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I - PROLOGO

El fin propuesto en el presente trabajo de Tesis, es
plantear un panorama general respecto a el avance que se
ha tenido en la utilizacidn de las distintas técnicas que
se han empleado en los afios recientes y poder dar un in-
forme de las mds relevantes para su mejor aplicacidn.

No se trata de establecer midrgenes de jerarquia con
las distintas técnicas utilizadas sino de presentar, de
acuerdo a rangos de experiencia de diversos autores las
recomendaciones que plantean para el seguimiento de cada
una de Tas técnicas propuestas.

Se advierte, como se explicard en el desarrollo del..
presente trabajo, que no existe una técnica ideal en la
inteligencia que no hay homogeneidad en las piezas denta-
les de cada persona por 1o que siempre serd necesario com
binarlas a criterio personal del cirujano.
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IT - INTRODUCCION

2.1.- Antecedentes:

La obturacidén de los conductos y su evolucidn postopera-
toria, considerando el alcanzar el éxito definitivo, son -
prdcticamente el G1timo paso de el tratamiento total. La se
cuencia se inicia con una alteraci6n pulpar considerada en
términos generales y cuya definicidn serja la siguiente:
"se 1laman a]teraéiones pulpares a los cambios anatomohis-
toldgicos y las manifestaciones semiol6gicas de 1a pulpa -
dentaria debido a los agentes agresores”" (Y. Kuttler, 1980).
Ante esto se siguen los lineamientos de la conductoterapia
en general que plantea tres movimientos: Completo vaciamien
to del conducto, su adecuada preparacifén y su correcta obtu
?acfén. |

Es en la conductoterapia en general en donde encontramos
la clasificacién racional anatomoquirdirgica de los conduc-
tos radiculares, por su frecuencia de aparici6n:
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- Primer grupo.- Abarca la mayor parte de Tos conductos,
estadisticamente hasta un 62%, los cuales se caracterizan
por una amplitud y curvatura moderadas, y una ligera des-
viacion generalmente del tercio o cuarto apical. A este -
grupo pertenecen por lo comin, los siguientes conductos:
a] De los incisivos, caninos y premolares.

b] De las rajces distales de los molares.

c¢] De las raices palatinas de los molares superiores.

La curvatura abarca bastantes veces una porcidn mayor que
la apical, y en ocaciones todo el conducto.

- Segundo grupo.- Aqui encontramos los conductos estrechos
y muy curvados o francamente encorvados, que representan
el 31% del total de los casos. Comprende principalmente -
los conductos de las raices mesiales de los molares.

La curvatura es a veces muy pronunciada, sobretodo en
su iniciacifn cuya entrada puede mirar completamente hacia
el Tado opuesto, 1o que dificulta la penetracidn instrumen
tal en el conducto.
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- Tercer grupo.- Abarca tan solo el 3% de los casos con con
ductos realmente rectos. Se encuentran en las rafces que ge
neralmente presentan conductos del primer grupo, sobre todo
en los centrales superiores.
- Cuarto grupoc.- También se presenta en proporcidén del 3% y
es el grupo de los conductos muy amplios de los dientes in-
maduros con incompleta formacidén apical, de paredes poco -
convergentes apicalmente y en la parte terminal algo diver-
gentes.
Existe un quinto Qrupo que apenas alcanza a presentarse en
un 1% y es el de 1os conductos de dientes cuyas raices en -
formacidn apenas Tlegan a la mitad o 3/4 de su longitud nor
mal, con paredes del conducto marcadamente divergentes hacia
el dpice muy ancho con un enorme foramen del mismo didmetro.
E1 vaciamiento de los conductos es la desocupacidn o e-
liminaci6n de todo lo que pueda ser el cbntenido de los mis
mos. Esto incluye materiales previamente introducidos y que
por alguna causa tienen que ser removidos.
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Por su parte, la preparacién de los conductos, como se-
gunda fase de la conductoterapia, requiere de medios y tec-
nicas especiales con el ffn de dejarlos en 6ptimas condicig
nes de desocupacién, forma, amplitud, rectificacién y asep-
ticidad para su correcta obturacion.

Finalmente, la obturacién correcta de los conductos ra-
diculares, es la tltima y la mds importante de las tres fa-
ses de la conductoterapia, que persigue sustituir la pulpa
en sus tres dimensiones con materiales apropiados y por me-

dio de técnicas eficientes y éomprobadas (Kuttler, 1980).

2.2.- Objetivos:

Los objetivos que pretende alcanzar el presente trabajo
son, en primera instancia, el dejar sentado la serie de tec
nicas que permiten realizar un mejor trabajo de obturacion,
tomando en consideracidn todos los factores que intervienen
en el proceso, desde el tipo de paciente ante el que se en-
cuentra el cirujano, asi como los materjales a utilizar y,
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el seguimiento de la evoluci6n postoperatoria, ya que co
mo se menciond anteriormente es, la obturacién la fase -
mds importante de el proceso. Esta serie de técnicas son
las que distintos autores consideran de mas valia en la

prdactica quirdrgica por lo que paralelamente se pretende
alcanzar el objetivo de esclarecer en la medida de las -
posibilidades, hasta que punto es importante, mds que la
técnica en si, el criterio de intervencién para céda ca-
so en particular, utilizando las modalidades y combina-

ciones que el cirujano considere pertinentes.



ITT - DEFINICION

El hablar de técnicas de obturacifn, comprende la elec-
cién mds adecuada para lograr la sustitucién pulpar de el
mejor modo posible y con el material mds id6neo, en la in-
teligencia de que la técnica empleada sea eficiente y com-
probada. ‘

La conductoterapia comprende de hecho tres fases: vacia
miento, preparacién y obturacién de los conductos radicula
res; es precisamente esta tercera etapa la que permite sus
tituir el vaciado pulpar motivado por diversas causas, y -
. para ‘1o cual se requiere de una seleccidn de materiales que
conllevan en si para su utilizacion el manejo de técnicas
. especificas.

Es muy importante remarcar que la obturacién de conduc-
tos radiculares no es mds que el reemplazo del contenido
normal o patolégico de 1os conductos por materiales no bio
16gicos y antisépticos que permitan una adecuada toleran-
cia por los tejidos periapicales (Maisto, 1973).

En 1a generalidad de las definiciones proporcionadas por



los diversos autores se hace hincapfe en que el contenido
pulpar es sustituido iniéia]mente, pero puede ser necesario
que el vaciado de materiales defectuosos o instrumentos qui
rirgicos fracturados, obliguen a realizar una intervencidn
quirdrgica. Motivo esto por 1o cual la definicidn correcta
debe abarcar el reemplazo del contenido, cualquiera que és-
te sea, por materiales no bioldgicos y antisépticos, para

considerarla completa.



IV - IMPORTANCIA DE UNA CORRECTA OBTURACION

La finalidad de obturar conlleva una doble ventaja, ya
que pretende mantener una acci6n antiséptica y a 1a vez a-
nular la luz del conducto; esto Gitimo impide - 1a migracidn
de gérmenes entre el conducto y el peridpice, asf también,
nulifica la penetracién de exudado del peridpice hacia el
conducto y evita la liberacidn de toxinas o alérgenos del
conducto hacia el peridpice (Maistro, 1973).

