa alcanzado su cenit, y nin-
gln dentista respetable se atrevia a extraer un diente. A menudo apare—-
cian fistulas y eran tratadas por diferentes métodos, durante afios en ca-
s0 de ser necesario,

En 1911, William Hunter atac6é a la Odontologfa americana y culpb a -
los trabajos protésicos de provocar varias enfemmedades de causa descono-
cida. Hay que hacer notar que &l no culpd o condenf a la terapfutica ra-
dicular por si misma, sino mas bien a la obturacitn defectuosa de los con
ductos, y a lo séptico del medio en que se realizaba.

ENDODONCIA MODERNA.

El resurgimiento de la Endodoncia como una rama respetable de la —-
ciencia dental comenz8 con el trabajo de Okell y Elliot en 1935, y con el
de Fish y Mac Lean en 1936. El primero mostré que la ocurrencia y grado-
de bacteremia dependfia de la gravedad de la enfermedad periodontal y la -
cantidad de tejido dafado durante el acto operatorio. El segundo mostr&-
la incongruencia entre los hallazgos bacteriol6gicos y el tratamiento de
infecciones bucales crbnicas as{ cam su imfdgen histolégica.

Otro avance importante fue hecho por Ricket y Dixon en 1931, en sus-
experimentos que condujeron a la formulacifn de la teorfa del "tubo hueco!

Se observs que el sellado apical era importante. Grove en 1930, di-
sefi5 algunos instrumentos que preparaban al canal con un determinado tama
fio y forma cbnica, y usaron puntas de oro de iqual forma que el conducto—
para obturar el canal.

Otra contribucibn importante a la terapfutica endodéntica fue un ma-
yor conocimiento de la anatomia pulpar, el apreciar la importancia de téc
nicas estériles y la facilidad con la cual la cbturacién del conducto pue
de ser revisada radiograficamente.

Todos los medicamentos que matan las bacterias también son t6xicos-



para los tejidos vivos (Seltzer 1971), esperando que los dentistas se den
cuenta de esto y abandonen el uso de medicamentos nocivos para el lavado y
medicacién del conducto radicular.



CAPTTUIO 2
INSTRUMENTAL PARA ENDODONCIA

INSTRUMENTAL PARA DIAGNOSTICO.
Un espejo, una pinza para algodSn y un explorador constituyen el ins
trumental esencial para el diagnSstico.

Para el diagnfstico del estado pulpar y periapical, utilizamos la —
lampara de transiluminacifn, el pulp@metro y elementos apropiados para la
aplicacién de frfo y calor con la intensidad deseada.

La radiograffa intraoral es un camplemento indispensable para el ---
diagnbstico.

INSTRUMENTAL PARA AISLAR EL CAMPO OPERATORIO.

El aislamiento del campo operatorio constituye una maniobra quirfirgi
ca ineludible en cualquier tratamiento endodéntico y para ello se requie
re de instrumental adecuado.

Es indispensable el aislamiento absoluto del campo operatorio con di
que de gama, aunque conviene tener siempre dispuestos elementos accesorios
de emergencia, camo por ejemplo: rollos de algodfn estériles, aspiradores
de saliva, etc.



El perforador es un instrumento que se utiliza para efectuar aguje—-
ros circulares en la goma para dicque.

Las grapas (clamps) son pequefios instrumentos de distintas formas y -
tamafios, que se ocupan para ajustar el dique de goma en el cuello de los -
dientes, y mantenerla en su posicién.

La mayorfa de las grapas presentan una perforaciSn en cada una de sus
ramas donde se introducen los extremos del portagrapas.

El portagrapas (porta clamps) es un instrumento en forma de pinza, -
que se utiliza para aprehender las grapas y ajustarlas a los cuellos de —
los dientes.

El portadique es un instrumento sencillo que se utiliza para mantener
tensa la gama en la posicién deseada.

En la actualidad el m&s utilizado es el arco de Young, basado en el -
mismo principio de los arcos de Jiffy y Nygaard Ostby. Este portadique de
Young, estf constitufdo por un marco de metal en fomma de U, es abierto en
su parte superior y con pequefias espigas soldadas a su alrededor para ajus
tar la goma en tensi6n., Dos pequefios botones metflicos a los costados del
arce permiten mantener el hilo de las ligaduras.

INSTRUMENTAL PARA LA PREPARACION QUIRURGICA.

Los tiranervios o extirpadores de pulpa son pequehos instrumentos con
barbas o lenglietas retentivas donde queda aprisionado el filete radicular.

Se obtiene de diferentcs calibres para ser utilizados de acuerdo a la
amplitud del conducto.

Los instrumentos mis empleados para la preparacién quirfirgica de los-
conductos radiculares son los escariadores (ensanchadores) y las limas,



Los escariadores o ensanchadores de conductos radiculares son instru-
mentos en forma de espiral ligeramente ahusados, cuyos bordes y extremos a
gudos y cortantes, trabajan por impulsién y rotacién. Los hay para pieza-
de mano y manuales, &stos Gltimos posibilitan un mejor control, y se obtie
nen de distintas longitudes, que varfan generalmente entre los 19 y 31 mi~
limetros, de acuerdo a las necesidades de cada caso.

ILas limas para conductos son instrumentos destinados especialmente al
alisado de las paredes, aunque contribuyen también al ensanchamiento, son-
el mejor instrumento para lograr la accesibilidad al &pice en conductos es
trechos y calcificados.

Trabajan por impulsién, rotacién y traccifn, se encuentran en los mis
ros tamafios que los ensanchadores o escariadores.

Para el lavado de la cavidad y la irrigaci6n de la cémara y de los con
ductos radiculares se utiliza una jeringa de vidrio con aguja acodada de -
un extremo que es romo. También se pueden utilizar jeringas desechables,-
ocupando una para cada caso.

INSTRUMENTAL PARA LA OBTURACICN.
El instrumental que se utiliza para la obturacifn de conductos radicu
lares varfa de acuerdo al material y la técnica operatoria que se apliquen,

Entre algunos instrumentos contamos con:
los obturadores ideados por Lentulo (1928), que son instrumentos para tor-
no en forma de espirales invertidas que girando a baja velocidad depositan
la pasta obturadora dentro del conducto.

Ios atacadores para conductos son instrumentos que se utilizan para -
camprimir los conos de gutapercha dentro del conducto. Son véstagos lisos
de corte transversal circular, unidos a un mango. Su extremo termina en u
na superficie también lisa que fomma dngulo recto con el vistago, se obtie
nen rectos y acodados en distintos espesores, para las necesidades de cada
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caso. Los conos de gutapercha colocados en el conducto de esta forma per-
miten obtener espacio para nuevos conos.

Las pastas y cementos para obturar se extienden o preparan sobre una-
loseta especial, con la ayuda de una espitula flexible.

En ocasiones se pueden utilizar vortaamalgamas o jeringas especiales-
enteramente metflixas para su sequro manejo y esterilizaci®n.

Los conos de gutapercha y de plata se obtienen en medidas convenciona
les o estandarizadas.



11

CAPITUIO 3
MATERIALES DE OBTURACION.

Los materiales de obturacifn son las sustancias inertes o antisépti-
cas que, colocadas en el conducto, anulan el espacio ocupado originalmen—
te por la pulpa radicular y el creado posteriormmente por la preparacién —
quirfirgica. Actualmente, al hablar de un determinado material de obtura-
¢ibn, pensamos simultineamente en una preparacién quirtirgica adecuada, y-—
en una t&cnica operatoria mis o menos precisa. La técnica del cono fnico
por ejemplo, requiere de la preparacién de un conducto discretamente am——
plio, de corte transversal mis o menos circular, y un material de obtura—
cibn constituido esencialmente por un elemento s6lido, el cono, que se a-
justa a las paredes del conducto con la ayuda de un cemento. Con la pre—
paracién quirfrgica adecuada y una correcta obturacifn se consigue el &xi
to, pero siamre dependiendo de las condiciones en que se encuentre la ——
dentina y de la particular anatamfa radicular.

1) CONDICIONES DE UN MATERIAL ADECUADO.

El nGmero de materiales vsados para obturar conductos es grande, v a
barcan una gama que va del oro a los conos. Grossman agrupb los materia-—
les de obturacisn aceptables en: pldsticos, s6lidos, cementos y pastas, y
propuso 10 requisitos que deben llenar los materiales de cbturacién para-
conductos, aplicables por igual a metales, plisticos y cementos.
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Dichas condiciones son las siguientes:
a) Que sea ficil de introducir en el conducto radicular.
b) Que selle el conducto en difmetro asi como en longitud.
c) Que no sufra contracciones una vez insertado.
d) Que sea impermeable a la humedad.
e) Que sea bacteriostdtico, o al menos que no favorezca la proliferacién-
bacteriana.
f) Que sea radiopaco.
g) Que no manche la estructura dentaria.
h) Que no irrite los tejidos periapicales.
i) Que sea estfril o de f&cil esterilizacién antes de su inserci6n.
3) Que pueda ser retirado fécilmente, si fuera necesario.

