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1 N T R O O U C t 1 O N 

Esta tesis h• sido re1liz1da con el objeto de 1uxili1~ 

al estudiante y al profesionist1 dentro de 11 practic1 tndod6ntica. 

Haciendo un 1nlli1is de tod1s 11s tlcnic1s y m1t1ri1-­

les conocidos en un1 for•a sencilla y prlctica, teniendo en cuenta 

que 11 obturaci6n del conducto radicular es la etapa mis import1n­

te p1r1 asegurar el txito dentro del tr1t1mlento de conductos. 



E N D O D O N C 1 A 

OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES 

1.- Def1nlcl6n y Finalidad. 

• 

Es el relleno compacto y permanente del espacio vicio dejado 

por la pulpa camer1l y radicular 11 ser extirpada Y.del creado 

por el dentista durante la preparac16n de los cc .. ductos; sellhd!1. 

101 htrmft1camente y eliminando toda puerta de acceso a los teji­

dos periapicales. 

A. Lasala 

Es la etapa final del tratamiento endod6nt1co, por lo que es 

la ••Yor preocupaci6n para el cdont6logo que en caso de fracasar­

se ver1an anulados todos los esfuerzos puestos en 11 terapfutlca 

endod6ntlc1. 

Halsto - 1953 - estima que un conducto vac1o puede permitir 

la penetrac16n de exudado periaplcal, convlrtlfndose en sustancia 

t6xica Irritante para los tejidos que 1a originaron, produciendo 

un estado lnf1am~torio defensivo para detener su avance. 

Con este criterio se admite te6rlcamente que la obturacl6n 

hermHica de un conducto radicular infectado, 10 cua 1 Impide e1 

paso de Microorganismos hacia e1 peri3pice, puede 11evar a 1a cu­

r1ci6n de 1a causa que esos mismos gfrmenes provocaron. 

Ademas de la funci6n p~otectora que ejerce mecanicamente una 

correcta obturaci6n de conductos, se puede agregar 1a acci6n anti 

slptlca de los materiales de obturaci6n. 

El 11mite ideal de la obturaci6n en la parte apical, es 1a -

un16n cemento-dentinarta, situada de 0.5 a l mm. con respecto a1 

extremo anat6mico de la ra1z. 

Un cierre biolOgico del 3pice radicular con formaci6n de os­

teocemento, s61o se obtendrá al cabo de un tiempo de realizado el 
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tratamiento, siempre y cuando el apice qued1r1 libre de todo ele­

mento extrano y nocivo. 

Grossman menciona que en conductos estrechos principalmente, 

es dif1cil alcanzar una buena olbiteraci6n apical como lateral, -

en su libro titulado "Practica Endod6ntic1•, seft1l1 un experimen­

to elaborado por Holn y Saghy, el cual consistfa en un1 c•m1r1 de 

presten que simulaba una altura de 6000 •ts., en donde se h1b11 -

colocado mercurio en el conducto radicular de un cadlver, notAnd~ 

se que hab1a 1nfiltraci6n al foramen apical, por lo que Grossm1n 

no estl completamente de acuerdo con los •ltodos actuales de obt~ 

r1ct6n, por carecer de precist6n suficiente, principalmente en lo 

que respecta a la aerodontalg1a provocada por 11 presi6n del aire 

1 los gases atrapados en el conducto. 

La obturaci6n de conductos tiene como finalidad: 

1.- Evitar el peso de microorganismos exudados y sustancias 

t6xicas del conducto a los tejidos peridentales. 

2.- Evitar la entrada de sangre, plasma o exudados desde el­

espacfo paridental al conducto. 

3.- Bloquear el espacio vac1o del conducto totalmente para -

evitar la colonizac16n de microorganismos, que pudiecen llegar a 

la regi6n apical. 

4.- F~cilitar la cicatrizaci6n y reparaci6n periapfcal por 

los tejidos conjuntivos. 

La obturaci6n de conductos se practfcarl, cuando el diente -

en tratamiento se considere apto para ser obturado, reuniendo las 

siguientes condiciones: 

1.- Cuando los conductos estén limpios y estériles. 

2.- Cuando se haya realizado una adecuada preparaci6n de los 

conductos. 
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3.- Cuando no existan stntomas c11nicos como son: dolor espo!!_ 

taneo o a la percusión, presencia de exudado en el conducto, movi­

lidad etc. 

En algunos casos será necesario obturar, cuando se encuentren 

dificultades para lograr la esterilización y existan s1ntomas ten~ 

ces y persistentes obligandonos a terminar.la conductoterapia, - -

siempre que la obturación sea correcta, ya que la mayor parte de -

los microorganismos que pudiesen haber quedado atrapados en el in­

terior del conducto, desaparecen en poco tiempo. 

Se debe de tener en cuenta que, ésto es como último recurso a 

emplear antes del fracaso. 
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11.- Causas que impiden una buena obturaci6n. 

Las causas principales que encontramos son: 

1.- Conductos excesivamente estrechos o calcificados, curvos 

o bifurcados, los cuales impiden el paso de instrumentos provoca~ 

do un1 obturaci&n deficiente. 

2.- Los conductos laterales, que al comunicar el conducto -­

princ1pal con el per1odonto permiten el paso de microorganismos, 

presentando dificultades al obturar, lo que en ocasiones se logra 

compr1m1ento el material de obturacldn en estado p18stfco dentro 

del conducto pr1nc1pal. 

• 

3.- Los accidentes operatórios, producidos por tAcnicas 1nc~ 

rrectas, los cuales provocan escalones, falsas vfas y perforacio­

nes. 

4.- Los conductos con el extremo ap1cal amp11o por la incom­

pleta calc1ficac16n de la ra1z, en donde no se puede obtener una 

buena condensac1Gn lateral. 
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III.- Materiales de O~tur3ci6o. 

Son las sustdncias inertes o antis~pticas qqe colocada• ccn -­

el conducto, 1nulan el espacio antes ocupado por la pulpa radicular 

y el cre1do po~tericrmentc por la prep1racl6n qu1r0rglca de los con 

duetos. 

Anttguamente, Grossman cita que, los materiales usados eran a 

bise de: algoden, amalgama, acr111co pollmerlzado, bambO, caucho, 

cera, cobre, fibra de vidrio, marfil, papel, plomo, yesca y sustan­

cl1s cristalizables. 

Actualmente los materiales que utilizamos son s611dos (a base 

de puntas o conos de gutapercha, puntas o conos de plata) pastas, -

cementos y plSstlcos. 

Grossman - Filadelfia 1963 ·realiza Investigaciones con el t~ 

f16n y el acero tnoxidable, para utilizarlos como materiales de ob­

turacl6n pero no han pasado de una manera experimental. 

Los materiales de obturaci6n deber3n cumpl Ir con los postula-­

dos de Kuttler - M~xico 1960 -, para poderlos utilizar stn correr -

riesgos y son los siguientes: 

A) llenar completamente el conducto. 

B) Llegar exactamente a la un16n cemento-dentina. 

C) lograr un cierre herm~tico en la un16n cemento-dentlnaria. 

O) Contener sustancias que estimulen a los cementoblastos a -

obliterar bio16gica~ente la porci6n con neocemento. 

Ahora veremos cu31es son los requisitos que debe llenar un ma­

terial ideal de obturacl6n para obtener éxito en la conductoterapla. 

1.- Condiciones del Material adecuado para la obturación de -­

conductos. 

Todos los autores estSn de acuerdo con estas condiciones o re­

quisitos que abajo enunciamos, y que deben lienar los materiales de 

obturaci6n, aunque nlngfin material utilizado actualmente los refine, 
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por lo que se han tenido que combinar y deberln ser usados segan el 

criterio del odont61ogo. 

A) Ser f3cil de manipular y de introducir al conducto. 

8) Tener suficiente plasticidad para adaptarse a lis p1redes 

del conducto. 

C) Ser antis6pticos. 

O) Tener un PH neutro y no ser irritante. 

E) No ser conductor de cambios t&rmicos. 

F) No sufrir contracciones, una vez colocado. 

G) No ser poroso ni absorber la humedad. 

H) Ser radiopaco. 

1) No producir cambios de color1ci6n en el diente. 

J) No reabsorberse dentro del conducto. 

K) Poder ser retirado flcilmente del conducto en caso necesa-

rio. 

Ll. No provocar reacciones secundarias. 

2.- Materiales s61idos. 

Conos o puntas prefabricadas de diferente material, tamano, -­

longitud y forma. 

Son la parte esencial o complementaria de la obturaci6n. Los 

m5s usados actualmente son los de gutapercha y los de plata, ya que 

los materiales p18sticos aun estan en perVodo de investigaci6n y -­

hasta el m<1mento, no se han visto ventajas a considerar ni se han -

fabricado en forma de conos radiopacos para su utilizaci6n en Endo­

doncia. 

A) Conos o puntas de gutapercha. 

La palabra gutapercha viene del Malayo Gutah-goma y Pertjah-­

Sumatra. Esta constituida por una sustancia vegetal extra,da de -

un 3rbol sapot4nceo originario de la Isla de Sumatra. 

Es una resina que se presenta como s61ido amorfo, semejante -
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al c1ucho tanto en su composici6n qu!mica como en algunas caracte­

~•sticas f•s1cas. 

Se ablanda f!cilmente por la acti6n del calor y r!pidamente -

se vuelve fibrosa, porosa y pegajosa para desintegrarse luego a m~ 

yor t1mper1tura. 

Es insoluble en agua y poco soluble en eucalipto. Se disuel­

ve en cloroformo, éter y xilol. 