En general se sostiene que la obturaci6n debe ser her-
mética y permanente, ya que el conducto total o parcialmente
puede contaminarse con exudado periapical que con el tiempo
se convierte en una sustancia altamente téxica y por lo tan
to irritante para los mismos tejidos. Por otra parte, es -
obvio que de quedar microorganismos vivos en las paredes del
conducto, el mismo sustrato actua como medio de sustrato nu
tricional que permitird la proliferaci6n y su obligada mi-
gracién e invasidn hacia el &pice, provocando inmediatamen-

te una respuesta inflamatoria con todas sus consecuencias.
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Con el mismo criterio se admite tefricamente que la sola
obturacién hermética de un conducto radicular infectado, im
pidiendo el paso de microorganismos hacia el peridpice, pue
de 1levar a la curacidén del granuloma que esos mismos gérme
nes pudieron provocar (lLentulo,1937; Rosen, 1952; Maisto,
1953; 1973).

"~ La posibilidad de que 1os microorganismos y otras sustan
cias contenidas en el conducto radicular liberen alergenos
que sensibilicen a los tejidos y causen un estado patolégi-
co es sumamente alta, por 10 que a la funcién de proteccidn
que en si conlleva una correcta obturacibén, se debe agregar
la accién antiséptica de los mismos materiales de obturacidn
(Maisto, 1973).

El 1levar a cabo una correcta obturacidn permite subsa-
nar deficiencias en el vaciamiento y preparacibn previos,
mientras que por el contrario, atin cuando las dos fases an-
teriores se realicen con perfeccion total, una obturacién -
incorrecta, conducird con seguridad a el fracaso debido a

que el material no tapa la iniciaci6n de los tldbulos den-
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tinarios o puede no obturar las ramificaciones del conducto

principal cuando existen (Kuttler, 1980).

4.1.- Causas que impiden una correcta obturacién:

Existen dificultades anatémicas que se oponen a una ade-
cuada preparacién quirtrgica, imprescindible para lograr una
correcta obturacibén. Sabido es que conductos excesivamente
estrechos, calcificados, curvados, acodados y bifurcados,
dificultan y obstaculizan grandemente el paso del instrumen
tal en busca de la accesibilidad necesaria para acondicio-
nar el conducto a obturar. También los conductos laterales
que comunican el conductd principal con el periodonto, solo
1legan a ser obturados en ocaciones por compresidn del mate
rial en estado pldstico dentro del conducto principal, cuan
do esto no sucede puede ocurrir que se permita el paso de -
microorganismos y sus toxinas provocando la sintomatologia
ya descrita anteriormente. Por otra parte, 1os mismos acci-
dentes operatorios causados por dificultades anatémicas - -
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o por el manejo de técnicas incorrectas afectan serjamente

el logro del éxito total en la obturacidn. Asi también los

conductos con el

extremo apical infundibuliforme, de rafices

que no completaron su calcificacid6n, presentan dificultades

para lograr una buena condensacifn lateral y una obturacidn

justa en la zona
debe olvidar que
trar el material
mita obturar los

do, de acuerdo a

4.2.- Limites

apical en contacto con el periodonto. No se
hasta el momento, no ha sido posible encon-
ideal ni la técnica correspondiente que per
conductos radiculares hasta el 1imite desea

un correcto diagn6stico (Maisto, 1973).

apicales:

Generalmente se considera como limite ideal de la obtura

cifén, en la parte apical del conducto, Ta unién cementoden-

tinaria (Grove, 1921; 1932; Maisto, 1973), que es la zona -

mds estrecha del

mismo, situada idealmente a una distancia

de 0.5 a 1 mm. con respecto a el extremo anatémico de la ra
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iz. Por 1o tanto, en un diente normal de una persona adulta
el extremo del &pice radicular, constituido frecuentemente
por ramificaciones apicales de la pulpa, tejido periodéntico
invaginado, y finisimos capilares dentro de una estrucfura
formada esencialmente por cemento (Orban, 1957), no deberfia
ser obturado en forma permanente con elementos extrafios a -
el organismo, a fin de no perturbar la reparacién posterior
al tratamiento, a cargo del periodonto apical. Un cierre -
bioidgico del dpice radicular con formacidn de osteocemento
solo podrd obtenerse al cabo de un tiempo de realizado el -
tratamiento si dicho dpice quedara libre de todo elemento -
extrafio y nocivo {Maisto, 1962; Maisto y Maresca, 1973; -
Maisto, 1973).

Si bién el limite recomendado como ideal es el nivel de
la unién CDC, también se han recomendado otros niveles de
obturacién, gquedando;

1 - La sobreobturacién para "encapsular" el &pice.
2 - La subobturacién, tres o mds milimetros antes del vér-
tice apical.

14



3 - E1 "exacto", es decir al ras de la terminal radicular,

que en realidad es una pequeiia sobreobturacién.

Sin embargo, en términos generales, absolutamente todas las

técnicas son doblemente defectuosas:

11 - Por impreciﬁas

II1] - Por incontrolables

motivos que pueden dar origen a cinco resultados:

a) Sobreobturaciones (pequefias hasta de un milimetro; me-
dianas, de uno o dos milimetros; y grandes, mayores de
dos milimetros).

b) Subobturaciones longitudinales o transversales, o ambas
al mismo tiempo.

c) Sobreobturaciones y subobturaciones transversales a la vez.

d) Las 1lamadas "exactas" al ras del vértice apical.

e) Solo raras veces se llega a el limite CDC.

(Kuttler, 1980).
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V - MATERIALES APROPIADOS

Se entiende por materiales de obturacién toda aqueila -
sustancia inerte antiséptica que al colocarse en el conduc-
to, pretende anular totalmente el éspacio ocupado original-
mente por la pulpa radicular y el ocacionado por el trabajo
de preparacion quirtirgica a fin de evitar la invasién par-
cial o total de el conducto ya sea por gérmenes o exudados
que sean causa de problemas posteriores (Maisto, 1973).

No existe material ni técnica dnica que pueda ser apli-
cada a todos los casos, por lo que se tiene una gama de dis
posiciones combinables para adaptarse a cada caso en parti-
cutar, y aln asi se tiene que seguir un registro postopera-
torio y de previsidon para realizar una desobturacién y una
nueva obturacifn en caso necesario.

Las condiciones que deben reunir los materiales utiliza-
dos tienen que comprender una serie de caracteristicas que

17



permitan garantizar un mdximo de éxito en la intervencitn,
estas son: facil de manipular, fdcil de introducir, plasti-
cidad, antiséptico, pH neutro, no irritante, mal conductor
térmico, no contrédctil, no hidrofilico, Radiopaco, no pig-
mentante, no reabsérbib]e, no alergeno, esterilizable, no
desintegrable, no corrosivo, adhesivo, fécil remocidn, esti
mulante a la formacifn de cemento secundario y no impedir
la reparaci6n del endodonto, entre otras (Maisto, 1973; Ku-
ttler, 1980). |
Todos los materiales obran no s6lo como cuerpos extrafios, y
por ende como irritantes tisulares, sino también como cito-
téxicos: ligeros, medianos o intensos (Mohammad et al, en
Kuttler, 1980).

Los materiales empleados para la obturacién de l1os con-
ductos, se han usado en mas de 260 modalidades, la mayorfa
de ellas se han abandonado por presentar inconvenientes in-
salvables. Estos pueden clasificarse en: liquidos, pastas,
s6lidos y mixtos.

18



De la totalidad de materiales disponibles, Kuttler (1980)
recomienda en total siete materiales, combinandolos segiin
las indicaciones y para sumar las ventajas de los mismos:
1] Conos principales de Qutapercha, de cierta rigidez y

nada quebradizos.

2] Conos de plata.

3] Pequefiisima cantidad de cloroformo.