2) MATERIALES ACTUALES.

Numerosos materiales han sido empleados desde el siglo pasado para -
la obturacién de los conductos radiculares. La mayoria de ellos debieron
ser abandonados por presentar inconvenientes insalvables en su aplicaci6n
o intolerancia por parte de los tejidos periapicales. La combinacién de~
distintas sustancias a fin de obtener en el material resultante las cuali
dades requeridas, se continfa empleando con éxito.

De los veinticuatro materiales ensayados, que enumeramos a continua-
cifn, menos de diez siguen utilizdndose en la actualidad, en blsqueda del
ideal alin no logrado.
algodén, amianto, cafia de bambfi, cementos medicamentosos, cera, cloro --
resina, cobre, dentina, epoxi-resinas, fibras de vidrio, fosfato tricdl-
cico, gutapercha, hidréxido de clacio, yodoformo, marfil, oro, parafina,
pastas antisépticas, plasticos, plata, plam, resinas vinflicas, torni--
llos e instrumentos de acero.

Los materiales de obturacifn mfs utilizados son las pastas y los ce-
mentos, que se introducen en el conducto en estado de plasticidad, y los-
conos, que se introducen como material s6lido.
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Lag pastas y los cementos de f6rmulas variables y a veces complejas,
se utilizan pricticamente en la totalidad de los casos y pueden por s so
los constitufr la obturacién del conducto, aunque con mucha frecuencia se
camplementan con el agregado de conos de materiales s6lidos, en determina
das técnicas, los conos constituyen la parte esencial y masiva de la obtu

racién, y el cemento sSlo es un medio de adhesi6n a las paredes del conduc
to.

MATERIALES BIOLOGICOS.

Entre ellos encontramos: osteoccemento, tejido conectivo, o fibroso ci
catrizal.

Los materiales biol6gicos formados a expensas del tejido conectivo pe
riapical, tienden a anular la luz del conducto en el extremo apical de la-
rafz y constituyen la sustancia ideal de obturacién.

El cierre del forfmen o de los for&menes apicales, en el caso de exis
tir delta apical, se produce por depSsito de tejido calcificmdo {osteocemen
to), frecuentavente scbre las paredes del conducto, hasta anular su espa--
cio libre.

Si el cierre no es campleto, el tejido fibroso cicatrizal remanente -
se identifica con el periodonto apical, rodeado por la cortical 6sea y el-
hueso esponjoso, puede constituir la obturacién exclusiva del conducto ra-
dicular, sblo se puede comprobar en controles histolégicos no aplicables -
en la prictica de la endodoncia.

Por tal razén, la condicién mds favorable para la reparaci6n se produ
ce cuando al cabo de un lapso de tiempo de realizado el tratamiento, el res
to del conducto, generalmente la parte mis accesible a la instnumentaci6n,
queda permanentemente obturada con los materiales corrientes de obturacitn,
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MATERIALES INACTIVOS.
1) SOLIDOS PREFORMADOS.

Los conos, camo ya hemos dicho, constituyen el material s6lido prefor
mado que se introduce en el conducto camo parte esencial o camplementaria-
de la obturaci6n, siendo los mis utilizados los de qutapercha y de plata,

La gutapercha y la plata se han disputado durante el Gltimo medio si-
glo, la supremacfa camo material de obturacién. 1o que afn no estd decidi
do son las ventajas e inconvenientes que pueden presentar, para poder ele-
gir entre los conos de gutapercha y los de plata.

CONOS DE GUTAPERCHA.
Los conos de gutapercha, estfn constituidos esencialmente por una sus

tancia vegetal extrafda de un &rbol sapotfceo del género PALIAQUIWM, origi
nario de la isla de Sumatra.

La gutapercha es una resina que se presenta camo un s6lido amorfo.
Se ablanda f4cilmente por la accién del calor, y répidamente se vuelve fi-
brosa, porosa y pegajosa, para luego desintegrarse a mayor temperatura.

Es insoluble en agua y discretamente soluble en eucaliptol. Se disuelve en
cloroforma, &ter y xilol.

El &xido de zinc les da mayor dureza, disminuyendo asf la elasticidad
de la qutapercha. El agregado de sustancias colorantes les otorga un co--
lor rosado ¢ a veces rojizo, que permite visualizarlos fécilmente a la en-
trada de los conductos.

Un estudio sobre la posible accifn bacteriostética de la gutapercha -
pemiti6 camprobar que se encuentra relativamente libre de microorganismos,
vy que aGn pueden ejercer poder bacteriostitico sobre ciertos microorganis-
mos gram positivos en razbn de la accibn germicida de algunas de las sus—
tancias que la componen,
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CONOS DE PLATA.

1os conos metilicos fueron preconizados como material de obturaci6n-
de conductos radiculares desde comienzos de este siglo, y a pesar de que-
los conos de oro, estafo, plano, cobre se ensayaron en nuMerosas ocasio--—
nes, Gnicamente se utilizan en la actualidad los conos de plata que han -

resistido las criticas de gquienes les encuentran inconvenientes insalva--
bles.

La plata pricticamente pura, es la empleada en la fabricacibn de los
conos, aunque algunos autores aconsejan el agregado de otros metales para
conseguir mayor dureza, especialmente en los conos muy finos, que resul--
tan demasiado flexibles si estéin constitufdos exclusivamente por plata.

El poder bactericida de la plata se origina en su accifn oligodindmi
ca, que es la ejercida por peguefifsimas cantidades de sales metdlicas di-
sueltas en agua, se calcula que 15 millonésimas de gramo de plata (15 ga-
mas) ionizados en un litro de agua, pueden matar aproximadamente un mi --
116n de bacterias por centimetro cfibico de dicha agua.

Entre los inconviiientes que se oponen a la préctica de la sobreobtu
racién rutinaria con conos de plata en los conductos accesibles, debe des
tacarse la imposibilidad de obtener el cierre del for&men apical por apo~
sici6n del cemento, y la ligera periodontitis que en ocasiones persiste -
después de mucho tiempo de realizado el tratamiento. El dolor se mani --
fiesta especialmente durante la masticacién, y a la percusi6n tanto hori-
zontal como apical. Es mds frecuente en los dientes cuyos &pices estén -
vecinos al seno maxilar, y en los molares y pramlares inferiores cuyas -
rafces terminan préximas al conducto dentario,

2) MATERTALES PLASTIQOS.
CEMENTOS OON RESIMNAS.

Muruzdbal y Erausquin (1966} después de un exaustive estudio de la bi
bliografia existente con respecto a las resinas vinflicas y epoxi-resinas,
estudiaron las reacciones producidas en la zona periapical por la obtura-
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ci6n y sobreobturacién del conducto mesial de el molar inferior de la ra-
ta con Diaket y A H - 26.

Lo cierto es que estos materiales endurecen en tiempos variables de-
acuerdo a la ocamposicibn y caracteristicas de cada uno, no son radiopacos
siendo necesario agregarles sustancias de peso atfmico elevado, y son len
tamente reabsorbibles, por lo que la obturacién no debe sobrepasar el &pi
ce radicular.

Su aplicacién no se ha generalizado y estSn afin en periodo de inves-
tigacién. Cumplen en general una funcidn semejante a la de los cementos-
medicamentosos.

GUTAPERCHA.

la gutapercha pléstica es llevada al conducto en forma de pasta (clo
ropercha) o de conos de gutapercha, que se disuelven dentro del conducto~
por la adicién de un solvente, el cloroformo, y el agregado de un elemen-
to obtundente y adhesivo, la resina.

De ésta manera se pretende formar una sola masa dentro del conducto-
radicular, que selle los conductillos dentinarios y se adhiera fuertemen-
te a las paredes de la dentina.

AMALGAMA DE PLATA,

Aunque algunos autores trataron de utilizar la amalgama de plata pa~
ra obturar la totalidad del conducto, en el mumento actual sole se limita
a la obturacidn del extreno radicular por via apical, después de realiza-
da la apicectomfa. [a amalgama libre de zinc tiene la ventaja de que no-
transtorna su endurecimiento por la presencia de un medio hGmedo. Ademis
se evitarfan reacciones dolorvsas a distancia de la intervencién,

MATERIALES DE ACCION QUIMICA.
1) PASTAS ANTISEPTICAS.
El empleo de las pastas antisépticas para obturar conductos se basa-
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en la accién terapéutica de sus camponentes sobre las paredes de la den-
tina y sobre la zona periapical.

En la composicién de estos materiales intervienen esencialmente anti
sépticos de distinta potencia y toxicidad que, ademfs de su accién bacte-
ricida sobre los posibles gérmenes vivos remanentes en las paredes de los
conductos, al penetrar en los tejidos periapicales pueden ejercer una ac-
cifén irritante, inhibidora o letal sobre las c&lulas vivas encargadas de-
la reparaci6n.