F.1 proceso de fabricaci6n de los conos de gutapercha es dif,. 

cil ya que se le agregan diferentes sustancias, para mejorar sus -

propiedades y permitir su flcil manejo. As' vemos que el 6xido de 

zinc, les da mayor dureza eliminando un poco su excesiva elastici­

dad, también se le adicionan sustancias radiopacas ya que la guta­

percha oorece de rad1opacidad, obteniendo con esto un mejor control 

radiogr3fico. 

La esterilizaci6n de estos conos es por medio de antisépticos, 

aunque hay varios autores que no estSn de acuerdo, ya que algunos 

antisépticos resultan irritantes, quedando el recurso de lavarlos 

después con 3lcohol; recordemos que ol calor no se pueden esteri­

lizar ya que los deformarla o desintegrar1a, teniendo en cuenta -­

ésto, h&gamos notar que las paredes lisas, compactas y la sequedad 

que los conos de gutaperch~ tienen, permiten calificarlos en bue-­

nas condiciones de higiene, adem!s que los conos siempre se llevan 

al conducto, acampanados de cementos medicados ~ pastas antisépti­

cas, que neutralizan una posible falta de esterilizaci6n. 

Durante mucho tiempo los conos de gutapercha, se fabricaban -

en medidas arbitraria~. clasificadas en finos, medianos gruesos, -

largos y cortos, dificultando la selecci6n del tono. 

· Actualmente, los conos de gutapercha se fabrican en numcraci6n 

que va del 1 al 12 y del 25 al 140, semejantes en forma y tamano a 
los Instrumentos utilizados para la prcparaci6n biomecánica de los 
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conductos radiculares. 

Tamblin mencionaremos que en el comercio se encuentran en color 

rosado. lo que nos permite localizarlos en la entrada del conducto. 

y aunque con poc1 frecuencia se encuentr1n de color blanco. 

Por otr1 p1rte. 11 gut1perch1 constituye un mater11l de obtura­

cien 1consejable. Y• que no se contrae una vez colocad•• es lmperml! 

ble. no fevorece el desarrollo b1ct1ri1no, no irrita los tejidos pe­

ri1pic1les (excepto si es colocada bajo presiOn), no manche el dien­

te y es flcll de remover en caso necesario. 

Como Qnice desventaja encontramos su flexibilidad. 11 cuel nos 

trae problemes 1n el momento de lntroducirl1 11 conducto. Pero es 

aOn el mitodo de eleccl6n de muchos 1utores, por su f1cilldad de•! 

nejo. su preclslen y su control rad1ogrlfico. 

B) Conos 6 puntas de plata. 

Pare su f1brlc1ci6n se utlllz1 plata prlcticamente pura, aun-· 

que ~lgunos euto~es aconsejan 1greg1r otros metales pera conseguir 

mayor dureza, especialmente los de menor calibre que resulten muy -

flexibles si estln constituidos Onic•mente de plata. 

La plata tiene un alto poder bactericida, originado por su - -

acci6n oligodin!mica ejerctde por pequeftas cantldedes de siles met! 

lices disueltas en agua, las cuales pueden matar aproxlmedemente un 

mi116n de becterlas por cm3 de dicha agua. 

Por lo que en la prlctica, se aprecia une mayor tolerancia a 

las obturaciones con conos de plata que con gutapercha, ademls en -

casos de granulomas periapicales se ha demostrado, que la presencia 

de conos de plata en la zona periapical no inpide la repareci6n de 

los tejidos. 

A pesar de lo anterior, existen inconvenientes que se oponen • 

la sobreobturaci6n con conos de plata, encontr•mos la imposibilidad 

de obtener el cierre del foramen apical, por oposición del cemento 
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y la ligera periodontltis que en ocasiones persiste después de re! 

lizado el tratamiento. 

SI el cono esta bien cementado en el conducto y la sobreobtu­

r1c16n es pequeña. muy dif,cilmente encontraremos trastornos dolo­

rosos, pero si el cono estl flojo en el conducto y la sobreobtura­

cl6n es extensa, existe la posibilidad de que se mueva en su extr!. 

•o apical, durante la masticaciGn y en ocasiones puede llegar a -­

fracturarse. 
Ventajas: 

1.- flcil introducclOn en conductos cúrvos o estrechos. 

2.- No se pliega o dobla flcilmente sobre s1 mismo. 

3.- Obtura el conducto tanto en dilmetro como en longitud, 

cuando se emplea con un cemento para conductos. 

4.- No se contrae. 

s.- Es impermeable. 

6.- No favorece el crecimiento de microorganismos, sino que -

puede Inhibirlos. 

7.- No es Irritante para el tejido periapical. 

B.- Es radlopaca. 

9.- No mancha el diente. 

10.- Flcil esterilizaci6n, a base de calor seco, a la llamada 

y sumergiéndolos en el momento de usarlos en antisépticas 

como el paramono clorofenol alcanforado y lavlndolos lue­

go con alcohol. 

11.- F3cil selección, ya que se presentan de igual tamaño y c~ 

nicidad que los instrumentos para conductos, del número -

25 al 140. 
Desventajas: 

1.- Carecen de ~lasticidad y aherencia, necesitando el compl!. 
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mento de un cemento sellador, el cu1l g1ranttce el sell~ 

do hermHico. 

2.- Dificultad al retirar del conducto en caso necesario. 

Grossman - 1963 - admite la posibilidad le que conoce de Ir! 

dio, paladio, pl1t1-p1ladto o acer~ inoxidable, pueden sustltutr 

1 los actuales de plata, pero lsto no ha pisado de una er1 exper! 

1111nt11. 

3.- Pastas y cementos. 

1) Pastas 1ntlslptlcas. 

Estln constltutdas 1 bise de yodoformo con clorofenol o gli­

cerina y son•rlpida•ente reabsorblbles al nivel del perllplce. 

El yodoformo se vol1tlliz1 con lentitud al entrar en contac­

to con el aire a 11 te111eperatur1 ambiente, y 111ls rlpldamente a -­

una temperatura constante de 3s•c. desapareciendo en pocos dtas -

en la zona perlaplcal si hay ftstula preoperator1a, en caso con-­

trarlo se elimina mis lentamente pero en forma total, cualquiera 

que sea la cantidad de la pasta que haya traspasado el conducto. 

Capurro - 1964 - reallz6 unos estudios r1dtogrlflcos acerca 

de la velocidad de reabsorcl6n de estas pastas, demostrando que -

1 mm2 de sobreobturacl6n demora de l a 10 dtas en eliminarse de -

la zona apical. 

Pasta de Walkhoff.-

Compuesta a base de yodoformo, paraclorofenol, alcanfor y -­

gltcerina. 
Según la proporci6n, la pasta tendr8 mayor o menor fluidez y 

consistencia pero siempre su apllcaci6n se realiza con un llntulo 

o jeringa especial de presl6n, hasta que la pasta ocupe el condu~ 

to en su totalidad y rebase el !plce penetrando en los espacios -

per1ap1cales pato16glcos. 

Tiene 3 objetivos: 
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l.· Acci6n antiséptica dentro del conducto y en le zona pat6-

1ogicl perlaplcal, como ser1an abscesos, f1stu1as, granulomas, - -

quistes etc., 

2,• Estimu11r la clcatrlzacl6n y el proceso de reparacl6n del 

lpic1 y de los tejidos perlaplc11es. 

J,. Conocer por medio de radlograf1as, la forma y penetrabl11 

d1d de la 1esl6n y la capacidad orglnica de reabsorber cuerpos ex· 

traftos. 

lndlc1ciones •• 

4 l.· Ef" dientes muy infectados con rarcfacci6n, con lesiones • 

de abscesos o granulomas con o sin f1stu1a. 

2.· Como medida de seguri~ad, cuando existe el riesgo de una 

sobreobturacl6n o cuando el 6plce se encuentre cerca del seno max1 

lar. 

Maisto - Buenos Aires 1962 • aconseja usar su pasta, la cual 

contiene 6xico de zinc, yodoformo, timo, parac1orofeno1 alcanfora­

do y 1ano1ina, en casos donde se desee una mayor actividad h1stlca 

logrando una buena reparacl6n. 

Esta pasta combinada con hldroxido de calcio es recomendada 

para la apicoformaci6n. 

b) Pastas alcalinas. 

Est6n indicadas en casos de conductos amplios e lncompletame~ 

te calcificados. 

Esta consitu1da escencialmente por hidr6xldo de calclo,mezcl!_ 

do con agua o suero fisio16glco. 

Bernard - Parts 1968 - present6 su producto llamado Biocalex, 

basado en el método expansivo al formarse de calcio, denomln6ndo1o 

"Hétodo Ocaléxlco", ya que el 6xldo de zinc con agua penetra en ·­

los conductos principales y accesorios, comblnSndose con el agua -

de todos los tejidos vivos o restos necr6ticos, dejando en su lu--
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gar h1droxido de calcio penetrando hasta el foramen apical, estab1-

l1z6ndose y f1jSndose el hidr6xido de calcio con otro producto lla­

mado Radlocal, el cual esta constitu1do a base de Eugenol formando 

eugenato c!lcico insoluble, quedando como obturac16n permanente. 

Esta pasta esta Indicada en casos donde la anatom1a o bien la 

patolog1a represente dificultades en la preparaci6n y obturaciOn 

del conducto. 

c) Cementos medicados. 

Requisitos necesar1os para un buen cemento para obturaci6n. 

l.- Debera ser pegajoso cuando se mezcle y proporcionar una 

buena adhesi6n a las paredes del conducto una vez fraguado. 

2.- Oeberl proporcionar un sellado hermético. 

3.- Oeberl ser Radiopaco. 

4.- No se contraer& durante el fraguado. 

5.- No altera el color del diente. 

6.- Ser6 bacteriostltico. 

7.- Fraguara lentamente. 

8.- Insoluble en los l1quidos h1sticos. 

g •. Ser bien tolerado por los tejidos periapicales. 

10.- Soluble en los disolventes comunes, en caso de desobtura­

cl6n. 