4] Limalla dentinaria autdgena del mismo conducto.

5] Hidr6xido de calcio.

6] Cemento sellador de Rickert (Kerr).

7] Conos complementarios muy delgados y rigidos de resina
acrilica radiopaca (Keradenta).

Maisto (1973); asegura que los materiales de obturacién
mds usados son las pastas y cementos, que se introducen en
el conducto en estado de plasticidad, y los conos, que se
introducen como material sdlido. Estos dos materiales, se
utilizan prdcticamente en la totalidad de los casos y ﬁug
den por si solos constituir la obturacién del conducto, -
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aunque con mucha frecuencia se complementan con el agregado
de conos de materiales s61idos. En determinadas técnicas,
Tos conos constituyen la parte esencial y masiva de la ob-
turacidon, y el cemento solo es un medio de adhesidn a las
paredes del conducto.

Maisto y Maresca (1971) y Maisto (1972), presentaron un
ordenamiento racional de los materiales de obturacién; in-
cluyendo adn los bioldgicos formados a expensas de los te-
jidos periapicales, con la finalidad de dejar claramente
establecido que la obturacifn final de el conducto es a-
quella que entra en contacto con los tejidos periapicales,
y puede ser tolerada, rechazada, aislada, modificada o re-
emplazada por la accifn de dichos tejidos. Del resto de 1lo
existente en el conducto, el periodonto no se entera, salvo
que, de alguna manera se ponga en contacto con €1 mismo.

Materiales biol6gicos son los que forman los tejidos -
periapicales con la finalidad de aislarse del conducto ra-
dicular: el osteocemento, que sella el foramen apical y el
tejido conectivo o fibroso cicatrizal, que se invagina a -

20



través del foramen estabilizando la reparacidn.

Materiales inactivos son aquellos que colocados dentro
del conducto radicular, sin alcanzar el extremo anatémico
de la raiz, no ejercen accifn alguna sobre sus paredes o
sobre el tejido conectivo periapical, como no sea la de anu
lar el espacio 1ibre dentro del conducto. Son materiales -
inactivos s6lidos preformados los conos pldsticos, de guta
percha o de plata; y materiales inactivos plasticos las e-
poxi-resinas y resinas vinilicas y amalgama de plata.

Materiales con accifn quimica sobre las paredes del con
ducto y el tejido conectivo periapical son los que se uti-
lizan exclusivamente o combinados con conos, en la gran ma~
yoria de las obturaciones de conductos radiculares que se
utilizan en la actualidad. Incluyen las pastas antisépticas
y alcalinas que no endurecen dentro del conducto, y los ce-
mentos que endurecen ejerciendo alguna accién medicamento-
sa o alin deliberadamente antiséptica.
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Al MATERIALES BIOLOGICOS
B] MATERIALES INACTIVOS
I.- Sélidos preformado§
1.- Conos de gutapercha
2.- Conos de plata
I1.- Pldasticos
1.- Cementos con resinas
2.- Gutapercha
3.- Amalgama de plata
C] MATERIALES CON ACCION QUIMICA
I.- Pastas antisépticas
1.- Pasta yodoformada de Walkhoff
2.- Pasta antiséptica lentamente reabsorbible
‘I1I.- Pastas alcalinas
1.- Hidréxido de calcio (Calxyl)
2.- Yodoformo
.- Hidréxido de calcio-eugenol
.- Hidrb6xido de ca]gio-propilene-glico1

.- Hidréxido de calcio-yodoformo

(< NS ) B 2

.- Oxido de calcio (Biocalex)
22



[IT.- Cementos medicamentosos
1.- Cemento de Badan (pasta alfacanal)
2.~ Cemento de Grossman
3.~ Cemento N2
4.- Cemento de Rickert
5.- Cemento de Robin
6.- Cemento de Roy
7.- Cemento de Wach

Asi también, Preciado (1979), hace notar que algunos au-
tores sostiénen qﬁe las pastaé estimulan el sellado apical,
mientras que otros autores las consideran y utilizan tan so
1o como materiales de terapia de los conductos y no de ob-
turacién.

Ninglin cemento, pldstico, resina, pasta o cualquier tipo
de sellador de conductos determina por s{ solo el é&xito de
un tratamiento endoddntico. Asi también , recientes avances
técnicos en la Endodoncia, proponen el uso ineludible de al
gin cemento sellador junto a materiales prefabricados como
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son las puntas de gutapercha y de plata, y recomiendan la
obturacién bioldgica como la mejor ya que estd realizada con

materiales que el mismo organismo proporciona.
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VI - TECNICAS DE OBTURACION EFICIENTES Y COMPROBADAS

Existen diversas modalidades para cada técnica empleada
y existen, a su vez, varias técnicas de obturacifn, Kuttler
(1980) las clasifica en tres grupos:

1] En el que se usa cemento y uno o varios conos rigidos.

2] Técnicas condensadas -verticales o laterales- dg guta-
percha, amalgama, etc.

3] Obturacién con pastas reahsorbibles.

E1 mismo autor recomienda para sus tipos de conductos
preparados, cuatro técnicas que son adaptables a cada caso
en particular y uti]izabfes de acuerdo a el criterio de el
cirujano, estas técnicas son las siguientes:

[PRIMERA]; Técnica de precisibn y bio]égica para obturar

la primera clase de conductos preparados.

[SEGUNDA]; Técnica del cono principal de plata para obturar
Ta.segunda clase de conductos preparados.

[TERCERA]; Técnica del cono invertido de gutapercha para
obturar la tercera clase de conductos preparados.
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[CUARTA]; Técnica combinada -incruenta y quirdrgica- para
obturar la cuarta clase de conductos preparados.
Maisto (1973), clasifica y recomienda las siguientes téc
nicas:
[.- Obturaci6n y sobreobturacidn con pastas antisépticas,
alcalinas y materiales pldsticos. ‘
1 - Técnicas de las pastas antisépticas.
a.- Pasta rdpidamente reabsorbible de Walkhoff.
b.~ Pasta lentamente reabsorbible de Maisto.
2 - Téenica de las pastas alcalinas: Frank, Bernard
{(Biocalex-Radiocal).
a.- Pasta alcalina de Maisto.
b.- Otras pastas alcalinas.
3. - Técnica de los materiales plédsticos.
a.- Cementos con resinas.
b.- Gutapercha.
c.- Amalgama de plata (obturacidn por via apical).
fI.- Obturacidn con materiales s6lidos preformados.
26



1 - Técnica del cono Gnico (convencional o estandari-
zada).

2 - Técnica de condensaci6n lateral o de conos malti-
ples (convencional o estandarizada).

3 - Técnica seccional del tercio apical y de condensa-
cién vertical (tridimensional de Schilder).

4 - Técnica del cono invertido.

Por su parte, Preciado (1979).estima que actualmente se
practican mas de doce técnicas de obturaci6én de conductos.
Considera qﬁe 1a mejor, es aquella que el operador ha 1le-
gado a-dominar y que, efectuada con elementos probados cl1f7-
nica y experimentalmente, le permiten resolver con éxito la
mayoria de los casos y no solamente 1a exepcidén de los mis-
mos.

Recomienda la obturacidn Biol6gica empleada principalmen
te en biopulpectomias en donde es fundamental la proteccidn
de los tejidos periapicales, en el momento mismo de la ob-
turacidn en el sentido de no traumatizar dichos tejidos po-
niendolos en contacto con substancias y materiales irritan-
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tes como las que componen a los selladores.