PASTA YODOFORMADA DE WALKHOFF .

Walkhoff (1928) ensay6 desde fines del siglo pasado, una pasta anti-
séptica canpuesta con yodoformo y paramonoclorofenol-alcanfamentol. Su -
fénmla exacta y su preparacién no fueron divulgadas, auncue la pasta pre
parada fué ripidamente comercializada en Europa desde principios de este-
siglo.

Para el tratamiento de las gangrenas pulpares y los conductos obstruf
dos o impenetrables, Walkhoff agreg6 timol al clorofenol alcanforado e in

dict que la pasta asi preparada no debfa emplearse para los casos de so--
breobturacisn.

Su valor como antiséptico es muy relativo, pero son bien conocidas -
las reparaciones de extensas lesiones periapicales posteriommente a su a-
plicacién en la obturacién y sobreobturacién de conductos radiculares,

PASTAS ALCALINAS.

Las pastas alcalinas contienen esencialmente hidréxido de calcio, me
dicaci6n que fué introducida en la terapfutica odontolbgica por Herman en
1920 en un preparado con consistencia de pasta, llamado Calxyl.

El &xito obtenido con la aplicacién de hidréxido de calcio en el re-
cubrimiento pulpar y en la pulpectomia parcial alentd su empleo como mate
rial de obturacién de conductos radiculares.
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CEMENTOS MEDICAMENTOSOS.

1os cementos modicamentosos incluyen en su férmula sustancias anti--
sfpticas sanejantes a las de las pastas, pero con la caracterfstica de --
que la unién de alguna de &stas sustancias permite el endurecimiento de -
los cementos al cabo de un tiempo de preparados.

Constan de un polvo y un liquido, que se mezclan formando una masa -
flufda, que permite su facil colocacién dentro del conducto, y aunque en-
algunas ocasiones pueden utilizarse como obturacifn exclusiva del mismo,-
generalmente se emplean para camentar los conos de materiales sSlidos, --
que constituye la parte fundamental de la obturacién.

la mayor parte de los cementos medicamentosos o simplemente cementos
para conductos, contienen 6xido de zinc en polvo y eugenol en el liquido,
la adicibn de &stos elementos es la razén de su endurecimiento por el pro
ceso de quelacidn,

CARACTEISTICAS BASICAS DE LOS SELLADORES DE CONDUCTOS.

Mdands de los requisitos bfisicos para materiales de obturacifn, Gross
man enumerd 11 requisitos y caracteristicas que debe tener un buen sella-
dor para conductos radiculares, &stos son:

1.- Ser pegajoso cuando se mezcle,para proporcionar buena adherencia a --
las paredes del conducto una vez fraguado.

2.~ Hacer un sellado hermético.

3.~ Ser radiopaco para poder observarlo en la radiografia.

4.~ las partficulas de polvo deberén ser muy finas para poder mezclarlas--
fécilmente al fraguar.

5.~ No contraerse al fraguar.

6.- No manchar la estructura dentaria.

7.- Ser bacteriostitico, o por lo menos, no favorecer la proliferacién -~
bacteriana.

8.- Fraguar lentamente.

9.~ Ser insoluble en liquidos histicos.
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10.- Ser tolerado por los tejidos, esto es, no irritar los tejidos peria-
picales.

11.- Ser soluble en solventes comunes, por si fuera necesario retirarlo -
del conducto.

REABSORCION DEL MATERIAL DE OBTURACION.

Una gran parte de los materiales de obturacién como: pastas, cementos,
y conos de gutapercha, estin constitufdos por sustancias cuyo peso atémi-
co es variado, que en conjunto forman materiales radiopacos y que por se—
parado son poco o campletamente invisibles a la radiograffa.

Si al cabo Gel tiempo de haber realizado una sobrecbturacién con un-
material determinado, &sta desaparece radiogr&ficamente, se puede asegu-—
rar que se han reabsorbido los componentes del material, cuyo peso atfmi-
co era igual o mayor que el de los tejidos duros del diente. En la pric-

tica ya se mencionan materiales de obturacifn reabsorbibles y no reabsor-
bibles.

Dentro de los reabsorbibles encontramos a las pastas antisépticas y-
alcalinas, que son empleadas para sobreobturaciones debido a sus propieda

des fisico—quimicas y a la facilidad con que son fagocitadas por los teji
dos del peridpice.

Los materiales que se consideran no reabsorbibles, tales como la qu-
tapercha y el cemento de Richert, utilizados en combinacién con conos de-
plata y gutapercha, se emplean dentro de los conductos radiculares tratan
do de impedir las sobreobturaciones.

Los cementos medicados a base de 6xido de zinc y eugenol son ruy po-
co reabsorbibles en la zona periapical; sin embargo en alguna medida y atn
los que contienen plata, se pueden fagocitar en pequefias partfculas des—
pués de permanecer alglin tiempo en ese lugar. Es un proceso semejante al
que se produce a veces con los conos de gutapercha, ya que se han encon--
trado partfculas pequefias de los mismos en el interior de los fagocitos.
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Las pastas antisépticas elaboradas a base de yodoformo con un agrega
do de clorofenol alcanfoamentol o glicerina son rdpidamente reabsorbibles-
en la zona del perifipice. El yodoformo se volatiliza con lentitud en con
tacto con el aire a la temperatura ambiente y con mis rapidéz a una tempe
ratura constante de 37°C. En la zona del perifpice desaparece al término
de pocos dias si existe la presencia de fistula preoperatoria. Por absce
s0 se elimina muy rara vez.

Para la misma cantidad de pasta, cuanto mayor sea la superficie pues
ta en contacto con el tejido periapical, serd mis répida la reabsorci6n.

La pasta antiséptica a base de yodoformo, con el agregado de una par
te de 6xido de zinc por cada tres partes de yodoformo, es lentamente reab
sorbible en la zona periapical y précticamente no se reabsorbe dentro del
conducto. En-la zona del perifpice, &sta pasta es lentamente reabsorbi--
ble, y se elimina mis répido el yodoformo que el 8xido de zinc; desapare~
cida lentamente la totalidad del yodoformo, la superficie externa de la -
obturacién apareceré algo disminufda ya que durante la eliminacibn del yo
doformo fué también reabsorbido en alguna medida el 6xido de zinc. Poste
riormente y mis lento se absorbe en su totalidad el &xido de zinc, que ——
constitufa solo una cuarta parte del material s&lido de la sobrecbtura --
cién.

Dentro del conducto radicular, el 6xido de zinc y el yodoformo can—~
primidos contra las paredes del mismo, s8lo se reabsorben lentamente a --
través del fordmen apical hasta donde pueda penetrar el periodonto.



TIEMPOS DE REABSORCION DF I0S MATERTALES DE OBTURACION.

Répidamente reabsorbibles en la zona periapi
cal y afin en el conducto.

Lentamente reabsorbibles en la zona periapi-
cal y en el &pice radicular.

Muy lentamente reabsorbibles en zonas peria-

picales.

No reabsorbibles.

Pasta alcalina de Maisto.
Pasta yodoformada de Walkhoff.

Pasta antiséptica de Maisto.

Cementos medicados.
Cementos plésticos.
Conos de gutapercha.

Conos de plata.
Inplantes endodSnticos intrabsecs.

7
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CAPTTUIO 4
PREPARACION DEL QONDUCTO RADICULAR.

Cuando se habla de éxitos y fracasos, se dice que los dogmas endod8n—
ticos de la preparacitn de cavidades y obturacién del conducto minuciosas-—
son las piedras angulares del &xito en el tratamiento de conductos. El se
llado apical perfecto, lo mis importante para el &xito, no es posible a me
nos que el espacio por obturar sea preparado cuidadosamente para recibir -
la restauracibn. Como sucede en operatoria dental, la restauracifn defini
tiva rara vez podrd ser mejor que el tallado inicial de la. cavidad.

La preparacifn de cavidades para endodoncia comienza cuando tocamos -
el diente con un instrumento cortante, y la obturacién definitiva del espa
cio del conducto radicular dependerd en gran medida del cuidado y preci --
sifn con que se ejecute esta preparaci6n inicial.

Por razones de conveniencia descriptiva, podeamos separar la prepara—
ci6n de cavidad para endodoncia en 2 divisiones anatémicas:
preparaci6n coronaria y preparacifn radicular.

En realidad, la preparacién coronaria es simplemente un medio para -
llegar a un fin, pero si hemos de ensanchar y obturar con exactitud el es-
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pacioc de la pulpa radicular, la dimensién, la forma y la inclinacién de la
cavidad intracoronaria deben ser correctos.

1) OBJETIVOS.

Una vez conclufda la cavidad de acceso coronaria, se puede camenzar la
preparacién de la cavidad radicular.