Los cementos medicados constan de polvo y l 1quido que al mez·­

clar se forman una masa fluida que permite su flcil colocaci6n de~ 

tro del 'conducto. 

Generalmente se emplean para cementar conos de material s61 i­

do, los cuales constituyen la parte fundamental de la obturaci6n. 

Todos estos cementos contienen 6xido de ¡inc y son lentamente 

reabsorbibles en la zona periap1cal. 

Actualmente los cementos medicados mis usados son los siguie~ 

tes: 
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1) Cemento 8ad4n - 1949 - Brasil -

Reúne las condiciones escenciales de un buen material de obtu­

r1c16n, pues se introduce f5cilmente en el conducto, tiene buena --

1dhesi6n y constancia de volumen, es insoluble e impermeable, anti­

slptico y radiopaco, no irrita los tejidos periapicales y es de rea~ 

sorc16n len ta. 

2) Cemento de Grossman. 

Este cemento endurece lentamente permitiendo practicar una co~ 

densaci6n complementarla en caso necesario, y esta constitufdo a b~ 

se rle: 

Polvo 6xido de zinc, resina staybelite, subcarbonato de bismu-

to, sulfato de bario y borato de sodio. 

Liquido: eugenol 

3) Cemento 11 2• 

Introducido por Sargenti y Richter 1963 - y es uno de los pro­

ductos m3s discutidos últimamente. 

Se presenta en dos tipos el N2 normal que est! indicado para -

una obturación definitiva parical o total y el N2 medical, el cual 

no endurece y se utiliza como cura temporal, especialmente en pulpas 

necr6tfcas. 

Su f6rmu1a es la siguiente: 

Polmo:6xldo de zinc, óxido de titanio, paraformadehldo, hid~6-

xido de calcio, sulfato de bario, sulfato de calcio y borato de fe­

nil mercurio. 

Liquido eugenol desacidificado y esencia de rosas. 

Galluppi y Galassl, recomiendan precaucl6n en el N2 por ser -­

Irritante JpicJl. 

4) Cemento de Rickert 

Compuesto a base de: 

Polvo: óxido de zinc, plata recipitada, resina blanca Y aristol. 
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L1quidos: esencia de clavo y bAlsamo del Canadl. 

Comercialmente se llama "Pulp Canal Sealer" p1tent1do por 11 

clSa Kerr. 

Este tiene una buena adherencia y plasticidad, no es 1rritl~ 

te pero tienen la desventaja de que endurece rlpidamente, no te-­

ntendo la oportunidad de hacer correcciones en caso necesario, y 

ademas algunos autores le atribuyen cierta color1ci6n del diente 

tratado por la plata que su f6rmula contiene. 

5) Cemento de Wach. 

Su f6rmula es 11 siguiente: 

Polvo:6x1do de zinc, fosfato de calcio, subnitrato de bis~u­

to y 6xido magn~sico. 

Liquido: bllsamo del Canadl y esencia de clavo. 

Este cemento tiene buena adherencia, radiopacidad y toleran-

ch. 
Ademas los disolventes como el xilol y fiter lo reblandece f! 

voreciendo su desobturaci6n en caso necesario. 

Si no se dispone de los cementos antes mencionados, la sala 

recomienda una mezcla de 6xido de zinc y eugenol anadiendo biyod~ 

ro de ditimol en proporci6n de 1 parte por 5. 

d) Materiales plSsticos. 

Son cementos formados por sustancias inorgánicas y pllsticas, 

siendo l.os m3s conocidos: 

1.- A H26 o cemento de Trey~. 

Es una epoxi-resina de origen suizo, cuya f6rmula es la si-­

guiente: 

Polvo: polvo de plata, Oxido de bismuto, hexametilentetramina 

y Oxido de titanio. 

Liquido: ~ter bisfenol diglicilo. 

Este cemento es de color ámbar claro, endurece a la temperat~ 
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ra corporal da 24 a 49 hrs. al pol1merizar y endurecerse es adhe­

rente, fuerte, resistente y duro. 

Es llevado al conducto por medio de un léntulo para evitar -

burbujas. 

Maeglin - Suiza 1960 - concider3 que este cemento no es nada 

irritante para los tejidos periapicales, 

Tschamer - Austria 1961 - y Egll - Suiza 1963 - lo recomien­

dan como el mejor material, con respecto a su adherencia, 1nsolu­

b111dad y constancia de volumen. 

2.- D1aket. 

Es una resina polivinllica en un veh1culo de poliacetona y -

polvo de Oxido de zinc con un 20% de fosfato de b1smut~. El 11,­

quido es de color miel. 

Grossman cita que al mezclarse es un material duro, resiste~ 

te y fracturable, fraguado en 6 minutos fuera del conducto y den­

tro es mucho mSs rápido. 

Wachter - Viena 1962 - ha observado que no es irritante, muy 

adherente, impermeable, no colorea el diente y es recomendado por 

Bjorndal - Estados Unidos - para obturar conductos estrechos. 

Como disolvente se utiliza el diallt, que viene incluido en 

el producto manufacturado, 

MurOzabal y Erausquln - Buenos Aires 1966 - Investigaron que 

el A tt 26 y el diaket se reabsorben lentamente y que el A H26 so-­

bre obturado se desintegra' y se fagocita mientras ~ue el dlaket -

tiende a encapsularse por los tejidos fibrosos, Oltimas investlg! 

ciones demostraron que estos materiales son muy adherentes y pen~ 

trantes en los tubérculos dentinarios, 

Frank - California 1968 - recomienda su uso en caso de sell! 

do para implantes ~nd~d6nticos. 

3.- Cemento R. 
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Riebler - Alemania - patento este cemento, el cu1l estl cons­

titu,do por 1 polvo y 2 l,qutdos, uno de tos cuales es endurecedor. 

su formula se desconoce pero se piensa que es un cemento for­

m011co, combinado con una resina sintltica. 

Generalmente se aconseja realizar un tratamiento en una sesiOn 

y en caso de complic1ciOn preoperatoria, se indica realizar una -­

f,stula artificial despuls de la obturactOn. 

e) Materiales Inertes. 

Son esencialmente a base de gutapercha que se lleva al condu~ 

to en forma de pasta o de conos, que se disuelven dentro del con-­

dueto por la adiciOn de un solvente como el cloroformo, agreg1ndo 

un adhesivo y obturante como la resina. 

Actualmente es poco usada debido a la dificultad que presenta 

especialmente para obturar conductos estrechos y por la contracctOn 

del material.al evaporarse el solvente. 

Los mis conocidos son: 

1.- Clororestna de Callahan. 

Consiste en lo siguiente: 

Resina, cloroformo y conos de gutapercha. 

La funciOn de la resina es la de obturar los conductos acces~ 

rios, el cloroformo ablanda el cono de gutapercha pretendiendo ob­

turar herméticamente el conducto. 

2.~ Cloropercha. 

Introducida por Nygaard Ostby. 

Esta constituida por: 

Polvo:b6lsamo del Canad6, resina colofonia, gutapercha blanda 

y Oxido de zinc. 
L,quido: cloroformo. 

Esta mezcla es introducida en el conducto y complementada por 
conos finos de gutapercha, hasta obtener un cierre lateral hermét! 

co. 
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. ~~ru a1 evaporarse el cloroformo la obturac16n se contrae y se 

tiene que volver a obturar con nuevos conos. 

Nyg11rd Ostby comprobó en 1944, h1sto16gicamente, la toleran-­

eta del tejido pulpar y el period6ntico 1 esta pasta, sin presentir 

1ctivld1d bactericida ni b1cterlostltic1. 

f) Momiflc1dores. 

Son selladores de conductos que contienen p1rafor~aldehido, el 

cual es un flrmaco antiséptico, fijador y·momiflcador, contiene ta~ 

bi6n zinc, compuestos fen61icos, timos, sulfato de bario, yodo, me~ 

curio y algunos corticosteriodes. 

Se Indica su uso en caso donde no se.ha logrado un buen control 

en el conducto y en conductos demasiado estrechos en los cuales no 

ha sido posible Instrumentarlos a toda su longitud. 

En estos casos el uso de momificante nos d1rl un control tera­

peutico directo sobre la pulpa residual. 

Entre los mis usados actualmente encontramos: 

1.- Oxpara. 

Formado por: 

Pol~o: paraformaldehido, sulfato de bario y yodo. 
Liquido: formalina, fenol, timol y creosota. 
Lasala lo emplea en necropulpectomlas parciales y el liquido -

como antiséptico en curas oclusuvas, observando un buen postoperat~ 

rlo y magnifica tolerancia. 

2.- Cemento de Rolland. 

Comercialmente se llama osomol, y se presenta en forma de pol­

vo que contiene: sulfato de bario, 6xldo de zinc, trioslmetileno y 

aristol; y de comprimidos que contienen: óxido de zir.c, trloximeti­

leno y minio. 

Como liquido se utiliza el eugcnol en el polvo y esencia de -­

clavo con los comprimidos. 
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J,- Endomethasone.-Setodont -

Esta compuesto por: 

Polvo: dexametasona, acetato de h1drocortisona, tetrayodot1mo1, 

trioximetllano y excipiente radiopaco. 

Liquido: eugenol. 

Esta Indicado para obturar conductos donde exista sensibilidad 

apical y en donde se pronostique un postoperatorio molesto. 

El cortlcoesteroide que contiene actaa descongestionando, fac! 

litando una mayor tolerancia a los tei~dos periapicales. 

Reali - Milln 1967 - lo recomienda en Endodoncia Infantil. 

Lasala lo emplea en casos de repetidas reagudlz1clones obser-­

vendo un postoperatlorio aslntomltlco. 

4.- Radlopacidad •. 

Es un factor muy importante con el cual podemos obtener un --­

buen control radlogrSflco, de los limites alcanzados por la obtura­

cl6n •. 