Dado que la mayor parte de los autores coinciden, en tér
minos generales, con las técnicas propuestas inicialmente,
transcribimos a continuacién las recomendadas por Kuttler

(1980), que son:

6.1 [PRIMERA]: TECNICA DE PRECISION Y BIOLOGICA PARA OBTURAR
LA PRIMERA CLASE DE CONDUCTOS PREPARADOS,
Con esta técnica se obturan el 84% de todos los conduc-
tos, cuya morfologia debe ser especifica y correctamente
preparada. Los pasos a sequir son:
1 - Eleccidn del cono principal; se toma del compartimien-
to correspondiente de 1la Caja Endod6ntica Ideal, un cono de
gutapercha de muy ténue conicidad, cuyo extremo delgado tie
ne un didmetro igual al extremo del dltimo instrumento am-
pliador, que hab1a¢11egado a la uni6én CDC; por ejemplo el
ndmero 60. Se le deposita, junto con unos diez conos com-
plementarios en una cajita metdlica con perforaciones. Al

1legar el paciente, la cajita se sumerge en un recipiente
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conteniendo 5.25% de hipoclorito de sodio {Clorex) durante
un minuto (Senia et al) o en benzal al 7,5% durante diez mi
nutos, después de 1o cual enjuagamos la cajita con los conos
de gutapercha, en alcohol y, se dejan ordenados sobre el -~
campo de papel estéril.

2 - Determinacidn del extremo deigado del cono de gutaper-
cha; que 1legue a 0.5 mm. antes de la unién CDC. Se elimina
todos los apésitos y la mecha medicamentosa y se seca el -
conducto con conos absorbentes, dejando el Gltimo para com-
plementar el secado; entretanto, se deposita el cono en un
pequefio recipiente estrecho metdlico o.de cristal estéril,
~se cubre el cono con cloruro de etilo (Best et al), se 1leva
el cono de gutapercha sobre la reglita metdlica estéril, sos
tenida por una pinza porta-agujas, fijada exactamente a 1la
altura de la cavometria obtenida, por ejemplo 20 mm. Se a-
poya el extremo delgado del cono contra el porta-agujas y
con una buena pinza de curacién, se toma el cono a nivel

del borde extremo de la reglita, es decir 0.0 mm. Se extrae
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la mecha dejada en el conducto y se introduce el cono en é1.
Si entran todos los 20 mm., quiere decir que el extremo es
mds delgado de 10 necesario. Con una buena tijera filosa se
corta una pequefia porcibn y se vuelve a medir, en nuestro
ejemplo los 20 mm., introduciendola de nuevo con varios gol
pesitos y repitiendo el corte en caso de ser necesario, -has
ta que no entren mds de 19.5 mm. Para cerciorarse de ello,
se toma una radiografia con doble tiempo de exposicifn y se
revela inmediatamente con medio tiempo, se enjuaga 20 veces
y se le dan por lo pronto dos minutos de fijacifn. Se ext-
trae el cono de gutapercha y se introducen 20 mm. de una me
cha de didmetro apropiado el el conducto.

3 - Obtencién de 1a 1imalla dentinaria autégena (que ofre-
ce mﬁ1tip]és beneficios). Mientras alguien revela la radio-
grafia, el clinico (después de quitar la mecha), raspa una
pared del conducto con una lima de plas o de Hedstrom, que
Tleva un tope a la altura de 19.5 mm. (de nuestro ejemplo)
-para no cortar y deformar el Gltimo medio milimetro- y de
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esta manera recoge un poco de la limalla. Ya fuera del -con-
ducto la Tima con el polvo, y encima de una plancha de cris
tal estéril, se pasa un explorador también estéril sobre la
lima, con 10 que se hace caer el polvo sobre un &ngulo de -
la mencionada plancha. Se raspan dos o tres de las otras pa
redes, si es necesario, hasta reunir un montoncillo, de un
milfmetro de didmetro, de esta limalla.

4 - Corte del cono en el extremo grueso para determinar su
longitud; una vez determinado el calibre de el extremo api-
cal de el cono de.gutapercha, ée vuelve a colocar esta ter-
minal en contacto con el porta-agujas, sobre la reglita. Co
mo antes, se toma la pinza, el cono a nivel del borde, y a
este nivel se corta con tijeras de]gadas y filosas el sobran
te del extremo grueso, incisal u oclusal. De esta manera,
nuestro cono del ejemplo tiene 20 mm. de los cuales solo en
tran 19.5 mm. y sobresale de el borde incisal 0.5 mm., cis-
pide o punto de referencia de la cara oclusal.

5 - Preparacifn del extremo delgado o apical del cono. Se

mezcla bién una cdpsula de cemento de Rickert (Root Canal
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Sealer de Kerr) con una gota de liquido de Rickert. Después
de volver a enfriar el cono con cloruro de etilo, se toma
el extremo incisal u oclusal de nuestro cono con una pinza
de curacidn acanalada y sumergimos el medio milfmetro del o
tro extremo por unos dos segundos en el cloroformo deposi-
tado en el pocillo, con 10 que se reblandece ligeramente su
superficie, y aT tocar suavemente con su extremo truncado y
humedecido el monticulo de limalla, logramos que se le adhie
ra una capa de ella. Inmediatamente se deposita con un ex-
plorador una pequéﬁa gota del cemento preparado a continua-
cién de la parte bafiada con cloroformo en todo el derredor
del cono de gutapercha.

6 - Fijacién del cono y sellamiento de la terminal del con-
ducto dentinarfo. Con una pinza en la mano izquierda (o con
ayuda del asistente), se retira la mecha absorbente del con
ducto secado y con la mano derecha introducimos el cono pre
parado. Asi, con una ligera presién conseguimos:

- que la pequefia superficie, ligeramente ablandada por el
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cloroformo, del extremo delgado permita a la gutapercha a-
daptarse y adherirse a la pared del conducto. La gotita de
cemento depositada completarda el sellamiento. Esta adapta-
cién serd mayor al dilatarse la gutapercha con el calor de
el cuerpo, después de haber sido enfriada anteriormente con
el cloruro de etilo. |
- que el cono avance el medio milimetro que falté para 1lle
gar a la unién CDC, por sumirse el medio milimetro que so-
bresalié en el otro extremo, cumpliendo con ello el primer
postulado de la obturacién correcta.
- que se ocluya completamente 1a Gltima’'y la mds importan-
te porcidn del conducto dentinario, incomunicandola del pe
ridpice (segundo postulado).
- que la capa de limalla dentinaria 1legue a la porci6n ce
mentaria del conducto (tercer postulado).

E1 cono asi fijado no debe moverse ni aflojarse. Es con
veniente controlar este paso con otra radiografia.
7 - Exploracién alrededor del cono. Con un condensador la-

teral delgado Union Broach No. 2, una sonda o un rellenador
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fino escalonado de Anteos, que lleva su tope, en nuestro e-
jemplo, ahora a 19 mm., debe uno cerciorarse en que lado del
cono hay més espacio libre, sin penetrar a la parte sellada
con cloroformo.

8 - Introduccidn del cemento en el resto del conducto. Con
el mismo condensador se introducen pequefias gotas de la mez
cla por el lado del cono donde se encontr§ mds espacio, bom
bedndola varias veces,. sin exceso. Se completa el bombeo con
un rellenador de Anteos o con una sonda fina que 1leva un
tope previamente fijado a un milimetro menos de la longitud
‘de la cavometria.

Al comenzar el bombeo con poco cemento y por un solo la-
do, se eliminan por el otro las burbujas de aire que pueden
formarse. No hay que olvidar que no debe bombearse demasia-
do.