Las finalidades de la preparacifn radicular son:
a) Hacer la limpieza y sanitizacifn del sistema de conductos radiculares.
b} Dar a la cavidad radicular una forma especifica para recibir un tipo ——
tambi&n especifico de obturacifn.
c) La Gltima finalidad es por supuesto la obturacifn hermética de este es-
pacio,

2) PRINCIPIOS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES ENDODONTICAS.

En Gltima instancia, todo estudio de la preparaci&n de cavidad se re-
mite a los b8sicos principios de las cavidades establecidas por G.V. Black.
Modificando ligeramente los principios de Black podemos establecer una lis
ta de los principios de la preparacifn de cavidades para endodoncia.

Las preparaciones endod6nticas abarcan la base coronaria y radicular,
cada una preparada por separado pero que finalmente confluyen en una sola-
preparacién. Por lo tanto, por razones de conveniencia, dividiremos los -
principios de Black en:

I)Preparacifn cavitaria coronaria para endodoncia:
a) Apertura de la cavidad.
b} Forma de conveniencia.
c) Eliminacién de la dentina cariada remanente.
d) Limpieza de la cavidad.

II)Preparacién de cavidad radicular para endodoncia:
a) Limpieza de la cavidad . (continuando la anterior).
b) Forma de retencién.

c) Forma de resistencia.
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3) AGENTES QUIMICOS COADYUVANTES

Los agentes quimicos mis utilizados que favorecen el ensanchamiento -
de los corductos radiculares son los 8lcalis, los dcidos y las sustancias-
quelantes.

Los 8lcalis actGan sobre la materia orgdnica remanente a la entrada -
de los conductos radiculares, la destruyen y facilitan asf el desmorona —-
miento de la dentina por accibn cortante de un instrumento adecuado.

Los §cidos y agentes quelantes descalcifican la dentina a la entrada-
del conducto y permiten la penetracifn y el posterior trabajo de los ing—-
trumentos a lo largo de sus paredes.

Los disolventes de restos pulpares que se emplean en la actualidad -
son el bifxido de sodio y el hipoclorito de sodio.

4) IRRIGACION.

La cimara pulpar y los conductos radiculares de los dientes sin vita-
lidad y no tratados, estén ocupados por una masa gelatinosa de restos pul-
pares necrbticos y liquido histico o por filamentos de tejido mamificado -
seco. Los instrumentos introducidos pueden empujar parte de esta sustan-
cia nociva por el forfmen apical y producir infeccibn periapical o perio--
dontitis apical. Por ello, antes de la instrumentacién y a intervalos fre
cuentes durante la misma, los conductos se lavan n irrigan con una solu —
cibn capaz de desinfectar y disolver la sustancia orginica.

La irrigacitn sirve ademis para facilitar la instrumentaci6n al lubri
car las paredes del conducto y eliminar las limaduras de la dentina, La -
remoci6n total de los restos pulpares de la cimara y de los conductes radi
culares, es una fase sumamente importante del tratamiento endodéntico.

Se considera que para uso general, la solucifn de hipoclorito de so--
dic es la mis conveniente para hacer irrigaciones. Es un disolvente de te
jido necrético; gracias a su conteonido de haldgeno es eficaz como desinfec
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tante y blanqueador doméstico. Los blanqueadores damfsticos contienen al-
rededor de 5.25% de hipoclorito de sodio en agua. Se les puede usar direc
tamente de la botella, pero generalmente son dilufdos en una o dos partes-
de agua para suavizar el olor a cloro. Las observaciones de Baker y cola-
boradores muiestran que la solucién de hipoclorito de sodio al 1 x 100 no -
es mucho mejor como solucién para irrigacibn, que una simple solucifn sali
na fisiol6gica, por lo tanto, no hay que diluir el hipoclorito de sodio --
hasta esa concentracifn.

Finalmente no hay que desperdiciar el potencial desinfectante de la i
rrigacibn. Se comprobd que la instrumentacién adecuada y la irrigacin mi
nuciosa con soluciones gevmicidas desinfectan un nfmero significativo de -
conductos sin la ayuda de otra medicacién.

En las siguientes etapas de los procedimientos endodfnticos estd indi
cada la irrigacifn minuciosa de la cfmara y de los conductos radiculares.

a) Antes de la instrumentaci6n de una cavidad pulpar previamente abierta -
para establecer el drenaje.

b) Durante la preparacién del acceso.

c} Al concluir la preparacibn del acceso.

d) Después de la pulpectamia.

e) A intervalos durante la instrumentacién.

£) Al finalizar la instrumentacién del conducto.

5) CONDUCTOMETRIA.

El conducto radicular ya accesible, debe ser preparade quirtirgicamente
de acuerdo con los principios establecidos. Sin evbargo una de las mayo—
res dificultades que se precientan durante el desarrollo de la técnica ope~
ratoria es la falta de un método simple que permita controlar con exacti-——
tud el limite longitudinal del ensanchamiento y de la obturacifn del con—
ducto en la regi6n del &pice radicular.

El método mis sinple consiste en introducir en el conducto un cono de
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gutapercha, cuyo extremo alcance la zona del &pice radicular de acuerdo can
la inspeccién clinica y con la radicgraffa preoperatoria.

Se toma la radiograffa con el dique colocado y si la posici6n es co—
rrecta se retira el cono, se mide la longitud de la parte introducida en -
el conducto y se establece el borde incisal como punto de control, asf co-
mo alguna cspide en dientes posteriores, para la utilizacibn de los demds
instrumentos.

Debemos recordar que también podemos utilizar limas o escariadores pa
ra éste procedimiento.

Si al cbservar la radiograffa se aprecia que el cono o el instrumento
ha quedado corto, o ha sobrepasado excesivamente el &pice, es necesario re
petir la radiograffa, previa su colocacibn en posicién correcta. Si la di
ferencia es poca { 1 a 2 mm), puede rectificarse la medida al hacer la ano
taci6n. El punto apical debe estar ubicado 1 mm por dentro del extremo a-
natémico de la rafz.

6) PREPARACION QUIRURGICA.
Controlada la longitud del diente que intervenimos, debemos proceder-
a la preparacifn quirfirgica de su conducto.

El ensanchamiento de un conducto y el alisado de sus paredes estd en-
estrecha relaci6n con su amplitud original y con la profundidad de la des-
truccibn e infeccifn existentes en sus paredes.

Si un conducto es estrecho y curvo, sus paredes deben ser rectificadas
para suavizar la curva existente, y su difmetro aumentando para ser posi--
ble la introduccitn de la sustancia obturatriz que ha de apoyarse sobre —-—
sus paredes.

Si un conducto es anplio y sus paredes rectas, la obturaci6n podrd a-
daptarse, ficilmente sin mayor mxdificacién de la anatomfa interna del mis
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mo. Si a pesar de su amplitud la dentina estd reblandecida e infectada, -
serd necesario eliminar &sta filtima minuciosamente hasta cansequir paredes
lisas y duras.

La preparacifn mfnima ideal de un conducto es la indispensable para -
que quede eliminada en lo posible la infecci6n de sus paredes con los me—-
dios terapfuticos a nuestro alcance y reemplazando su contenido orgénico -

por una sustancia inerte o antiséptica que lo preserve de la infeccibn y a
nule los espacios muertos.
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CAPTIULD 5
OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES.

1) FINALIDAD.

La obturacién de conductos radiculares consiste esencialmente en el-
reemplazo del contenido normal o patolégico de los conductos, por materia
les inertes o antis&pticos bien tolerados por los tejidos periapicales.

Es la etapa final del tratamiento endodfntico, y muy frecuentemente-
constituye la mayor preocupacitn del odont6logo que, al fracasar en su in
tento por lograrla come serfa su deseo, ve anulado el esfuerzo puesto al-
servicio de una técnica laboriosa que pucde resultar inoperante. Convie-
ne destacar por eso algunos conceptos qgue permitirdn ubicarnos correcta--
mente en el tema.

El problema es de dificil solucién por una razén predominante: la com
pleja y variada anatomfa macro y microscpica de los conductos radicula—
res, que desconcierta afin al especialista, para el logro de una técnica y
material aplicables, con discreta comodidad en la mayorfa de los casos.



OBJETIVOS SITIO

-Para impedir la migracién Del conducto hacia el &
de gémmenes. pice.
—-Para impedir la penetra - Del perifpice hacia el-
citn de exudado. conducto.
FINALIDAD DE LA -Amlar la luz
OBTURACION . del conducto.
~-Para evitar la liberaci6n Del conducto hacia el -
de toxinas y alérgenos. perifpice.

-Mantener una accifn antiséptica en el conducto.

6C
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2) LIMITE DE IA OBTURACION.