Un principio flslco comprobado en radiografla dice: la canti-­

dad de rayos X absorbidos por la materia Irradiada aumenta en pro-­

porcl6n directa a su peso at6mlco. 

Por lo tanto, si observamos una radlografta sin conocer el ma­

terial introducido en el conducto, sera muy dificil Identificarlo -

ya que generalmente se Introducen pastas y cementos con algGn mate­

rial s61ldo. 

Capurro - 1964 - realiz6 un trabajo de investlgacl6n el cual -

nos permite estudiar la radlopacldad comprada de distintos materia­

les. 
Asf conocemos que la radlopacldad de gutapercha varia de acue~ 

do con la f6rmula del fabricante; 

En lo que refiere a las pastas y cementos, sabemos que el 6xi­

do de zinc y el yodoformo son muy radiopacos. 

La pasta da ~aisto y el cemento de Grossman son marcadamente -
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r1d1opacos. El hidr6xido de calcio es menos radiopaco que los ant! 

r1ores y no es visible f&cilmente en la c&mara pulpar ni en el con­

ducto radicular, necesitando un elemento de alto pes~ atómico como 

serta el yodof9rmo. 

Actualmente los materiales empleados resultan visibles en las 

r1diogr1f1as, facilitando en controles postoperatorios darnos cuen­

ta del proceso de eliminaci6n del material, tanto en 5pice como en 

el conducto radicular. 

Maisto y Hanruffo - 1963 - han comprobado histo16gicameñte que 

los m1teriales no reabsorbibles sobreobturados son fagocitados en -

pequena proporci6n y muy lentamente, mientras que los materiales -­

reabsorbibles como la5 pastas antisépticas y alcalinas son rápida-­

mente fagocitados por los tejidos periap1cales. 

Por lo tanto se deduce que, los cementos medi~ados son general 

mente poco reabsorbibles en la zona periapical, radiograficamente -

si la sobreobturaci6n es pequena se observa un desplazamiento de la 

misma y puede aparecer rodeada de una zona traslGcida, en caso con­

trario, es decir que la sobreobturac16n sea abundante, se reabsorb! 

rl en pocos d1as o ser§ eliminada por un absceso poco doloroso, au~ 

que en muchas ocasiones permanece sin molestias c11nicas. 

Las pastas a base de yodoformo son rápidamente reabsolbibles -

en la zona periapical y mientras más sea la superficie puesta en -­

contacto con el tejido peri apical, más r&pida será la reacci6n por 

tal motivo la pasta comprimida dentro del conducto con foramenes e~ 

trecho se elimina lentamente. 

El conocimiento previo de la radiopacidad comprada de los dif! 

rente5 materiales usados para obturar permitió a Capurro 1~64, est~ 

diar radiográficamente su velocidad de reabsorci6n en la zona peri­

cal, dcducierdo que los cementos medicados con 1 nm 2 de su~erficie 
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sobreobturad• y rad1ogrSf1camente control1d1 demor1 •Is de 11 meses 

en reabsorberse. 

Las pastas antlsepttcas en 1gu1les c1rcunstanctas se e11m1nan 

en un lapso de 1 1 4 meses y las pastas 1lc111nas demoren de 1 1 • 

10 df1s en ellm1n1rs1 en la zona ptrlaptc11. 
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IV,• Ttcnfcas de Obturaci6n. 

Le Mejor obtur1cfGn de conductos radiculares, es la que se -

re1ltz1 en cada caso de acuerdo con un correcto diagn6stico del -

conducto, del lpice r1dtcul1r 1 de 11 zona perlapfcal. 

- GronM1n -

1.- P1st1s 1ntis•ptic1s. 

1) Rlpid1mente reabsorbibles. 

L• ttcnica con paste 1ntis@ptic1 de Walkoff fut 1mpliamente 

crftfc1d1 por Nygaard Ostby - 1952 - y Nfcholls - 1963 -, quienes 

sostienen que la reabsorci6n de esta pista ~entro del conducto. -

11 c1bo de un tiempo constituye un serio Inconveniente. 

Walkoff aconseja desvitaltzar primero la pulpa con arstnlco 

o cobalto, aunque tambtén puede realizarse la pulpectomla con ---

1nestecta local. 

El ensanchamiento del conducto se realiza por medio de enslft 

ch1dores o escariadores especiales, al igual que el resto del 1n1 

trumental. 

Estos escarladores se montan en mandriles en la pieza de ma­

no o en el contra Sngulo, gir3ndolo muy lentamente. 

Se empieza con el mis fino y se continOa ensanchando hasta -

los llmftes necesarios para una buena obturacl6n. 

la obturacl6n se realiza llevando al conducto la pasta yodo­

fGrmica con la ayuda de un léntulo. La c!mara pulpar y la cavl-­

dad deben ser liberadas de pasta, lavando con alcohol, secando y 

obturando con cemento de oxlfosfato. 

Walkoff asegura que si la obturac16n era correcta y la pasta 

estaba bien comprimida dentro dPl conducto, s61o se reabsorbla -­

hasta donde llegaba la fnvaginaci6n del perlodonto, ademas no in­

sist.1a en la sobreobturaciOn, y si esta ocurrta no provocaba m!s 

que un r0sible dolor postoperatorio. 
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Sin embargo, Malsto esta en desacuerdo con esto, ya que ha -­

comprobado que si se obtura un conducto Gnlca11nte con pasta yodo­

f6ralc1 lsta puede desaparecer tota1mente 11 cabo de a1gunos anos. 

b) Pasta 1entamante re1bsorblble. 

Tiene como f1na11dad e1 re11en1r per•anentemente e1 conducto 

desde e1 piso de 11 c8mara pulpar hasta donde pueda Invaginarse e1 

perlodonto aplca1 para realizar 1a reparac16n po1top1r1tor1a. 

La tecnica consiste, en 11eg1r hasta e1 eatre•o anat6mlco de 

11 ra,z, procurando no sobrepasar mis de o.s mm. de superficie de 

aaterla1, radlogrlflcamente contro1ado. Evitando con esto un pos! 

operatorio molesto, por su slntomato1ogh do1orosa y .ia reabsor--­

cl6n 11nt1 que mantendr1a 1 los tejidos perl1plcales en actividad, 

demorando 1a reap1racl6n. 

La preparacl6n qulrGrg1ca de1 conducto es 1a comGn, y el uso 

de lsta pasta estl Indicado en conductos normalmente c11cflcados y 

acces 1 b1 es. 
Ahora bien, 11 pasta ya preparada se 11eva 11 conducto con un 

ensanchador fino y en pequenas cantidades, girando e1 Instrumento 

de Izquierda a derecha, con un llntulo fino se co1oca otra cantidad 

de pasta a la entrada del conducto, haciendo girar lentamente este 

Instrumento con e1 torno, movl11zando 11 pasta hacia e1 lplce. 

La pasta termina por 11enar el conducto y tsto se reconoce 

cuando al, girar e1 Instrumento, la cantidad de pasta no disminuye 

a la entrada de la cavidad. 
La pasta sobrante en 11 entrada del conducto se comprime con 

atacadores y bo1itas de a1god6n con a1cohol. 

La clmara pulpar se 11mpla perfectamente con a1cohol y se se­

ca, evitando con tsta 11 pigmentaci6n de1 diente y favoreciendo la 

adhesl6n de1 cemento que sellara 1a cimar• y la cavidad. 

En caso de conductos poco accesibles, donde no se l~gra abtu­

rar hasta el apice radlc~1ar, se puede aumentar 1a cantidad de tr! 

1 
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oximetileno con un dispositivo adecuado, el cu1l permite introducir 

el material en la c~mara pulpar sin evadir la pared de la cavidad. 

En todos los casos es aconsejable· alcalinizar las p1redes del 

conducto, previo a su obturaci6n con hidr6xido de calcio en forma -

de 11chad1 de cal con la espiral del llntulo. 

2.· Pastas alcalinas. 

Est1 ttcnlca esta indicada en c1so de conductos amplios e in-­

completamente calcificados. 

Ma1sto y Capurro - 1964 - emplean esta técnica que consiste en 

obturar y sobreobturar el conducto con la ~asta de h1dr6xfdo de cal 

. c1o-yodoformo. 

Cuando el conducto esta listo para su obturac16n se procede en 

forma semejante a la indicada para la pasta lentamente reabsorbible 

s61o que en este caso debe intentarse 11 sobreob·uraci6n sin preOCJ!. 

parse por la cantidad de materi1l que atraviese el foramen, ya que 

la sobreobturaci6n es r3pidamente reabsorbible y no provoca reacci~ 

nes dolorosas postoperatiorias. 

Si la obturaciOn del conducto esta constituida exclusivamente 

por pasta, la reabsr.rci6n µuede continuar en algunos casos hasta -­

quedar el conducto vacto, al cabo de un tiempo prolongado. 

Cuando más se comprime la pasta dentro del conducto, tanto m3s 

lenta resulta la reabsorc16n. 

El uso de la espiral de lfintulo resulta en ocasiones insufi--­

cfente, especialmente si se trata de conductos muy amplios. 

En estos casos se aconseja valerse de una esp3tula angosta que 

permita colocar pequeftas cantidades de pasta a la entrada del con-­

dueto y desplazarla con la misma esp~tula, comprimiendo con atacad~ 

res de conductos. 
La pasta suele secarse durante su manipulac16n, debido a la e-

vaporac16n del agua, en este caso se agrtga nuevamente la cantidad 
suficiente para que recobre su plasticidad. 
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Al cabo de un tiempo de rea11zada la obturac16n, s1 11 pasta 

se reabsorbe dentro del conducto y no se aprecia radiogrlf1camente 

el progreso de la caldiflcacl6n del foramen, puede obturarse el -­

conducto con el mismo material. 