9 - Introduccién de conos complementarios. Se completa la
ob]iteraci§n del conducto con conos complementarios, delga-
dos, de resina acrilica radiopaca alrededor de el cono prin

cipal, precisamente en el espacio ocupado por el cemento,
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rojo, se cortan todos los conos, tanto el principal de gu-
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ya anotamos, es aconsejable, especialmente cuando

se comignza a usar esta técnica, tomar radiograffas de ca-

da paso
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OBTURACION RADICULAR PARCIALMENTE TERMINADA UTILIZANDO -
PUNTAS DE PLATA, NOTESE QUE LA GUTAPERCHA HA SIDO CONDEN-
SADA ALREDEDOR DE LAS PUNTAS, EN EL TERCIO CORONAL DE
LA RAIZ Y EN EL PISO DE LA CAMARA PULPAR, LA PUNTA EN EL CON
DUCTO MESIAL HA 8IDO CORTADA, SE LE HA HECHO UNA MUESCA Y-
S$E HA PLEGADO EL EXTREMO DENTRO DE LA MASA DE GUTAPERCHA.

{ TOMADO DE HARTY, 1979)
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6.2 [SEGUNDA]: TECNICA DEL CONO PRINCIPAL DE PLATA PARA OBTURAR LA SE-
GUNDA CLASE DE CONDUCTOS PREPARADOS.

Esta técnica se usa para los restantes 12% de los conductos todavia
estrechos y/o curvados del segundo grupo, que no se prestan a suficien-
te ampliacidn o rectificacién, para convertirse en conductos de primera
clase, por To que constituyen la segunda clase.

La técnica del cono principal de plata -como todas las de! primer
grupo de técnicas (de nuestra c1asificac1§n)- no puede 1lenar los tres
postulados que establecimos de una correcta obturaciﬁn, atn menos si a-
gregamos los inconvenientes del cono de plata.

Por lo expresadb, se comprende fdcilmente que esta técnica pocas ve
ces da buen resultado, el cual depende de el azar; pero a falta de o-
tra mejor nos vemos obligados a utilizarla en los conductos que fueron
ampliados solamente con instrumentos més delgados que el nimero 35,

'Los pasos a seguir en esta técnica son los siguientes:

1 - Se selecciona el cono de plata (desinfectado) de un grosor igual
al dltimo instrumento ampliador que 11egé a la unidn CDC. Solo se es-
teriliza a la flama en caso de urgencia, porque la plata sufre dete-
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rioro por la accién quimica de los gases de 1a flama. Ademds se ha de
flamear con tiento para no fﬁndir el extremo delgado.

2 - Se introduce en el conducto tratando de 1levar el extremo delgado
hasta 1a unidén CDC, que estd, por ejemplo a 19.5 mm. del punto exterior
de referencia.

3 - Si no se détiene, con tijera estéril se van cortando pequefios frag
mentos del cono, con nuevas introducciones en el conducto, hasta que

se siente con la pinza que el extremo topa, sin avanzar, aunque le im-
primamos ligera presidn o golpesitos. E1 principiante debe verificar
este paso con una radiografia. Mientras se revela se procede al paso .
siguiente.

4 - Con una lima de pidas o de Hedstrom se raspan las paredes del con-
ducto y con varios bombeos se impulsa esta Timalla, un poco mas allé

de 1a unién CDC.

5 - Se determina la longitud del cono de plata seccionandolo con la pin
za cortante, sugerida por L. Rosen, o con disco de carborundo, y en ul
timo caso con tijera, a tal altura que su extremo mé§ grueso sobresalga
unos cuatro milimetros de 1a entrada del conducto. Esto dejard una dis
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METODOS PARA. SECCIONAR LAS PUNTAS DE PLATA PARA USARSE EN
LAS TECNICAS DE OBTURACION RADICULAR SECCIONAL.

( TOMADO DE HARTY, 1979)
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tancia mds o menos de cuatro milimetros del punto de referencia exte-
rior, Por ejemplo: si Jos veinte milfimetros de nuestro modelo, son ocho
-medidos con la sonda milimétrica- correspondientes a 1a corona y doce
al conducto, entonces se deja el cono de 16 mm.

6 - Se mezcia el cemento de Rickert, usando una gota y no dos, con el
polvo de 1a cdpsula y con una sonda delgada y escalonada (rellenadora
de Anteos), que 1leva su tope, se embadurna de cemento la pared hasta
la unibén CDC, limitando el 1ienado a la mitad del conducto.

7 - Se introduce el cono de plata, que en nuestro ejemplo tiene 16 mm.
de modo que su extremo camera] haga contacto, verificando en el espejo,
con 1a terminal de la sonda milimétrica; se empuja ésta (en nuestro e-
jemplo) cuatro milimetros 10 que 1levard el extremo apical del cono a
su lugar exacto.

8 - Se completa el 1lenado con los conos delgados de resina acrilica
hasta que sea imposibie introducir mds.

9.- Casi fraguado el cemento se cortan con una cucharilla pequefia, del
gada y muy caliente 1o§ sobrantes de Tos conos complementarios de acri
Tico a la entrada del conducto y alrededor del principal de plata,
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(o) EXTREMO DE LA PUNTA DE PLATA QUE NO CORRESPONDE AL

CONDUCTO RADICULAR PREPARADO. (b) PUNTA DE PLATA REMO-

DELADA, LA CUAL ASIENTA PERFECTAMENTE A UN NIVEL CORRECTO.
/

( TOMADO DE HARTY, 1979)
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10 - Se seca la cavidad cameral para insertar un fragmento de gutaper-
cha alrededor del cono de plata y se obtura toda la cavidad.

Una variante de la segunda técnica es la siguiente: dado que hay -
conductos de la primera y segunda clases en los cuales s61o se puede -
practicar el vaciamiento y la preparaci6n de una manera parcial o sub-
total, al no existir en estos casos el riesgo de sobreobturacién, se
puede introducir el cemento con 1éntulo en los conductos rectos y, en
los muy estrechos y/o curvados con sonda escalonada para acte seguido
completar la obturacidn con conos de gutapercha y/o de resina acrilica.

Si estos conductos contienen una‘pu1pa gangrenada, o presentan com-
plicaciones endoddonticas se les puede, antes de obturar, aplicar la e-
lectrodesinfeccion, y/o depositar en el fondo una pasta antiséptica,
de preferencia el momificador Trio de Gisy, de férmula constante y cu-
yos beneficios fueron comprobados por prestigiados investigadores, o
en su defecto preparar eugenato de cinc con una gotita de formocresol.
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TECNICA PARA INSERTAR UNA MECHA QUE LLEGUE EXACTAMENTE A LA
UNION CDC. A, LA MECHA, QUE TIENE i2mm DE LONGITUD, ES EMPUJA-
DA {BAJO CONTROL EN EL ESPEJO), CON LA PUNTA DE LA SONDA MILIME

TRICA.(8) LOS 8mm PARA COMPLETAR LOS 20 DE LA CAVOMETRIA.
( TOMADO DE KUTTLER, 1980)
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6.3 [TERCERA]: TECNICA DEL CONO INVERTIDO DE GUTAPERCHA PARA OBTURAR LA
TERCERA CLASE DE CONDUCTOS PREPARADOS.

Debido a la gran amplitud y direcéidn, casi siempre, rectilinea de
estos conductos de la tercera clase, les aplicamos los mismos princi-
pios de la técnica de precisibn y biol6gica, con la diferencia de in~
vertir el muy marcado cono de gutapercha, en estos casos, por 1o que
se puede decir, es una variante de la primera técnica.