En términos generales, se esti de acuerdo en considerar camo lfmite
ideal de la obturacifn en la parte apical del conducto, la unifn cemento-
dentinaria, que es la zona mis estrecha del mismo, situada idealmente a u
na distancia de 0.5 a 1 mm con respecto al extremo anatfmico de la rafz.

Por lo tanto en un diente normal de una persona adulta, el extremo del-
&pice radicular, constitufdo frecuentemonte por ramificaciones apicales -
de la pulpa, tejido periodfntico invaginado y finf{sinmos capilares dentro—
de una estructura formada esencialmente por cemento, no deberia ser obtu-
rado en forma permanente por elementos extrafios al organismo, a fin de no
perturbar la reparacién posterior al tratamietno a cargo del periodonto a
pical.

Un cierre bioldgico del 8pice radicular con formacién de osteocemen—
to, s6lo podrd obtenerse al cabo de un tiempo de realizado el tratamiento
si dicho dpice quedara libre de todo elemento extrafio y nocivo.

3) RBQUISITOS DE LA OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES.
a) No debe ser camplicada.
b) Los materiales deben ser faciles de manipular.
c) Precisién al llevar los materiales al punto deseado sin confiar -
en la suerte .
d) Que no consuma mucho tiempo,
e} Que sea accesible hasta para los que inician en esta rama.
£) Que cvite la presifén sobre los tejidos periapicales.
g) Que logre cerrar completa y herméticamente el canducto en el ford
men apical.
h) Debe llenar campletamente el conducto sin presentar espacios en -
el interior del mismo.

4) CONDICIONES PROPICIAS PARA EFECTUAR LA OBTURACION.
Cuando se ha terminado la limpieza y conformacién de los conductos -~
radiculares, la obturacifn se hard asi:
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a) Hay ausencia de dolor, sensibilidad, es decir cuando es asintamitico y
la periocdontitis apical es nula.

b) No existen fistulas.

c) El olor fétido no estd presente.

d} El conducto esté seco campletamente, que el exudado no sea excesivo, ni
haya filtracién. Cuando hay exudad, Grossman aconseja colocar en el con-
ducto una soluci6n yodurada de zinc por un margen de 24 horas para que de
ésta manera disminuya el exudado.

e) Se obtiene un cultivo negativo.

£) La obturacifn temporal estf intacta. Una obturacién fracturada o que-
se esté filtrando provcca una inminente contaminacién del conducto por &s
to debe ser suficientemente fuerte para soportar la fuerza de la mastica-
cibn.

%) CAUSAS QUE IMPIDEN LA OORRECTA OBTURACION.

Si los conductos radiculares fucran tubos rectos, de paredes lisas,-
y los dpices radiculares tuvieran generalmente la constituci®n macro y mi
croscépica establecida. Los principios que ortodoxamente enumeramos con-
respecto al lfmite de la obturacifn podrfan cumplirse en un porcentaje -—-
muy elevado de los casos. Pero ya en la etapa final del tratamiento, he-
mos pasado por todas las dificultades anatfmicas que en cada caso se opo—
nen a una preparacifn quirfirgica adecuada, esencial para el logro de la -
obturacitn correcta. Esas dificultades, sumadas a las de las técnicas o-
peratorias del proceso de obturacifn, crean con frecuencia impedimentos -~

insalvables en el orden quirfirgico, que tratamos de compensar con otros -
medios terap8uticos.

Hemos senfalado antes que los conductos excesivamente estrechos 0 —--
calcificados, curvados, acxdados y bifurcados, dificultan seriamente el -
paso de los instrumentos en busca de la accesibilidad necesaria para crear
una capacidad minima que permita la obturaci6n.

Los conductos laterales, que al comunicar el conducto principal con-
el periodonto permiten el paso de microorganismos y sus toxinas, no pue——
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den ser preparados quirfirgicamente, y s6lo se obturan en ocasiones al com
primir el material de obturacién en estado pléstico dentro del conducto -
principal.

Los accidentes operatorios, que muchas veces son producidos por téc-
nicas incorrectas, pero que tambi&n constituyen con alguna frecuencia el-
resultado 16gico de dificultades anatfmicas preexistentes, agregan nuevos
inconvenientes para el logro de laobturacifn deseada.

Los conductos con el extremo apical infundibuliforme, de rafces que—
no completaron su calcificacifn, presentan dificultades respecto a la po-
sibilidad de lograr una buena condensacién lateral y una obturacifn justa
en la zona apical en contacto con el periodonto.

Finalmente, debemos reconocer que afin que no se ha encontrado el ma-
terial ideal, que con una técnica sencilla permita obturar los conductos-
radiculares hasta el lfmite que se desea de acuerdo con un correcto diag-
nbstico, en el momento de la intervencidn, del estado de la pulpa, de las
paredes del conducto, del &pice radicular y de la zona periapical.

Dejemos puntualizadas las causas que impiden una correcta cbturacifn
de conductos radiculares:

Conductos donde no exista la pro-
babilidad de un ensanchamiento mi
nimo que permita la obturacién.

Conductos incorrectamente prepara
dos.

Excesivamente estrechos y calcifi
cados, muy curvados, bifurcados o
acodados y de paredes irregulaves.,
Conductos laterales inaccesibles-
a la instrumentacitn.

Escalones.
Falsas vias operatorias y perfora
ciones hacia el periodonto.
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Conductos excesivamente amplios en la zona apical por calcificacifn incom
pleta de la rafz, donde no puede obtenerse una buena condensaci6n lateral.

Falta de una t&cnica operatoria sencilla que permita obturar exactamente-
hasta el 1imite que se desea.
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CAPITUIO 6
TECNICAS PARA OBTURAR.

Una buena técnica de obturacifn de conductos radiculares es aquella--
que podemos realizar en cada uno de los casos de acuerdo con el diagndsti-
co correcto del estado de la pulpa, de las paredes del conducto, del &pice
radicular y de la zona periapical. Tamando en cuenta que se debe obtener-
un secllado total y hamogéneo de los conductos hasta la unidn cemento denti
naria.

INDICACICNES EN LA OBTURACION DE CONDUCTOS.

Existen tres indicaciones fundamentales en la obturacién de conductos
radiculares.
a) Técnica instrumental y manual de obturacién,
b} Seleccién del cono principal y de los accésorios.
¢) Seleccibn del camento para la obturaci6n.

TECNICA INSTRUMENTAL Y MANUAL DE OBTURACION.
Hay distintas técnicas especificas para alcanzar la obliteraciﬁn to~-
tal del conducto hasta la unién cemento dentinaria.



35

Existen factores que condicionan el tipo de técnica a utilizar, entre
ellos tenemos:
a) Forma anatfmica del conducto, una vez preparado.
b) Anatomfa apical. En &pices muy amplios habrd que recurrir al empleo —
previo de pastas reabsorbibles de hidr6xido de calcio. En caso de obturar
conductillos laterales, fordmenes mltiples mfiltiples o deltas dudosos, se
humedecerd la punta del cono de gutapercha en cloroformo, xilol o eucalip-
tol, o también se puede reblandecer por calor, llevando directamente al --
tercio apical.
c) Aplicaci6n de la mecdnica de fluidos.

SELEQCION DEL CONO PRINCIPAL.
Una vez preparado el conducto radicular, debe obtenerse un cono prin-
cipal con todas las condiciones adecuadas al caso.

Para la seleccién del cono principal se coloca el dique de goma, se -
retiran todos los elementos que cbstruyan el conducto, se lava perfectamen
te , el 1fquido servird como lubricante del cono.

Se elige un cone de menor calibre o un nGmero menor al que se utilizb

con la Gltima lima de la preparaci6n, introduciéndolo hasta la longitud de
la conductametria real.

El cono debe presentar una ligera resisténcia al ser retirado, si el-
cono llega a su posicibn, pero no nos presenta &sta ligera resistencia, pro
cederemos a cortarle medio milfmetro del extremo para lograr un sellado a-~
decuado. Si el cono no llega a la medida adecuada procederemos a la prepa
racién quir@rgica.

Una vez obtenida la retenci6n y posicién apical correcta, se tama una
radiografia periapical para verificarlo.

En caso de utilizar la t&cnica de obturacién canbinada, es preferible
ajustar primero el cono de gutapercha y posteriormente el mis s8lido. Pa-



36

ra este procedimiento, una vez ajustado el cono de gutapercha, se retira-
oon pinzas de algod6n con cremallera y se deja aparte. Se toma otra radio
graffa de control y se introduce nuevamente la gutapercha en los conductos.

CONDICIONES OPTIMAS DEL INSTRUMENTAL Y DE EL MATERTAL.
Recomendaciones con respecto al instnumental y al material de obtura-
cibn,

Los conos de gutapercha, principales y accesorios, se esterilizan su~
mergifndolos en una solucién antiséptica o con gas formol, y los de plata-
flamedndolos a la llama directamente o en el esterilizador.