3 •• Gutapercha. 

Una buen1 obturac1Gn de conductos, consiste en obtener un re­

lleno total de los conductos previamente preparados y la comblna-­

cl6n de conos y de cementos. 

Hay 3 factores blslcos para la obturación con material s61ido: 

a) Selección del cono principal y de tos conos adicionales o 

puntas accesorias. 

b) Selección del cemento para obturar. 

c) Tfcnlca instrumental y manual. 

d) Sélecci6n de los conos. 

El cono principal o punta maestra, tiene como finalidad llegar 

a 1a.unt6n cemento-dentina. 

Ocupa la mayor parte de 1/3 apical del conducto y es el m!s -

voluminoso. 

Los conos de gutapercha est6n indicados siempre que la radlo­

grSffa de la conometrfa compruebe que llega a la unl6n cemento-den 

tina. 
Estos conos favorecen tamblln obturaciones en caso de deltas­

aplcal~s muy ram1f1cados y cuando se deseé sellar conductos acces! 

rlos o laterales, debido a su alto poder de rc~landP.cit.1iento al c!_ 

lor o a sustancias disolventes como el ~l?nl y el cloroformo. 

b) Selecci6n del cemento. 

Esto se hara de acuerdo a lo descrito e" el inciso correspon­

diente. 
c) T~cntca in~trumental y manual. 

'lay 3 fact.orcs que rle:..en tomar er '"'" -.;, para selocci,·1,,r la 

ti!cnfca de ol>tur<.~i~, más •deri · 1· 

~---------........ 
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1.- Furma anat6mica del conducto: 
Recordando que hay conductos ya preparados, que t1enen el 

1/3 apical en forma oval como en el caso de dientes posteriores,-

1ndlclndose la ttcnica de cono Onico, en otros c1sos se indica la 

ttcnic1 de condensac16n vertical o la de condensaci6n lateral. 

2.- Anatom1a apical. 

Es un factor muy Importante, debido a que hay Spices muy am­

plios en los cuales existen conductos accesorios o deltas apica-­

les con salidas mOltlples, presentando el problema de lograr un_ -

sell1do perfecto de todos los conductos sin pr~ducir una sobre- -

obturaci6n seleccionando técnicas precises que faciliten el obje­

tivo. 
3.- Aplicaci6n de la mec&nica de los fuldos. 
Se debe tener cuidado al aplicar el cemento fluido ya que éi 

te puede atrapar burbujas de aire (espacios muertos), las cuales 

ocasionan reflujo de sangre o plasma al Interior del conducto, el 

cual ocasionar& un pronóstico desfavorable. 

Teniendo en cuenta lo anterior describiremos en s1 las técnl 

cas de obturaci6n con gutapercha. 

a) Cono Onico. 

Como su nombre lo indica consiste en obturar todo el conduc­

to radi~ular con un solo cono, el cual debe llenar idealmente la 

totalid"d de su luz pero en la practica se cementa con un materi­

al blando y adhesivo que endurezca y anule la solución de conti-­

nuidad entre el cono y las paredes dentinarias. 
La técnica consiste en lo siguiente: 

Mediante la radiograffa se observa la longitud y el diSmetro 

del conducto previamc-nte aislado y lavado con hipoclorlto de so-­

dio y agua oxigenada alternando, siendo el Oltimo lavado con hip~ 

clorita de sodio y seca con conos absorbentes de papel. 

Se elije un cono estandarizado de gutapercha del mismo tahla-
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fto. La extremidJd gruesa del mismo se recorta segQn la long1tud -­

conocida del diente. 

A veces al introducir el cono de gutapercha. Aste proyecta de-

lante de s, une columna de aire 1ntes de llegar al lpice causando -

un dolor pasajero. 

En este caso debe ser retirado y colocado otra vez deslizlndo­

lo a lo largo de una de las paredes facilitando la salida del aire. 

Una vez elegido el cono se mezcla el cemento p1r1 conductos 

con una espltula estAril al igual que la loseta de vfdrio, hasta o~ 

tener una mezcla uniforme guresa y de consistencia espesa. 

Se forran las paredes con un atacador flexible de conductos de 

Crescent f 33 y 34, este atacador debe tener une pequefta cantidad -

de cemento, repitiendo la operaci6n 2 6 3 veces hasta cubrir todas 

las paredes del conducto. 

Luego se pasa el conó de gutapercha por el cemento cubriendo -

la mitad apical y se lleva al conducto con unas pinzas de curacf6n 

hasta que el extremo grueso quede a la altura del borde incisal u 

oclusal del diente. 
Se toma radiograf,a para ver si la adaptaci6n es satisfactoria 

se secciona con un instrumento caliente el extremo grueso del cono 

a nivel de la clmara pulpar. 

Si la radiograf,a revela que el cono no 11eg6 al lpice, se re­

corta la parte correspondiente a la punta y se vuelve a cementar. 

Una vez conectado el cono, se coloca una base de cRmento de -­

oxifosfato, seguida de una obturaci6n temporal. 

En caso de utilizar cono de gutapercha no estandarizado, se 

recorta el extremo fino de modo que tenga el dilmetro aproximado 

del forlmen apical, evitando la irritaci6n del tejido periapical. 

El extremo grueso se secciona según el largo del diente y el -
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cono se inserta en el conducto.para toma~ la radiograffa. 

El resto de la técnica para obturar es igual a la anterior. 

b) Condensaci6n lateral. 

T1mbi6n llamada t6cnica de conos múltiples, es esencialmente 

un complemento de la t6cnica anterior ya que los detalles de la -

preparaci6n y obturaci6n hasta llegar al cemento del cono pr1nci­

p1l son semejantes. 

Esta t6cnica esta indicada en conductos amplios o de forma 

oval como sucede en incisivos j6venes, caninos superiores, premo­

lares y rafees dentales de molares inferiores. 

La preparaci6n quirúrgica del conducto se realiza en forma -

adecuada con instrumentos estandarizados, previniendo la necesi-­

dad de completar la obturaci6n de los 2/3 coronarios con conos -­

accesorios, ya que el cono principal s6lo se adaptar& en el 1/3 -

apical del conducto. 

La técnica es la siguiente: 

Selecci6n del cono principal, el cual no debe sobrepasar el 

foramen y debe tener resistencia en sentido apical (resistencia -

de corcho). Tomar la conometrfa valiéndonos de una radiograffa -

la cual nos indicara la posici6n real del cono en el 4pice el --­

cual serfa conveniente que llegara a 1 mm. antes del 4pice, ya -­

que la presi6n utilizada para condensar los conos accesorios pue­

de empujar ligeramente el cono principal a través del foramen api 

cal. 
Grossman - sugiere sumergir el cono principal en tintura de 

metafén incolora, para mantenerlo estéril. 

Se prepara el cemento de obturar y se cubren las paredes del 

conducto (el cual debe estar completamente seco por aspiraci6n), 

el cono principal se cubre con cemento y se introduce en el con­

ducto. 
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Sommer - establece una variante en el cemento del cono prtnc! 

pal, ya que no se cubren las paredes del conducto antes de su colQ 

caci6n, sino que cubre el cono con una pequeffa cantidad de cemento 

y lo introduce en el conducto, evitando una posible sobreobtura--­

ci6n que puede producirse al presionarse hacia el lpice, 
Ya cementado el cono principal, se desplaza lateralmente con 

un espaciador apoy8ndolc sobre la pared contraria a la que estl en 

contacto con el instrumento introducido en el conducto. 

Se gira el espaciador y se retira suavemente con movimientos 

de vaivfn, quedando un espacio libre en el cual deber•n lntroduc1~ 

se los conos accesorios, los cuales son de espesor menor 11 del CQ 

no principal. 

Se repite la operaci6n anterior tantas veces como sea posible, 

comprimiendo una contra otra las puntas accesortas ha$ta que se a­

nule el espacio libre de los 2/3 coronarios. 

Debe tenerse cuidado de no desalojar el cono principal de su­

pos ic i6n original en el conducto durante el empleo del espaciador. 

Con un instrumento caliente se secciona el ·extremo grueso de 

los conos (una vez completamente obturado el conducto) y se retira 

el exceso de gutapercha y de cemento de la c4mara pul par. 

Se toma una radiograf1a de la obturaci6n terminada para cer-­

ciorarnos de que no existen espacios muertos y se obtura la cavi-­

dad con el.cemento de oxifosfato. 
e) Condensaci6n vertical - Schilder - 1967 - Bastan. 

Esta técnica se basa en el reblandecimiento de la gutapercha 

mediante el calor y su condensaci6n vertical para que la fuerza -­

ejercida haga que la gutapercha penetre en los conductillos accesQ 

rlos y rellene todos los espacios, empleando pequenas cantidades -

de cemento. 
Para esta técnica se emplea un condensador especial llamado -

"heat carrier" o portador de calor, el cual presenta en la parte -
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1ctiva una esfera metllica que mantiene el calor por varios minutos. 

Estl indicado en casos de conductos c6nicos, la técnica consis­

te en lo siguiente: 

Se ajusta el cono de gutapercha de la manera habitual. 

Se prepara el cemento y se lleva al conducto con un escariador 

cubriendo sus paredes, se humedece la punta del cono principal con -

cemento y se introduce en el conducto. 

El extremo coronario del cono se secciona con un instrumento -­

con fuerza en el 1/3 coron1rio de la gutapercha, se ataca con un ob­

turador y con presi6n vertical se lleva el material reblandecido ha­

cia el lpice. 

El empuje alternado del portador de calor dentro de la gutaper­

cha, seguido por la presi6n de un atacador u obturador frto, produce 

una onda de condensación de la gutapercha caliente por delante del -

atacador que ocasionará lo siguiente: 

a) Sellarl los conductos accesorios mis grandes. 

b) Obturar! la luz del conducto en sus 3 dimensiones a medida -

que se vaya aproximando al 1/3 apical. 