Se practica esta técnica principalmente en nifios y adolescentes y
es indispensable el uso de un estimulante de la apicogénesis para a-
provechar la sorprendente resistencia y posible persistencia rizogéni-
ca de la vaina de Hertwig en estas edades, o siquiera de un puente cal
cificado para cerrar, aunque incompletamente o reducir el conducto, y
en G1timo caso 1a normalizaci6n endoddncica. En los adultos la dGltima

posibilidad es 1a que puede lograrse, y s6lo a veces la pendltima.
Técnica:

1 - Se elige o se"prepara un cono de gutapercha, en este caso muy c6-’
nico, cuyo extremo grueso tenga un diametro algo mayor que el del {1-
timo instrumento ampliador que 1legd a la parte mds estrecha del con-
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ducto.

2 - Después de enfriar el cono con cloruro de etilo, se de
termina su extremo grueso el cual debe detenerse 1/2 mm. -
antes de la parte mds estrecha del conducto.

3 - Se verifica con una radiografia y mientras se revela,
se obtiene la limalla denfinaria 0 se prepara una pasta es
pesa de polvo de hidr6xido cé]cico quimicamente puro con -
Aso]ucién acuosa de paramonoclorofenol alcanforado (Kaiser).
4 - Después de secar el conducto, se enfria de nuevo el co
no, se humedece eﬁ cloroformo durante tres segundos el ex-
tremo grueso y se toca el monticulo de la 1imalla, o se de
posita, con una cucharilla la pasta de hidréxido cdlcico -
sobre 1la superficie plana de este extremo y se introduce -
el cono en el conducto con suficiente presidn hasta que el
extremo delgado 1legue al nivel del punto de referencia ex
terior, con 1o que el extremo grueso habrd 1legado al dia-
metro menor del conducto.

Los demds pasos son jguales a los de la técnica de pre-

cisibn y biolégica.
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6.4 [CUARTA]: TECNICA COMBINADA -INCRUENTA Y QUIRURGICA- PARA OBTURAR
LA CUARTA CLASE DE CONDUCTOS PREPARADOS.

Después de haber vaciado y preparado la parte cervical de estos con
ductos en una primera cita de el paciente, en la segunda cita, una vez
efectuados todos los pasos quiriirgicos de la aﬁp]ia fenestracion endo-
doncica y completada 1a preparacion de la il1tima parte del conducto por
el extremo foraminal, los pasos de la cuarta técnica son los siguien-
tes:

1 - Se ajusta un cono muy grueso de gutapercha, preparado de una barra
o uniendo por 1igero‘ca1entamiento varios conos, y una vez desinfecta~
do, se introduce por el extremo foraminal hasta que -su terminal grueso
sobresalga del foramen unos tres milimetros y el extremo delgado lle-
gue al nivel del cuello dentario, dentro del conducto.

2 - Se refrigera con cloruro de etilo y se humedecen durante dos segun
dos los (1timos cuatro milimetros del extremo grueso en cloroformo.

3 - Se presiona varias veces este cono de gutapercha, hasta que se a-
dapte plenamente a la parte terminal del conducto, sobresaliendo un
milimetro del foramen.

4 - Ya fuera del conducto, se marca una sefial en su cara vestibular.
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5 - Se seca bien el conducto y se embadurna su pared con cemento de
Rickert espeso, pero s61o hasta un milimetro antes del borde foraminal.
6 - De nuevo se refrigera y después se ablanda ligeramente el extremo
con cloroformo, y se introducen en el conducto.

7 - Con un instrumento plano se presiona bien el cono de gutapercha
hasta que 1legue al ras del foramen y por el otro lado se introducen
con suavidad conos cortos de gutapercha.

8 - Al comenzar el fraguado del cemento, se corta con cucharilla ca-
1iente y con sumo cuidado el excedente de la gutapercha y cemento en
la cdmara.

9 - Después de concluir los pasos finales quiridrgicos de la herida, se
corta una capita de la dentina. cameral con una fresa esférica y se ob-

tura provisional o definitivamente este acceso.
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TECNICA PARA DESOBTURAR PARCIALMENTE LOS CONDUCTOS RADICULARES. A: CONDUCTO OBTURADO. B: CUCHARITA
CALENTADA PREVIAMENTE A LA LLAMA, QUE SOCAVA LA GUTAPERCHA, C: FRESA ESFERICA BIEN AFILADA, QUE RE -

TIRA LOS DOS TERCIOS CORONARIOS DE LA OBTURACION. D: TALLADO FINAL Y ALISADO DE LAS PAREDES DEL
CONDUCTO CON UN ESCARIADOR, E: SELLADO DEL TERCIO APICAL DE LA OBTURACION DEL CONDUCTO CON CE-
MENTO DE FOSFATO DE CINC TiMOLADO, QUE SE LLEVA EN UNA ESPIRAL DE LENTULO,

{ TOMADO DE MAISTO, I1978)



VII - EVOLUCION POSTOPERATORIA

Consideramos la evolucién postoperatoria, como el seguimiento c1ini
co de el paciente que ha sufrido un traumatismo por intervenci6n qui-
rargica y obturacidn de uno o varijos conductos radiculares. Asi como
es preciso evaluar las condiciones del diente que requiere tratamiento
¥y, por supuesto elegir la mejor técnica para alcanzar el éxito, asi -
también es preciso seguir el resu]tadq definitivo de nuestro paciente
a fin de lograr un absoluto control del trabajo realizado.

Generalmente, no es imprescindible el cuidado postoperatorio al ca-
be de una terapéutica convencional de conductos radiculares, salvo pe-
Queﬁoé accidentes en el manejo de la técnica que nos obliguen a mante-
her bajo observacifn y ciertos cuidados a la pieza dentaria para lo-
grar alcanzar el éxito, o bién realizar una 1ntervenci§n correctiva en
cuanto se presente la necesidad de ello.

Puede ocurrir que el sellador haya sido, inadvertidamente, forzado

a través del orificio apical, 10 cual traerd consigo una leve molestia
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durante un par-de dias, este tipo de consecuencias no requiere de nin-
glin tratamiento en especial, pero el factor psicolégico juega un papel
escencial y el paciente requiere de ser alentado y darle confianza. 0-
cacionalmente puede manifestarse un cierto dolor que 1lega a ser de -
considerable importancia después de 1a terapeitica, esto debido a la
irritacién quimica o mecdnica de los tejidos periapicales, esto nos -
plantea la posibilidad de que el sellado de el &dpice sea inadecuado o
bién que se esté manifestando una reacci6n secundaria pero de poca im-
portancia yvque cederd en poéo tiempo. E1 uso de antibi6ticos y analgé
sicos puede ayudar a tolerar este corto perfodo.

En el caso de que el sellado sea inadecuado, el paciente manifesta-
rd intenso ddlor, 1o que obligard a remover el seliado de el conducto
para permitir un drenaje necesario y consecuentemente una nueva 1lim-
pieza para un nuevo sellado, si esto no es posible la apicectomia con
una obturaci6n retrégrada ofrece una solucién.