Se dispondr§ del cemento elegido para la obturacitn final. La loseta
de vidrio debe estar est&ril o en caso contrario se lavard con alcohol y -
flameard a la llama.

Los instrumentos ser8n colocados en la mesa aséptica y de ser posible
dentro del Gltimo dobléz del pafio utilizado doblado y estéril.

TBECNICAS DE CONDENSACICN LATERAL.

Es la técnica nds utilizada en la actualidad y consiste bisicamente -
en las siguientes indicaciones:
1) Aislamiento con grapa y dique de gama.
2) Remosién de la curacién temporal.
3) Lavado y aspiracifn, secado con puntas de papel.
4) Ajuste del cono celecciconado en cada uno de sus conductos.
5} Conametrfa para verificar la posicifn, disposici6n, limites y relaciones
de los conos controlados.
6) Si el roentgenograma dd un resultado correcto se proceders a la cementa
cibn, como se explicari pos=teriomente, en cas> contrario se rectifica el-
cono © la preparecidn de 1los conductos hasta lograr un ajuste correcto.
7) Se lavan los conductos y se sccan.
8) Preparar cl camento de conductos con consistencia craosa v llevarlo al
interior del conducto por medio de un instrumento embadurnado con cemento-
recién mezclado, girfndolo inversamente a lag manccillas del reloj o de -
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ser posible utilizar un léntulo.

9} Embadurnar el cono con cemento de conductos y ajustarlo verificando que
penetre bien.

10) Tamar una © varias radiograffas para verificar si se logr$ una buena -
condensacibn.

11) Control cameral, cortando el exceso de los conos y condensando de mane
ra compacta la entrada de los conductos.

12) Obturacibn temporal con el material seleccionado.

13) Retiro del material de aislamiento, control de la oclusién y control -
radiogrifico postoperatorio inmediato con una o varias radiografias.

El 8pice radiogrifico, no corresponde con eXactitud al fordmen apical
sino que éste es de 0.3 mm a 0.5 mm mds corto que el Spice radiogréfico, -
se aconseja que la obturacién quede aproximadamente a 0.8 mm del &pice pe-
riférico o visualizando en la radiograffa. Existen naturalmente variables
anatfmicas y de edad, ya que en la edad madura y en la vejez el cemento a-
pical es mis grueso. Fl limite apical radiogr&fico debe estar camprendido
entre 0.5 mmy 1.2 nm . Ademis existe un criterio que sugiere que la obtu
racién corta tiene mejor pronSstico que la larga o sobrepasada, debe optar
se por una obturacifn corta, en caso de existir algln error.

En caso de que el cono llegara a sobrepasar la unifn comentodentina——
ria, o en el peor de los casos que ésta sc llegara a sobrepasar 1.2 mm o -
mis afn del dpice, la conducta a seguir ser8 seleccionar un cono de difme-
tro mayor que se logrard detener en el lugar indicado o corténdolo y pro~-
béndolo a la altura correcta.

En dientes con varios conductos, se tomardn tres radiograffas (mesio~
radial, distoradial y ortoradial), cambiando la anqulacién horizontal, lo-
que facilita la interpretacifn, evitando la sobreposicién.

Los conductos deben estar campletamente secos al momento de dar ini-—
cio a la obturacién, un conducto seco facilita la adherencia y la estabili
dad del material de obturacifn.
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La condensaci6n lateral sc efect@a utilizando condensadores (espacia-
dores), siendo los mis utilizados los nlmeros, 1, 2 y 3 de Kerr, el nfmero
7 de Kerr para molares y el starlite MG-DG 16 de doble punta activa, los -
conos adicionales o surtidos de gutapercha se pondrén ordenadamente para -
poder tomarlos con facilidad con pinzas algodoneras de puntas prensibles.

Con el condensador apropiado se penetrard con suavidad entre el cono—
principal y la pared dentinaria haciendo un movimiento circular del instru
mento sobre la pared activa insertada, alrededor de 45° a 90° y aGn de --
180°, logrando un espacio que permita insertar un nuevo cono accesorio --
que ocupe su lugar reiniciando la condensacifn uno & uno nuevos conos de —
gutapercha, hasta camplementar de 8sta manera la obturacién, se terminarf—

al momento en el que no se logren espaciar los conos lo suficiente para in
sertar uno mis.

En conductos amplios, se pueden llegar a condensar 10, 20 o afn més,-
de conos de gutapercha adicionales, en conductos de tipo mediano se emplean
de 4 a 8 conos de gutapercha y en conductos estrechos escasamente pueden -
insertarse de 1 a 3 conos ¥y en su tercio apical solamente.

Se tomard una radiograffa para asegurarnos de que la obturacifn llegd
al punto deseado y no se observan espacios muertos, vacfos, burbujas,se —
procederi a terminar la obturacién.

Ya controlada la condensacién se procede a cortar el excedente de los
conos de gqutapercha con un atacador o espitula previamente calientes, pro-
curando al mismo tiempo calentar y fundir el ramillete o penacho de conos-
corténdolos y condenséndolos con un sentido vertical.

En los molares y premolares en los que se hayan empleado conos princi
pales de plata, el amasijo de gutapercha reblandecida por el calor engloba
r& y aprisionard los conos de plata previamente cortados, emergen ligera—
mente en la c8mara pulpar. Con un atacador sc aplanari el fondo de la ca-
vidad, pudiendo con un excavador climinar de los rincones los restos de gu
tapercha o cemento residual. Antes de obturar temporalmente en dientes an
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teriores se colocar8 una torunda con hidrato de cloral o superoxol para e~
vitar cambios de coloracifn.

Se obtura con oewento temporal y se retira el aislamiento de grapa y-
dique de goma, posteriommente se controla la oclusibn desgastando el cemen
to, e incluso una cGspide en caso de ser necesario.

Imediatamente se tamard una radiograffa y se le dardn las instruccio
nes pertinentes al paciente, para que durante 24 horas no mastique por el-
lado donde se le obturb el diente.

TECNICA DEL CCNO UNICO.

La técnica del cono finico estd indicada en los casos donde los conduc
tos presenten una conicidad uniforme, es utilizada en los conductos estre—
chos de premolares, conductos vestibulares de molares superiores y mesia—
les de molares inferiores.

Esta t8cnica consiste en obturar todo el conducto radicular, con un -
solo cono de material s6lido, llé&mese gutapercha o plata, que debe llenar—
en su totalidad el conducto, pero ya en la préctica es preferible cementar
los con un material blando adhesivo, que endurecer& después y que anula la
solucifn de continuidad entre el cono y las paredes del conducto, obtenien
do con esto una masa s6lida constitufda bsicamente por el cono.

Elegido el cono, se prepara el cemento y se le aplica a manera de ca-
pa o forro dentro del conducto, esto se realiza con un atacador flexible.
El cono de gutapercha se lleva al conducto con una pinza apropiada cubrién
dolo antes con cemento. Se desliza suavemente por las paredes del conduc-
to, hasta que su base quede a la altura del borde incisal o de la superfi~
cie oclusal del diente. Se procede a la tama de una radiograffa para veri
ficar la correcta posicién del cono, se secciona la base con un instrumento

caliente en el piso de la cdmara pulpar. La cSmara se rellena con cemento
de fosfato de zinc.
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Alrededor del cono, en sus dos tercios coronarios, se coloca cemento-
de Richert y luego se campleta la obturacifn por la técnica de cordensa -
cibn lateral.

Cuando la técnica del cono Gnico se ha realizado con conos de plata -
canvencionales o estandarizados, es aconsejable que el cono de prueba que-
se coloca en el conducto coincida con la medida establecida en la conducto
metria.

El ajuste ideal del cono, es el que se logra a lo largo y ancho de to
do el conducto.

TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL.

Para Shilder la mejor manera de que la obturacidn ocupe el vacio de -
los canductos, es aquella que abarca sus tres dimensiones. Y el mejor ma-
terial es la gutapercha reblandecida por calor o por disolventes lfquidos.

La técnica de condensacifn vextical, se basa en reblandecer y conden-
sar el material verticalmente para que la fuerza resultante haga que la gu
tapercha penctre en los conductos accesorios y rellene todas las afractuo—
sidades existentes en el conducto radicular, Utilizando tambidn cemento -
para conductos en pequefias cantidades.

En esta técnica, utilizaremos una condensacifn especial llamada "heat
carrier" o portador de calor, el cual posee en su parte inactiva una esfe-
ra voluminosa met&lica, susceptible de ser calentada y mantener el calor -
varios minutos transmitiéndolo a la parte activa.

las indicaciones de esta técnica son:
1) Seleccionar y ajustar un cono principal de gutapercha, retiréndolo des-
pués.
2) Se introduce en el conducto, una pequefia cantidad de cavento de conduc-
tos con un léntulo gir&ndolo hacia la derecha (oo manecilla de reloj).
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3) Se impregna de cemento la parte apical del cono principal y se procede-
a su insercifn dentro del conducto.