El remanente del conducto se obturar! por secciones con gutape.i:. 

cha caliente, condensado cada secci6n pero impidiendo que el porta-­

dor de calor arrastre la gutapercha. 

Sera conveniente usar en los atacadores polvo del cemento como 

aislante para que la gutapercha no se adhiera al instrumento. 

Se toma radiografta una vez obturado completamente el conducto, 

se eliminan los restos de gutapercha y de cemento. 

Se obtura finalmente con oxifosfato. 
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d) Cono Invertido. 

Est1 t6cnica se indica en casos donde el firnyr no est• compl~ 

tamente formado, conductos amplios y forlmenes poco calcificados. 

P1r1 que est1 técnica tenga aplicaciO" prlctica la base del c~ 

no elegido debe tener un di•metro igu1l o liger1mente mayor que el 

del •pice. 

Elegido y probado el cono en el conducto se toma un1 r1diogr1-

''' p1r1 ver su ubic1ci6n y se fija definitiv•mente con cemento, -­

cuid1ndo no colocar cemento en 11 base del cono, con el fin de que 

sOlamente 11 gutapercha quede en contacto con los tejidos p1r11pic! 

les. 

Un1 vez cementado el cono principal, se introducen conos acce­

sorios de igual m1ner1 que en 11 tlcnica de condensaciOn lateral. 

Frecuentemente no se' encuentran en el co~erc1o conos de gut1-­

perch1 adecuados para estos casos especiales, siendo necesario f1-­

bric1rlos en cada ocasi6n. 

Ingle - 1965 - aconseja colocar varios conos de gut1perch1 11! 

needos sobre un vidrio y rotar bajo presiOn de manera que la base -

de uno entre en contacto con el extremo del otro y asf socesiv1men­

te obteniendo un cono cil,ndrico. 

Sommer - 1966 - los fabrica ablandando por valor varios conos 

de gutapercha y enrolllndolos luego desde sus extremos hacia les b! 

ses, colocando después entre 2 vidrios y haciéndolos girar hasta 

conseguir un solo cono mis grueso. 

En todos los casos, los conos deben enfriarse sumergitndolos • 

en alcohol o bajo la acci6n de un chorro de cloruro de etilo. 

Al igual que en todas las técnicas, se recortan las puntas de 

gutapercha, se elimina el cemento de la clmara pulpar y de la cavi­

dad y se obtura con cemento de oxifosfato. 

el Conos de gutapercha enrollados. 
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Esta técnica puede ~;nplearse cu•ndo el conducto r•dicular es 

amplio pero sus paredes son par&lelas, evitando que la forma c6ni­

c1 de los conos de gutarercha a~e se expenden en el comercio no -­

ajuste adecuadamente en el condu;:to. 

En este ceso serl necesario enrollar tres o mis conos de gut! 

percha en una lozeta de vidrio entibiada para confeccionar un cono 

grueso de dilmetro uniforme. 

51 el cono no resulta suficientemente r1gido para probarlo en 

el conducto, se ampliara con cloruro de etilo. 

El cono terminado se esteriliza en tintura incolora de meta-­

fen o de mercresln y se lava con alcohol. 

El extremo fino del cono se ablanda por un momento en cloro-­

formo y se introduce en el conduc~o. ejerciendo pres16n para for-­

zarlo hacia el lplce. 
con una radiografla se determina su posici6n, •i el cono no -

ajusta se repite el procedimiento de ablandarlo con cloroformo. 

El cono debe adaptarse en el conducto hQmedo, o sea lnmediat! 

mente despues de irrigarlo. 
Cuando el fora~~n es m~s amplio que el conducto se prepara -­

una mezcla espesa de ceMento y una vez adaptado al cono, se lleva 

al lpice con un atacador con el fin de obturar los huecos que el -

cono no puede llenar. El cono ya adaptado se cementa con cemento 

en consistencia normal. 
Después de un tieffipO p~ede ser necesario regularizar el lpice 

hasta la parte estrecha del conducto, el cual quedara obturado con 

gutapercha m3s bien que con cemento. 

f) Obturaci6n seccional. 

Esta técnica se puede utilizar para obturar el conducto total 

o en parte cuando se deseé colocar un perno para un Jacket. 

Se debe seleccionar un atacador de conductos el cual se intr~ 

duce hasta tres o cuatro m.m. del 3plce coloc3ndole un tope de go-
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ma, se e11gc un cono de gutapercha de tamafto aproximado 11 conducto 

el cual s~ recorta en secciones. 

Se toma la secci6n apical con un atacador par• gutapercha, pr! 

viamente c1lentado con el objeto de que adhiera 11 troc1to de guta­

percha. 

Se toma una r1diogrigt1 para determinar el ajuste del cono y 

se 1greg1n nuevos fragmentos hasta obturar el conducto tot1lmente, 

condensando cada secci6n una sobre otra. 

Si se fuera e.colocar un1 corona con estiga, al obturar el CO.!!. 

dueto se emple1rl solo 11 primera porci6n, o se1 la secc16n epical 

del cono. 

L1 desventaja de esta t6cnlc1 es que en ocasiones uno de los -

gr1gmentos de gut1perch1 puede desprenderse del atacador y qued1r -

retenidos en el conducto sin antes alc1nz1r el lpice, siendo muy di 

ftcll de empujarlo. 

La radiografl1 tom1d1 cuando la obturac16n es term1n1d1 puede 

mostrar 11 existencia de espacios entre los fr1gm.entos de gutlper-­

cha, s1 6stos no han sido bien comprimidos. 

En caso contrario si se emplea demasiada pres16n el trozo api­

cal puede ser desplazado y forzado hac1a los tejidos periapicales. 

g) Obturaci6n retr6gr1da. 

Consiste en el sellado del eKtremo apical, siendo necesario 

descubrir' el lpice radicular y efectuar su resec~Hn prevh 1 la 

prepar1ci6n de la cavidad, en el eKtremo remanente.de la ratz, con 

el objeto de retener el material de obturacl6n. 
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Esta técnica esta indicado en cnos en que h ralz este incom_ 

pleta, foramenes 1picales mal formados, calcific1cione~. fr1ctura 

de instrumentos y pernos de prOtesis fija que no puedan retirarse. 

El lxito depender! de la toleranci• de los tejidos periapic1-

les 11 m1teri1l de obtur1ci6n emple1do, de que no exista soluciOn 

de cont1nuid•d entre el material y les p1redes del conducto y de -

que no persista dentina infectad• al efectuar el corte de la rafz. 

En esta t6cnica en la cual se utiliza material de obtur1ci6n 

1entlmente reabsorv1ble, el periodonto epical formado posteri_.orme!!. 

te a la obturaci6n, quedar! en contacto perm~nente con una sus tan-. 

ct1 eKtran1. 1isllndolo por medio de una capsula de tejido fibroso. 

Otras veces formara un pequeno granuloma residual con infil~­

tr1ct6n de lija plasmacitaria la cual es poco visible a los rayo X 

pero estl comprobado histolOgicamente. 

La tlcnica operatoria previa es la correspondiente a una api­

sectomta, con las siguientes variatnes. 
La primera se refiere al corte del Spice ya que es indispens! 

ble dentro de 10 posible dejar al descubierto el agujero correspO!!. 

diente a la secciOn terminal del conducto con el fin de facilitar 

la preparac16n y obturacl6n del conducto. 

B11cati - 1949 - hace el corte con un escoplo; - Ingle -

1965 - ut11 izar fresa de fisura de al ta vel oc f dad, que debiendo 

ser hecho en un plano inclinado el cual sea visible desde bucal. 

Des pu Is de la perforac illn, la perforaci6n de la cavidad puede 

re11izarse de manera diferente. 

Bfolcatf - 1949 - utiliza intrumento de mano especiales, los 

que permiten obtener una cavidad retentiva. El primer instrumento 

presenta en su parte activa una prisma triangular de aristas filo­

sas, 1as cuales al girar producen ensanchamiento del conducto. 

El segundo instrumento es una rueda decetada de menor dilme--
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troque el prisma el cual al girar cree retensl6n en las paredes· de 

la cavidad. 

Grossman - 1965 - utiliza una fresa redonda para preparar la -

cavidad, dando una profundidad de tres ml11metros y la retensl6n -­

con una fresa de cono Invertido. 

Sommer - 1966 - prep1r1 el conducto par v1a apical con una li­

ma doblada en angulo recto, luego cementa un cono de plata y pule -

el excedente, de modo que la obturac16n quede a nivel de la superf.! 

ele radicular y precipita nitrato de plata para esterilizar la su-­

perf1cle dentlnarla. 

Ingle - 1965 - describe una tlcnica desarrollada por Matsura, 

Glick y Dow la cual consiste en preparar 11 cavidad en forma de sur. 

co o Nnura sobre h cara· hbhl de la ra1z, 1a retencion esta en·­

la parte superior para evitar el desplazamiento de la obturaci6n la 

cual serl de 1malg1m1, ya que se hin hecho muchos estudios acerca -

de otros materiales de obruracHln como conos de plata, oro y cemen­

tos, pero la mayor'• de los autores estln de acu.erdo en que la ama! 

gama libre de zinc es el mejor m1ter1a1, el cu11 tiene la ventaja -

de que no trastorna su endurecimiento la presencia de un medio hGm! 

do. 

L1 colocaci6n y atacado de la am1lgama dentro de la cavidad 

as' como el pulido de la superficie resulta dlf,cll. 

Es Importante mencionar que el campo oper1torlo debe ester 

limpio y seco, por lo tanto una vez realizado el curetaje de la ca­

vidad apical, debe hacerse una lrrigacl6n abundante y asporado has­

ta obtener la sequedad completa del campo operatorio. 
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Se colocara después una gasa o esponja con una so1uci6n de 

1dren1lln• 11 2 por ciento en el fondo de 11 cavidad Osee, y se S! 