Al concluir un tratamiento endodéntico, se debe advertir a el pacien
te sobre la necesidad de el control clinico y radiografico con regular

perijodicidad durante un cierto tiempo para evitar posibles y lamenta-
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bles complicaciones generalmente descuidadas y avanzadas, y a veces
irremediables. La vigilancia c¢linica y radiogrdfica, es recomendable a
los seis meses posteriores, a un afio y cada dos anos durante un total,
por 1o menos, de cinco afios después de terminado el tratamiento.
E1 proceso evolutivo postoperatofio, se ha dividido en cuatro pe-
riodos:
1 - Inmediato o reaccional; comprende los dias subsecuentes en que pue
de o no manifestarse alguna respuesta dentaria.
2 - Intermedio; comprende un periodo hasta de un afio para que se pre--
sente alguna alteracion en la evolucién de la intervencidn clinica.
3 - De observacidn o confirmaci6n: en donde hasta dos o tres afios se
mantiene un control preferencialmente radiogrdfico sobre el traba-
Jjo realizado.
4 - Final; en el cual se considera el éxito definitivo y comprende de
el tercer afio en adelante.
Es conveniente advertir que el éxito total existe desde el término
de 1a obturacién pero, se debe de considerar asi solo después del o-

bligado seguimiento postoperatorio (Kuttler, 1980).
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VIII - CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS

Kuttler (1980), considera que los resultados de una intervencifn
riirgica y su obturacién, pueden llegar a presentar cinco categorias:
Exito .incompleto; es un resultado provisional conductoterdpico que

muestra en las radiografias ura progresiva mejoria en el tejido al

" terado.
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Dudoso; -es el resultado provisional de estancamiento o de empeora-
miento rdpido de una intervencidn endodéntica.

Exito completo reciente y provisional; es cuando se muestra comple
ta pero reciente regeneracidn de los tejidos, la cual forzosamente
tiene que pasar por el pefiodo de observacidn para convertirse en
cualquiera de las otras cuatro categorias.

Exito definitivo; es cuando el éxito provisional ha pasado por los
dos controles del periodo de observacién y confirmacion sin sufrir
cambio alguno.

Fracaso; es el resultado negativo que, después de cualquiera de los

cuatro periodos evolutivos, manifiesta empeoramiento definitivo.



En términos generales, los criterios para considerar el éxito defi-
nitivo son :

A) Que el diente esté clinicamente asintomdtico y funcional.

B) Que el aspecto radiogrdafico de los tejidos periapicales debe ya sea
permanecer normal (en caso de que no hubiera evidencia de involucra
miento 8seo al iniciar el tratamiento) o, regresar a la normalidad
mediante un completo rellenado de 1a radiolucencia dsea.

C) E1 aspecto radiogrdfico del 1igamento periodontal debe aparecer nor
mal (Harty et al, 1970).

Pon su parte Harty (1979), considera que el control radiogrdafico
juega un papel fundamental en Ta evaluacidén del éxito total, asegura
que seria mds correcto examinar la apariencia radiogrdfica de la l&a-
mina dura, ya que una ldmina contfinua es prueba de normalidad.

Sin embargo, continia, es muy dificil demostrar la l1&mina dura en
las radiografias, y es muy probable que desaparezca la ldmina dura de
una radiografia mediante la alteraci6n de la angulacién del tubo de ra
yos X.

Por 1o tanto, desde un punto de vista préactico, 1o que se busca es
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el aspecto radiogrdafico continuo del ligamento periodontal, el cual es
mds facil de observar en las kadiografias.

Asi de acuerdo a estas consideraciones tenemos a nuestro paciente
bajo condiciones de salud dental tales que nos permiten asegurar que

el trabajo realizado no conlleva riesgo de sufrir un retroceso clinico.
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IX - RECOMENDACIONES

Desde luego la recomendacidn inicial para el manejo de
las técnicas propuestas, se basa en el principio de "ensa-
yo" ya que la experiencia es la base para un buen manejo de
cualquier técnica. Adn asi en el principio de el manejo de
alguna de las técnicas propuestas, es conveniente llevar un
estricto control radiogrdfico que permita garantizar .la se-
cuencia de los pasos metodoldgicos hasta en tanto se adquie
ra la experiencia necesaria como paré obviar este tipo de
control.

E# la técnica de Precisi6n y BiolGgica la que permite
obturar el mayor porcentaje de los casos, por lo que es con
veniente 1legar a dominaria a la perfeccibn a la mayor bre-
vedad posible, tomando en cuenta siempre el tipo de pacien-
te ante el cual se estd, ya que el factor psicoidgico es de
terminante antes, durante y después de cua1quier interven-
cién. Esto nos 1leva a considerar seriamente el remarcar a
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el paciente la importancia de un control postoperatorio
previsorio de cualquier inconveniente que pueda surgir y que
pueda impedir el 1legar a el éxito definitivo.

En cualquier caso hay que recordar que no existe material
ni técnica ideal, segura y aplicable en su totalidad, ya que
no existe paciente alguno que sea igual a otro por 1o que
el criterio del cirujano debe de considerar las combinacio-
nes necesarias para cada caso en particular. Asi deberd ob-
servarse é1 Tograr una obturacién hermética, que 1legue per

fectamente a el 1imite apical considerado.
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X - CONCLUSIONES

Es la Conductoterapia una secuencia que se inicia con una
alteracion pulpar y que para su correccifn se plantean tres
movimientos que son: completo vaciamiento del conducto, su a
decuada preparacibén y su correcta obturacién. Para la correc
ta obturacion no existe técnica ideal, asi como tampoco exis
te material ideal, esto en la inteligencia de que no hay ho-
mogeneidad en las piezas dentales de cada paciente por To -
que siem pre serd necesario utilizarlas de acuerdo a el cri-
terio del cirujano.

E1 mayor porcentaje de conductos, estadisticamente el 62%,
_ comprende aquellos que son amplios y de curvatura moderada -
que incluyen una ligera desviaci6n generalmente del tercio o
cuarto apical; el él% de Tos casos se presentan como consuc
tos estrechos y muy curvados o francamente encorvados, prin-
cipalmente en las raices mesiales de los molares.

La técnica de precisi6n y biolégica es la principal y es
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en la que se basan las demds técnicas para su desarrollo, ya
que permite cubrir hasta el 84% de los casds.

La obturacién correcta de los conductos radiculares, es
lTa Gltima y la mds importante de las tres fases de 1a conduc
toterapia, que persigue sustituir la pulpa en sus tres di-
mensiones con materiales apropiados y mediante técnicas efi
cientes y comprobadas.

Finalmente, es conveniente remarcar que los cuidados -
postoperaforios no son imprescindibles aunque si de mucha
importancia‘para Tlevar un estricto control de la interven-
cién quirdrgica realizada a fin de asegurarse el alcanzar

el éxito definitivo.



XI - RESUMEN

La utilizacion de las técnicas para la obturacidn de los
conductos radiculares, comprende mds que nada el criterio
de el cirujano con base en la experiencia obtenida. La ob-
turacién de los conductos hasta el éxito total es la Gltima
fase de el tratamiento endoddntico, y es precisamente en la
conductoterapia en donde encontramos la clasificacién ana-
tomoquirdrgica de los conductos radiculares.

La correcta obturacién, debe comprender el mantener una
accion antiséptica y a la vez anulgr la lTuz del conducto -
para impedir 1a,migrac16n de gérmenes y la penetracibn de
exudado. Debe de ser hermética y permanente para permitir
incluso la curaci6én del granuloma que los mismos gérmenes
pudieron provocar. lLas dificultades para llevar a cabo una
correcta obturacién, incluyen las malformaciones anatdmicas
asi como los accidentes operatorios por'diversas causas, y
desde luego, los conductos con el extremo abica] infundibu-
Tiforme.
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E1 1imite considerado como ideal en la obturacidén, es en
la parte apical del conducto la unién cementodentinaria, que
es la zona mds estrecha del mismo. Los materiales apropia-
dos para una correcta obturacibn combrenden a toda substan
cia .inerte y antiséptica que al colocarse, anula totalmente
el espacio ocupado originalmente por la pulpa y el ocacio-
nado por el trabajo de preparacibn quirirgica.