4) Se corta a nivel cameral con un instrumento caliente.

5) Se pone el calentador a la llama hasta que adquiera un tono rojo y se -
introduce en el conducto de 3 a 4 mm y asf sucesivamente, hasta reblande—-
cer la parte apical, en este momento la gutapercha se introducird en todas
las camplejidades que existan en este lugar. Esta t&cnica de condensacitn
vertical es una versifn actualizada de la técnica de obturaci6n llamada:
"seccional".

TECNICA DE PASTAS.

Generalmente, las pastas tienenpopiedades fisicas y quimicas muy se—
mejantes a las de los selladores de conductos radiculares. Las pastas se-
pueden llevar al conducto por medio de un léntulo, esto puede ser a manc o
por medio de un torno, jeringa o con algfin dispositivo similar o enpacéndo
las con un condensador en caso de que estén nuy espesas.

Las indicaciones de esta técnica son: la mayoria de las pastas son --
reabsorbibles y pueden ser usadas cuando se realiza terapia endod6ntica en
dientes primarios, en los casos dorde esté contraindicada la pulpotomfa con
formocresol o algfin método similar.

La obturacifn se va a reabsorber junto con la rafz. Esta t&nica se-

puede utilizar también en reimplantes cuando el conducto se obtura antes -
de su insercién.

Esta t&cnica tiene la desventaja de que no llega a obliterar un conduc
to con el migmo grado de eficacia, camo el de un nGcleo s6lido, Ademis la
mayor parte de las pastas u:ilizadas son radiopacas y dan la impresién de-
haber 1llenado el conducto.

Se sigue el siguiente orden:

1) Se prepara de tal modo que su consistencia permita llevarla al conducto
por medio de un condensador.
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2) Se le lleva en pequefias porciones sobre un extremo del condensador o --
por medio de un dispositivo propio para este tratamiento.

3) Se condensa hacia la regibn apical, debiendo tener un espesor homog&neo
a lo largo del conducto, llegando hasta el piso de la cfmara.

4) Se efectia una condensacién adicional en el piso de la cémara pulpar, -
ya que es habitual encontrar conductos auxiliares en la furcacién radicu--
lar de molares primarios.

5) Se coloca curacién provisional.

TECNICA DE LA INYECCION.

Fué ideada por Greenberg, esta téenica utiliza una jeringa a presitn,
para introducir el cemento en los conductos radiculares. Esta técnica ha-
sido popularizada por Kiakow ¥ Berg. El conducto se puede obturar cample-
tamente sin usar conos, o bien se obturan los 2 mm apicales con cemento -~
campletindose posteriormente con conos.

Esta técnica consiste en llenar la aguja con el cemento y colocarlo en
la jeringa, se introduce la aguja en el conducto radicular hasta 2 mm an--
tes del for&men apical, siguiendo la indicaci6n del tope previamente colo-
cado. Se comprueba radiogrdficamente la posicifn de la aguja en el conduc
to, dando al &mbolo de la jeringa un cuarto de vuelta. Introduciendo un -
cono de plata o gutapercha para canpletar la obturacifn. O de otra manera
se sigue impulsando el cemento por etapas, segfin lo determinen las radio--
araffias, completando el conducto radicular,

TECNICA DEL CONO ENROLLADO.

Cuando es muy amplio el conducto radicular, pero el paralelismo de las
paredes es inadecuado; por la forma cBnica de las puntas de gutapercha que
se expenden en el camercio, no permiten su perfecto ajuste en el conducto,
Serd necesario enrollar 3 o mis conos de gutapercha sobre una loseta de vi
drio entibiada previamente, hasta obtener un cono de difmetro grueso y uni
forme, Otra manera de hacerlo es utilizando una loseta fria, y conformin-
dolo con una espftula ancha calentada previamente. El cono terminado debe
esterilizarse en alcohol, que ayuda a enfriarlo y a darle mayor rigidéz, en
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este momento se podrd probar en el conducto.

La punta del cono se ablanda por un mamento en cloroformo, y el cono-
se inserta en el conducto forz&ndolo para que llegue al lugar indicado. Se
toma una radiograffa para verificar su adaptacifn, si la punta no llegb -~
hasta el 8pice, se repite el procedimiento de ablandar la punta en cloro—-
formo y se coloca en el conducto nuevamente.

Esto se hace en un conducto hGmedo, inmediatamente después de que se-
irrig6, evitando con esto que se adhiera a las paredes impidiéndonos su re
mocién.

OBTURACIONES COMBINADAS.

Cuando se utilizan mis de dos sustancias sblidas en un mismo conducto
o tambign en distintos conductos del mismo diente se dice que se utiliza u
na obturacifn combinada.

TECNICA DEL COtNO DE PLATA EN EL TERCIO APICAL.

Es una técnica indicada en dientes en los cuales se tiene previsto ha
cer una retencifn radicular posterior al tratamiento endodSntico, las indi
caciones de esta técnica son:

1) El cono de plata debe adaptarse fuertemente al dpice, retirdndolo poste
riommente.

2) Se procede a hacerle una muesca profunda, que casi lo divida en dos, es
to es generalmente en el limite del tercio apical con el tercio medio del-
conducto.

3) Ensequida se cementa el cono y se le da el tiempo necesario que se re—
quiera para su fraguado,

4) Una vez endurecido, con una pinza portaconos de forcipresién se toma el
extram correspondiente a 1a corona y se hace girar con un movimiento r&pi
do, para provocar la fractura a nivel de la muesca.

5) Se concluye la obturacién de los dos tercios superiores con conos de gu
tapercha y cemento para conductos.
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TECNICA DE ULTRASCNIDO.

Esta técnica est8 basada en los ultrasonidos que produce el cavitrfn,
esto se hace con la ayuda de unas agujas especiales, para la obturacién de
conductos. Mauchamp y Richman dicen que la condensacifn se producird sin-

una rotacién bien equilibrada y sin que la pasta o sellador lleque a sobre
obturar el &pice.

TECNICA DE LA CLOROPERCHA.
Esta técnica fué ideada por Nygaard Osthy, y en ella enplea su anti--—

qua férmula para las obturaciones parciales o totales de los conductos de-
acuerdo a las proporciones siguientes:

Polvo Liquido
Bilsamo de Canadé 19.6% Cloroformo
Resina colofonia 11.8%

Oxido de zinc 49%
Gutapercha blanda 19.6%

Una vez preparada la pasta de obturacifén es introducida en el conduc-
to v se complementa con conos £inos de gutapercha, hasta conseguir un cie-
rre hermético lateral. Al evaporarse el cloroformo, la obturacifn se con-
trae, en las proximas sesiones se busca espacio en el conducto para intro
ducir nuevos conos.

TECNICA RETROGRADA.

En esta técnica se obtura por via apical, se le llama también técnica
con amalgama de plata. Consiste cn el cierre o sellado del extremo radicu
lar por via apical. Se utiliza en casos de dientes incompletamente calci-
ficados y forfmenes apicales infundibuliformes y en todos aquellos casos -
causados por calcificaciones o acodaduras del conducto o creadas durante -
el tratamiento (fracturas de instrumentos, conos metdlicos y pernos proté-
sicos que no pueden retirarse). También se utiliza después de wn tratamien
to de apicectomia realizado debido a alguna patologia.
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TECNICA DEL CONO INVERTIDO.

Esta técnica se emplea en conductos muy amplios y en los casos donde-
los forfmenes calcificaron incompletamente, en forma de trabuco; esto es -
en dientes anteriores principalmente.

En esta técnica se obtura con conos de gutapercha gruesos, introdu --
ciéndolos por su base, © con conos especialmente fabricados en el momento-
de utilizarlos. Para que la témica del cono invertido tenga aplicacién -
pr&ctica, la base del cono de gutapercha elegido debe tener un difmetro --
transversal igual o ligeramente mayor que el de la zona mis amplia del con
ducto en el extremo apical de la rafiz.

Cuando se ha elegido y probado el cono dentro del conducto, se contro
la radiograficamente su. exacta ubicacifn y se le fija definitivamente con-
cemento blando alrededor del cono, por su base, a fin de que s6lo la guta-
percha entre en contacto directo con los tejidos periapicales, Ceamentando
el primer cono invertido se ubican a un costado del mismo tantos conos fi-
rnos de gutapercha camo sea posible con la técnica de condensaci6n lateral.

CONTROL POSTOPERATORIO.

Entre las indicaciones que se le deben dar al paciente estd la de ad-
vertirle que el diente va a estar ligeramente sensible por algunos dfas.
El malestar puede deberse a la sensibilidad que el excedente de material -

de obturacién empujado mis alld del agujero apical y por lo tanto se provo
que una inflamacidn.