CI 11 r11z con aire a poca presiOn. 

La 1m1191m1 se lleva en pequen1s porciones con un port11m1l9! 

•• especial y la condensac16n del •1teri1l se re1liz1 con 1t1c1do­

res 1decu1dos. 

L1 e1imlnaci6n de sobrantes de 1m1lg1m1 y de 11 gasa debe ha­

cerse con mucho cuidado para evitar la f1j1ci6n en los tejidos de 

pequeft1s cantidades del material que •perecen posteriormente en 11 

r1diogr1f,1 y que podrlan trastornar 11 cic1triz1ci6n. 

h) Cloropercha. 

Le cloropercha es una pasta que se prepare disolviendo 9ut1-­

perch1 en cloroformo, la cual se emplea junto con esta ttcnica so1 

tienen que se logra mejor adaptaci6n de 11 gutapercha con la pared 

del conducto y frecuentemente se obt~r•n tambitn los conductos 1•· 

ter1les. 

Si se desee emplear cloropercha en lugar de cemento pira obt~ 

r1r lateralmente el conducto, se llevara con un atacador liso y 

frexible hasta cubrir toda la superficie. Los conductos amplios -

requieren menor c1ntid1d de cloropercha que los conductos estre- -

chos, y1 que los amplios son m•s f6ciles de obturar y no necesiten 

lubricantes como 11 cloroperche. 

~demls si se emplea en 9~1n cantidad pueden sobrepasar el fo­

ramen apical e irritar los tejidos periapic1les. 

La cloropercha puede preparse disolviendo suficiente cantidad 

de gutapercha lam inada en cloroformo hasta obtener una so1uci6n -

cremosa, también puede preparse en el momento co 1ocando unas go-­

tas de cloroformo en un caso estéril y agitando un cono de gutape!. 

cha en la soluci6n. 
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Cu1ndo la superficie del cono se 1bl1nd1, se lleve 11 conduc­

to, la cloropercha formada en la superficie del cono se e•ple1 pa­

r• cubrir las paredes del conducto, se retire el cono y se emplea 

uno nuevo pira hacer 11 obturaci6n, este método es adecu1do s6lo -

p1r1 obtur1r conductos amplios. 

Johnston - presento un mitodo de obtur1c16n en el cu1l se se-

1 l•n los conductos literales. Es un• modif1caci6n del mltodo de 

C1ll1han, el cual consiste en obturar 11s estrech1s r1mificaciones 

epiclaes con una pasta espesa de gut1percha y el conducto princi-­

p1l con un núcleo compacto del mismo material. 

Debido a la tlcnica empleada pare condens1r 11 gutapercha ge­

neralmente se consigue t1mbiln 11 obtur1ci6n de los conductos lat~ 

riles. 

La tlcnic1 es la siguiente: 

Pr.imero se inunda el conducto con alcohol de 95ºdurante 2 6 -

minutos, el cu1l se 1bsorb1 con puntas de p1pel y luego se impre¡ 

n1 con una soluci6n de resin1 - cloroformo de Cill1han que tambiAn 

se dej• por esp1cio de 2 6 3 minutos. 

SI 6st1 se torn1r1 muy espesa en el conducto debido 1 11 eva­

por1ci6n del cloroformo, se le agregara mas cloroformo, se coloca 

despuls un cono adecuado de gut1perch1 el cual se comprime latera! 

mente contra lis paredes del conducto. 

Se puede colocar un segundo y aún un tercer cono comprimiénd~ 

los sobre el primer cono hasta conseguir una obturacl6n complct". 

Se deja pasar el tiempo necesario para que el cloroformo se -

evapore y la gutapercha debera condensarse para lograr una obtura­

ci6n homogénea. 
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Este método utilizado correctamente super1 11 objec16n que se 

hice a las obturacl~nes con gutapercha de no obturar los conductos 

11ter1lmente, 

las alteraciones de volumen que se producen despuls de 11 ev! 

por1ci6n del cloroformo provocan un1 gr1n contracc16n de la obtur! 

cien. 

i) Bio16gica de preclsi6n - Kuttler. 

Est1 técnica esta Indicada para aquellos conductos amplios y 

rectos o con pequenas curvaturas terminales. 

los materiales necesarios son: punta maestre o principal de -

gutapercha, cloroformo, limalla dentin1ria aut6gena del mismo con­

ducto, cemento de Rickert y puntas accesorias de gutapercha. 

LI tlcnica consiste en lo siguiente: 

Elecci6n de la punta maestra la cual debe ser de un dilmetro 

semej1nte al último instrumento utilizado. 

Dicha punta maestra debe quedar a 1/2 mm. de la uni6n cemen­

to-dentina. 

Con limas Hedstron se raspa la pared del conducto ligeramente 

con el fin de recoger la limalla dent1naria, la cual se colocas~ 

bre un cristal estéril, se repite la operaci6n varias veces hasta 

que se Junte una pequena cantidad de limalla. 

Una vez obtenida ésta, se introduce el extremo apical de la 

punta maestra o principal en cloroformo durante dos segundos, ya 

humedecida la punta de gutapercha se toma con ésta, la limalla o 

polvo dentinario y se Introduce inmed1?tamente en el conducto, 

ejerciendo una ligera presi6n. 

Con ésto obtenemos que la superficie apical de la punta pri.!!, 

cipal se adapte a la pared del conducto, que la punta avance el 
1/2 mm. que falt6 para llegar a la uni6n cemento-dentina y que el 

. 1 
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extremo apical de' la punta lleve un1 capa de 11m1ll1 dentln1r1a. 

Lograremos sellar perfectamen;e la última y mSs importante -

porc10n del conducto dentinar1o, 1ncomunicandolo con el per1,p1c~ 

(zona peri1plcal). 

Se prepara el cemento de Rlckert y se introduce con una son­

d1 lisa y fina evitando la formaciOn de burbujas, el relleno se -

co•pleta con puntas 1ccesor1as de gutapercha y cemento, hasta que 

el condensador no dé espacio para otra punta. 

Cuando existe poco espacio entre la punta principal y el co~ 

dueto, pueden introducirse puntas delgadas de plata de una longi­

tud equivalente a la distancia entre el cuello dentario y el se-­

llamlento terminal. 

Se 1 impla perfectaf!!e.nte la cavidad y con una fresa esUrlca 

se recorta una capa superficial de dentina para evitar la altera­

ciOn del color en el diente y se obtura según el criterio del op~ 

r1dor. 

4.- Plata. 

a) Técnica convenclenal. 

Una vez realizado el control bacterlo16gico y la esterlllza­

cl6n del conducto, se selecciona el cono de plata del mismo cali­

bre que el último Instrumento usado en la preparaci6n bfomec3nlca 

del conducto\ se corta a la longitud correcta dada por la conduc­

tometr1a y se esteriliza el cono mediante el calor de la llama y 

se introduce al conducto, se toma una radiograf1a para determinar 

el ajuste del cono. 

En caso de sobrepasar el 3pice se corta el excedente con --­

unas tijeras y se alisa con un disco de lija fina, se vuelve a t~ 

mar radlograf1a para hacer las correcciones pertinentes. 

En caso de que el cono no llegue al 3plce, se seleccionara -
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otra punte que obture el conducto mas ajustadamente. 

Elegido el cono se le corta el extremo grueso de modo que 

sobre 11191 un poco del piso de la camara pulp1r. 

Un• vez recubierto el conducto con cemento, se esteriliza el 

cono dt plata paslndolo por la llama, se deja enfriar y se cubre 

co•pl1t1Mente con cemento. Se introduce en el cono en el conduc­

to h1st1 que quede fijado ajustadamente. 

Se tom1 una radiografla para ver si el cono llego hasta el -

•p1ce, de no ser ast con una pequeña pres16n del cono se lograra 

el efecto deseado. 

51 el cono hubiese sobrepasado el aplce, se le retirara un -

poco con un excavador ejerciendo un efecto de tracci6n. 

Obturado correctamente el conducto, se elimina el exceso de 

cemento con una torunda de algod6n humedecido con cloroformo. 

La parte saliente del cono se recordara una vez que el cernen 

to este endurecido con una fesa redonda o de fisura y con alta v~ 

locidad. 

En dientes posteriores el extremo grueso del cono, puede do­

blarse sobre la clmara pulpar mediante una ligera presl6n ejerci­

da con un Instrumento de cara plana proporclonandonos en caso ne­

cesario una agarradera para removerlo. 

El extremo grueso del cono puede cubrirse con gutapercha an­

tes de colocar la base de fosfato de zinc. 

En conductos tortuosos es preferible dejar un extremo grueso 

del cono a nivel de la superficie oclusal, en lugar de cortarlo -

antes del cementado. 

El segmento adicional del extremo grueso, alijado en la c~m! 

ra pulpar ayuda a guiar el cono hasta el extremo apical y en alg~ 
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nis oc1s1ones provee suficiente 1poyo forzarlo y p1s1r un1 curv1tu­

ra del conducto. 

b) Obturacl6n del tercio apical. 

H1 sido publicad• por Soltanoff y P1rris·Filade1f11 1962· esta 

indicada en aquellos dientes en los que se desea hacer una restaur~ 

c16n con retenci6n radicular y consta de lo s1gu1ente: 

Ajuste de un cono de plata ad1ptlndolo fuertemente 11 lpice, -

se retira y se hace una muesca profunda con un disco de carburo o -

con pinzas especiales, que lo divida en dos. 11 nivel que se deseé 

generalmente en el ltm1te del tercio 1pic1l con el tercio medio del 

conducto, se cementa y se deja que grague y endurezca. 