De ]as'técnicas de obturacibén, existen diversas modali-
dades, genera]mente se consideran clasificadas en tres gru-
pos: | '

1] - En el que se usa cemento y uno o varios conos rigidos.
2] - E1 de técnicas condensadas.
3] - E1 de obturacidn con pastas reabsorbibles.

De las técnicas utilizadas dentro de estos tres grupos,
son cuatro las mds recomendables, estas son:

1] - Técnica de precisi6n y bioldgica para obturar la pri-
mera clase de conductos, con la cual se obtura el 84%.

2] - Técnica del cono principal de plata para obturar 1la
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segunda clase de conductos preparados, con la cual se ob-
tura el 12%.
3] - Tecnica del cono invertido de gutapercha para obturar la -
tercera clase de conductos preparados, aproximadamente el
3%. Es una variante de la primera.
4] - Técnica combinada (incruenta y quirdrgica) para obturar la
cuarta clase de conductos preparados.

Por cuanto a la evolucidén postoperatoria, generalmente no es
imprescindible el cuidado posterior, salvo pequefos accidentes,
pero de cualquier modo es recomendable el seguimiento con un -
control clinico y radiogrdafico por lo menos en una secuencia de
dos semestres y a cada dos afos durante un lapso de 5 afios por
1o menos. Asi es posible detectar Tos cambios en la pieza den-

tal, 1o que nos permite dividir su evolucién en cuatro perfiodos

que son:
1] - Inmediato o reaccional.

2] - Intermedio.

3] - De observacién o confirmaci6n.
4] - Final o de éxito definitiyo.
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Por 1o anterior podemos llegar a considerar los resulta-
dos de nuestra intervencidn quirdrgica en cinco categorias:

1]

Exito incompleto.

2] - Exito dudoso.

3] - Exito completo reciente y provisional.
4] - Exito definitivo.

51 - Fracaso.
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XII - GLOSARIO

Alergeno - Substancia que al introducirse en el organismo,
1o sensibiliza para la aparicion de los fénéme-
nos de la alergia.

Alcalino - (Alcdli) Nombre dado a los 6xidos metdlicos que
por ser muy solubles en el agua pueden actuar co
mo bases enérgicas.

Anatomohistoldgico - Referido a los tejidos que componen la
anatomia bucodental. |

Anatomoquirdrgico - Referido a la intervencibn quirdrgica
que modifica el aspecto anatdémico buco-dental.

Antiséptico‘- Antipdtrido, que sirve para impedir la putre-
facciodn. .

Apical - (Apice) Referido a el vértice de una raiz dental.

Asepticidad - (Asepcia) Ausencia de materia séptica; estado
libre de infecci6n. Conjunto de procedimientos
cientificos destinados a preservar de gérmenes
infecciosos al organismo. Se aplica principal-
mente a la esterilizacion del material quirir-
gico.
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Biopulpectomia - Referido a el corte quirﬁrgico, bioldgico,
(extraccién o vaciamiento) de la pulpa dental.

Cameral - (Cé&mara) Espacio cerrado. Referido a la cavidad
de 1a pulpa dentaria. Camara pulpar.

Cavometria - Referido a las mediciones de la cavidad de 1a
pulpa dentaria.

Conductoterapia - Referido a. el proceso de tratamiento de
los conductos radiculares.

Conos - Piramides de base circular; material utilizado pa-
ra la obturacién de los conductos radiculares.

Contrdctil - Capd&z de contraerse con facilidad.

Distal -~ Dicese de 1o que estd mds distante del eje 0 17nea
media del organismo, o del arranque de un miem-
bro u otro 6rgano, por oposicién a proximal.

Endodonto - Una de las dos divisiones del odonton; la que
comprende el esmalte, la dentina y la pulpa.

Evolucidén - Desarrollo de las cosas o de los organismos,
por medio del cual pasan gradua]mepte de un es-
tado a otro.
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Exudado - Producto de la exudacién, generalmente por extra-
vasaci6n de la sangre en las inflamaciones.

Fenestracidén - Proceso de abertura en forma de ventana.

Foramen - Agujero. Abertura de los canales dentales poste-
riores sobre la superficie posteroexterno del
cuerpo maxilar.

Gérmen - Microorganismo o bacteria generalmente de orfigen
infeccioso. '

Glosario - Catdlogo de las palabras que requieren aclara-
cién o amplia explicaciédn.

Granuloma - Tumor o neoplasia formado por tejido de granu-
lacién. Son frecuentes en los dpices de las ra-
ices de los dientes infectados.

Gutapercha - Goma trnsldcida, sdélida, f]exib]e e insoluble
en el agua.

Hermética - Dicese de 1o que cierra uha abertura de modo que
no permita pasar el aire ni‘otra materia gaseo-

Sa.
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Hidrofilico - Dicese de la materia que tiene la propiedad
de absorver el agua con.qran facilidad.

Inerte - Dicese de la materia inactiva, ineficaz, estéril,
inutil.

Infundibuliforme - En forma de embudo.

Invaginado ~ (Invaginar) Doblar los bordes de l1a boca de un
tubo o vejiga, haciendo que se introduzcan en
el interior del mismo.

Limalla - Conjunto de limaduras.

Longitudinal - Pefteneciente a‘1a longitud; hecho o coloca
do en el sentido o direccidn de ella.

Mesial - Cara de un Qrgano que se encuentra mis cerca de
la 1inea media.

obturacidén - Acci6n y efecto de tapar un conducto u orifi-
cio por medio de una substancia que se introdu-
ce en el mismo.

Ociuir - Cerrar un conducto, con algo que lo obstruya.

Palatina - Perteneciente al paladar,
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Patoldgico - (Patologia) Parte de la medicina que trata del
estudio de las enfermedades.

Periapical - Alrededor del dpice. Situado alrededor del &pi
ce o de un vértice, especialmente de la punta
de la raiz de un diente.

Pulpa - Tejido blando conjuntivo vascular y nervioso, del -
que depende la vida del diente, ocupa la cavi-
dad central y los conductos radiculares.

Quirdrgica - Referido a la cirugia.

Radiopaco - Cuerpo que no permite el paso de los rayos X.

Regeneracifn - Accifn de reestablecer o de reaparicién de
un organo que ha sido afectado.

Risogénico - Relativc a la formaci6n de la raiz dental.

Semioldgico - (Semidtica) Parte de la medicina, que trata
de los signos de las enfermedades desde el pun
to de vista del diagnfstico y del prondstico.

Terapéutica - Parte de la medicina que se ocupa del trata-
miento de las enfermedades y comprende el estu-
dio de los medios propios para este fin.
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Tisular - Galicismo por textil, histico o histoldgico.

Téxico - Venenoso.

Toxina - Término general para las substancias productoras
de efectos tdxicos. Referido a 1s secretadas
por las bacterias patfgenas.

Transversal - Que se atraviesa de un lado a otro o que cruza
el eje longitudinal de un cuerpo.

Traumatismo - Término general que comprende todas las lesio

| nes externas provocadas por una violencia.

Vaina - Parfe tubﬁ]ar que rodea un 6rgano. Vaina de Hertwig,

es la envoltura de células epiteliales del foli

culo dental. .
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