El dolor que desencadena la inflamacién apical temporal muede ser ali
viado con analgédsicos y frecaentes lavados salinos calientes. Se le indi-
card también que mantenga el agua durantc 5 sequndos cn la zona afectada,-
que la escupa y que repita la operacidn hasta que se haya consumido toda la
cantidad (una cucharada de solucifn salina por un vaso de agua caliente).
Si se llegara a formar una tumefaccibn se aplicarfn compresas frias o una-
bolsa de hielo en la cara sobre la zona afectada; poniéndola durante 10 mi
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nutos'y descansando 20 minutos.

Los antiinflamatorios como los corticoesteroides sumados a un antibig
tico constituyen una receta apropiada en casos severos. ES necesario ad--
vertir al paciente que no haga esfuerzos masticatorios en ese diente hasta
que se le haya protegido con la restauracién definitiva.

REPARACION DE 10S TEJIDOS PERIAPICALES POSTERIOR AL TRATAMIENTO DE CONDUC-
TO0S (CONO UNIQD Y CONDENSACION LATERAL) .

Dientes que no tuvieron zonas de reparacifn:

Después de un periodo de seis meses, el resultado de la terapia endo
dbntica fue similar cuando se utilizé el método de cono Gnico y cuando se-
us6 el nétodo de condensacidn lateral. Pero al transcurrir dos afios el mé
todo de condensacidn lateral resultS més satisfactorio.

Dientes que tuvieron zonas de reparacién:
Los resultados fueron mejores cuando se empled la téenica de condensa

cién lateral, después de seis meses y dos afios.

La obturacién de los conductos radiculares bajo presién por cl método
de condensacidn lateral crea una respuesta inflamatoria en los tejidos pe-
riapicales. Los pacientes refieren frecuentemente dolor y tumefaccitn des
pués de la obturacifn radicular por &ste método. Estos sintomas son el re
sultado tanto de la irritacién como de la presifn de las células. El méto
do de condensaci6n lateral parece producir mejores resultados porque el --
conducto radicular adquiere un mejor sellado.

DESOBTURACION DE QONDUCTOS RADICULARES.

La desobturacidn de conductos radiculares, se efectfa despus de un -
tiempo de que se 1levb a cabo el tratamiento endodéntico, y consiste en re
mover el material de relleno del conducto.

Esta remoci6n puede ser de manera parcial, cuando se requiere hacer u
na preparacifn para un tratamiento protésico posterior en el cual se inten
ta colocar un perno, o porque las circunstancias obligan a que el trata —-
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miento endodéntico sea realizado nuevamente.

Para desobturar un conducto parcialmente, en el caso de la gutapercha,
con instnumentos manuales especialmente cucharillas cuya parte fina y alar
gada se calienta a la llama, para posteriommente socavar la gutapercha re-
tirando parte de ella, cuando se apoya la parte cSncava contra la pared del
conducto deslizindolo hacia afuera del mismo.

Cuando el tercio coronario del conducto queda libre de obturacifn se-
utiliza una fresa esférica, bien afilada de difimetro semejante al del con-
ducto y se le hace girar contra la obturacifn.

Si se trata de conos de plata que han sido colocados con pastas anti-
sépticas que no endurecen, la solucifn es simple, y consiste en el retito~
campleto de los conos y su reemplazo por los conos de gqutapercha o conos -
de plata que obturen exclusivamente el tercio apical. Si los conos de pla
ta estén cementados existe la posibilidad de hacer el tallado del conducto
por secciones pequeiias.

La eliminacién total de la obturacidn de un conducto radicular tiene-
came finalidad realizar un nuevo tratamiento.

Cuando la obturacifn a remover se encuentre sobrepasada y sea de un -
material no absorbible o lentamente absorbible, su retiro serd pricticamen
te imposible, salvo que el material sea un cono de plata o de gutapercha.

Cuando persisten estos materiales la remocidn se tendr8 que efectuar-
por métodos quirfirgicos.

DESOBTURACION TOTAL DE CONDU.TOS OBTURADOS CON CGRNOS DE BLATA.

Se aplica un disolvente camw el cloroformo o el xileol para ablandar -
el cemento que mantiene fijo el cono de plata. Si se tratara de pasta an-
tiséptica que no endurece, se procede a descubrir el extremo del cono de -
plata, para tomarlo después fuertemente con los bocados de un alicate y se
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retiran por traccién, en caso de fracasar este procedimiento,se hard girar
una fresa redonda a lo largo del cono tratando de desalojarlo, También se
emplean las técnicas que se utilizan para retirar conos de gutapercha.

DESOBTURACION TOTAL EN CONDUCTOS ORTURADOS CON CONOS DE GUTAPERCHA.

Para desobturar coanpletamente conductos obturados con conos de gquta--
percha se debe introducir el extramo de un explorador previamente calenta-
do a la flama, esto sc har§ por un costado del cono, se introduce una lima
lisa, para posteriormente introducir una bardada o cola de ratfin, que en-—
ganche el cono de gutapercha y asi retirarlo del conducto. Si se logra in
troducir por un costado del cono , Se recomienda aplicar cloroformo o xilol
para que &ste se ablande y de esta manera poderlo retirar ficilmente.

En caso de fracasar se utilizan escariadores de manc o de tomo, se -

deben retirar las virutas de qutapercha y no se deben formar escalones.

Se verificard que se ha removido toda la gutapercha mediante un control
radiogréfico.

DESOBTURACION DE CONDUCTOS OBTURADOS CON CEMENTO DE FOSFATO DE Z2INC,

Estos son muy diffciles de desobturar, s6lo pueden desobturarse con es
cariadores de torno pero con este método es muy riesgoso ya que en un momen
to dado se puede perforar hasta periodonto o establecer escalones.
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CAPITUIO 7

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
DE LA TERAPIA ENDODONTICA.

Camo se ha camprobado, desde hace ya tiempo, desde el incisivo cen—-
tral hasta el tercer molar son un candidato en potencia para el tratamien
to endodéntico. Desafortunadamente el tratamiento mds comfin en un males-
tar dental es la extraccibn, sin valorar debidamente el tratamiento endo-
déntico, el cual nos pemite conservar la pieza dental en su lugar.

INDICACICNES.

1.- En las camnicaciones pulpares originadas por caries (cuarto grado).
2,~ Cuando se hace comunicaci6n pulpar por medio de instrumentos al estar
eliminando tejido carioso.

3.- En caso de hacer camnicacifn pulpar accidentalmente {cuando se prepa
ra un diente para tratamiento protésico).

4.~ En caso de fractura coronaria con pulpa expuesta.

5.— En caso de enfermedad pulpar irreversible.

6.— En caso de enfermedad periapical.

7.~ Cuando algln diente presente giroversién y no sea posible colocarlo -
en posicién correcta por medios ortodSncicos tomando en cuenta la inclina
cién del diente.

8.- Cuando quereamos utilizar "X" diente para soporte prot&sico en el cual
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necesitemos parte del conducto radicular para colocar un poste o un pivo-

te.

CONTRAINDICACIONES.
A partir de la premisa de que cualquier terapia tenga contraindica--
ciones, la terapia endodfntica no es la excepcifn.

1l.- Cuando hay pérdida de soporte &seo.

2.~ Cuando hay pfrdida del ligamento parodontal.

3.~ Cuando los conductos estéin calcificados y no penetra instrumento algu
no.

4.- Cuando hay fractura del tercio medio o apical de la rafz longitudinal
mente,

5.~ Cuando hay rafces demasiado enanas.

6.~ Cuando hay alquna enfermedad de tipo general ( diabetes, cardiopatfas,
discrasias sanguineas, etc. }.
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CONCTUSIONES

Uno de los principios b8sicos en el &xito de la terapia endodSntica -
es partir fundamentalmente de la esterilizacién, asepsia y control bacte -
riano, 1o cual elimina las infecciones.

Un punto que nos llama la atencibn es la insistencia y perseverancia-
para el lavado y secado de los conductos, que son unos de los factores que
ayudan a obtener buenos resultados en la terapia endodfntica, esto aunado-
a los antisépticos empleados, sin olvidar los principios fundamentales de~
la preparacién quirfirgica, el uso de campos operatorios estériles, recu —
rriendo siempre al dique de goma y a la esterilizaci6n del material e ins-
trurental a utilizar.

Actualmente las pastas reabsorbibles estdn adquiriendo mayor interés-
debido al perfeccionamientn en las técnicas y en la composicién de dichas-
pastas, por lo que se cree que desplazardn a las técnicas de la qutapercha.

En la elaboracifn de este trabajo hemos recopilado datos de varios au
tores, oon esto logramos desarrollar una sintesis clara y sencilla, la cual
estd apoyada ademfs con los conocimientos que la préctica escolar nos ha -
brindado; todo esto con el propSsito de que sirva no solo al estudiante de
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Odontologia, sino a toda persona que tenga el interés de conocer este am-
plio tema.
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