Con un1 pinza portaconos de forclpresl6n se toma e1 extremo c~ 

ron1rio del cono y se gira ripidamente p1r1 que el cono se quiebre. 

La obturaci6n se termina con conos de gut1perch1 y cemento. 

Actualmente 11 casa P.D. de Vevey - Suiza, fabrica conos de -­

pelta pira la obturaci6n del tercio apical de 3 y _5 mm. de longitu~ 

mont1dos con rosca en mandriles retirables, lo que f1clllt1 mucho -

11 ttcnlca, ya que tamb1tn vienen estandarizedos del ndmero 45 hes­

ta el 140 y se enexan mingos regulables para sujeter y retirar los 

mandriles evitando la deslnserci6n apical. 

5.- Obturaciones combinadas. 

Se denomina obturac16n combinada cuando se ut111zen 2 6 mh 

sustancias s6lidas en un conducto. 

Esto ser,a como en el caso de ún molar Inferior en donde se e~ 

loca cono de plata en el conducto meslal por ser el m~s angosto y -

conos de gutapercha en el distal ya que es mas amplio. 

TambUn en el caso de la Ucn1ca de conos de plata seccionados 

donde s61o el tercio apical lleva cono de plata y el resto del con-
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dueto se obtura con gutapercha, o en el caso en donde la punta --­

princip1l es de plata y se utilizan puntas accesorias de gutaper-­

ch1 obturando con la técnica de condensacl6n lateral. 

6.- Obtur1ci6n del ¡pice radicular. 

Se h• dicho anteriormente que la obtur1ci6n de conductos debe 

llegar hasta el foramen apical, pero no siempre se logra. 

Grove - mostr6 que el periodonto puede invaginarse dentro del 

foramen y que el tejido pulpar comienza en el limite cementodenti­

na Y 6sto puede encontrarse a alguna distancia del •pice. 

Kuttler - opina que es preferible que una obturacl6n quede'l! 

geramente corta a que llegue hasta el •pice. 

Grossman - dice que la obturaci6n debe extenderse hasta el 

•pice o un poco ante~ en casos de pulpectom1a, con el objeto de no 

traumatizar los tejidos blandos apicales, ya que por otra parte el 

11mlte cemento-dentina donde termina la pulpa y comienzan los tej! 

dos pcrlaplcales, esta dentro del conduc~o aproximadamente 1 mm. 

antet de llegar al 6pice, no obstante en dientes con zonas de rar~ 

facci6n, la obturaci6n debe exteílderse hasta el foramen 3plcal o -

sobrepasarlo ligeramente, ya que en estos casos no existe tejido -

vital posible de ser traumatizado. 

En caso de que la obturact6n haya quedado corta en ausencia -

de tnfeccl6n y existan tejidos vivos en contacto con la obtur1cl6n 

probablemente se depositara cemento que obliterara la porcl6n no -

obturada. 

Cuando la obt~rocl6n es corta y hay zonas de rarP.facci6n, hay 

posibilidad de un estancamiento de exudado pertapical en la por- -

ci6n no obturada actuando como Irritante. 

a} Gutapercha. 
Una vez seleccionado y esterilizado el cono, se toma una ra--
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d1ograf1a para ver si se obtura correctamente en lingltud y dilme­

tro. Se retira el cono del conducto y se mezcla el cemento para 

obturar y se lleva al conducto con un atacador flexible para guta­

percha - Crescent No. 33 6 34 y se cubre la superficie del conduc­

to. 

El cono de guta se seca con aire y se cubre 1• mitad apical -

del cono con cemento, se lleva 11 conducto hasta 11 1ltur1 correc­

t1 d1d1 por la conductometr11. Se corta el extremo grueso del co­

no con un instrumento caliente y se retira el exceso de la cimera 

pulpar. Se sella la cimera pulpar y la vacidad con cemento de 

ox 1fosfa to. 

b) Plata 

La selecci6n del cono debe ser mayor que el tamafto del último 

instrumento utilizado. 

Se.esteriliz1 sobre la llama como se ha Indicado antes. 

Se inserta en el conducto en d1recci6n apical hasta sentir 

que se traba, cuidando con la ayuda de una rad(ograffa que el cono 

tenga un ajuste correcto. El cono se corta 1 nivel del borde inci 

sal u oclusal segOn el caso. 

Se mezcla el cemento y se cubren las paredes del conducto al 

Igual que el cono el cual una vez cubierto se lleva al conducto, 

se retira ~1 exceso de cemento de la cl•ara pulpar con torundas h~ 

medec1das con cloroformo. 

Se sella la cimera pulpar y la cavidad con cemento de oxifos-

fato. 
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7.- Tlcnfca Termomeclnlca de gutapercha reblandecida. 

Este técnica es la m!s reciente y por tal motivo, se ha coloc~ 

do en un Inciso aparte. 

En estt ttcnict se utili~a una unidad ultras6nlca llamada •c,­
vftron• con el Inserto PR 30 con el objeto de condensar y reblande· 

cer la gutapercha 11 cual se logra gracias 1 que este ap1r1to tren!_ 

for•• 11 corriente de 50 6 60 ciclos en 25,000 ciclos y 1 su vez 11 

pieza de mano transforma los 25,000 ciclos a 25,000 golpes mlcrosc~ 

picos por segundo, los cuales son movimientos oscilatorios de atrls 

h1ci1 adelante, lo que permite la condensacl6n y el reblandecimien­

to de 11 gutapercha de manera uniforme y a mayor profundidad, logr•rr 

do un material homogénio dentro del conducto. 

Esta t~cnlca sigue los principios de la técnica de condensaci6n 

11ter1l, pero con la conveniencia de que permite Introducir una ma­

yor cantidad de gutapercha con mayor grado de condens1cl6n. 

También pueden seguirse los principios de la técnica de 

Schiider cambiando el transportador de calor por una lima nOmero 25 

h cual es activada por el ultrasonido, de esta manera pueden util.i 

zarse instrumentos curvos en conductos curvos e Instrumentos finos 

en conductos estrechos. 

Para esta técnica se utilizan los sfgufentes materiales: 

•) Gutapercha blanda para cono principal y accesorios. 

b) Espaciador No. 3 

c) Condensadores Luks No. 1, 2, 3 y 4. 

d) Condensadores Sch 11 ders del No. 8 al 12. 

e) L im3 s fo callbr~ No. 25 y 1 argo 30 mm. sin mango para u t 11.i 

zarse en el "Cavltron" modelo 700. 

f) Unserto PR 30 

La preparaci6n del conducto se efectOa utilizando limas con el 
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m1smo grado de curvatura que el conducto y limando el terc1o 1pical 

a un calibro 3 6 4 veces mayor que la primera lima Y.se continúe li 

mando hasta dejar el conducto c6n1co con vértice apical. 

Se recomienda que los condensadores se introduscan en el con-­

dueto ya prep1rado, ajustlndoles un tipe que controle la profundl-­

dad y sirvan como referencia durante la obturaci6n. 

Una vez preparado el conducto se selecclon1 una punta de guta­

percha que sea 1 6 2 mm. m8s corta que la longitud total del conduf. 

to. 

L1 punta deberl quedar perfedt1mente 1just1da 1 presentando un 

esfuerzo ligero al retlrarl1. 

Ya seleccionada la punta principal, se llev1rl un poco de se-­

llador de conductos con una llm1 No. 20, trat1ndo de pincelar las 

paredes, el cono principal se cubre con sell1dor y se introduce al 

conducto. 

Posteriormente se presiona apicalmente con los condens1dores -

Se introduce una lima No. 25 montada en el ultrasonido con un 

tope a 5 mm. de distancia de la conductrometrta, durante un mlxlmo 

de 3 a 4 segundos. 

Luego.se introduce un espaciador No. 3 para condensar la gute­

percha y eblandeclda y crear espacio para un cono No. 30 con sella­

dor en su parte apical, el cual se secciona en cervical con un in! 

trumento caliente una vez introducido en el conducto. 

Después se utilizan condensadores Luks o Schilders y se conti­

núa sucesivamente en el mismo orden hasta terminar la obturaci6n. 



•• 

-46-

8.- Ind1cec1ones de las técnicas de obturaci6n, 

Resumlento, 1 continuaci6n se darSn a conocer las indicaciones 

de 1l9un11 tAcnicas antes descritas para su •eJor funcionamiento: 

A) Tlcnic1s de obturaci6n y sobreobturaci6n con pasta lentamen 

te r11b1orb1ble. 

Se lndic1 en casos de conductos normalmente calcificados y 

1cce11bles. l• sobreobturaci6n se reserva pera c1sos de 1esi6n pe­

ri1plcal; donde de 0.5 a 1 mm. de superficie del ••tert11 sobreobt~ 

r1do, radiogrlftcamente controlada sera suflctente pira la repara-­

c16n. 

B) Tlcnica con pista 1lcalina. 

lndlc• en conductos amplios e incompletamente calcificados con 

lesiones peri1plc1les o sin ellas. 

l• sobreobturaciOn es tolerada y de rSpida reabsorci6n, por lo 

que puede utilizarse en todos los casos, sin preocuparse de la can­

tid•d de ••ter1al sobreobturado. 

C) Ttcn1ca de cono anico. 

Generalmente se usa en incisivos inferiores, premolares de 2 -

conductos y en molares. 

D) Ttcn1ca de CondensaciOn lateral. 

Indica en los conductos cOnicos de incisivos superiores can1-­

nos y premolares de un solo conducto. 

E) Ttcnfca seccional. 

Indicada para conductos en los cuales se preve6 la colocac16n 

de pernos. 

F) TAcnica de cono invertido. 

·se 1nd1c3 principalmente para conductos amplios de dientes an­

teriores. 
G) Técnica de obturaci6n Retrograda. 
Es posterior a la apicectomía en ralees que no complement•ron 
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su calc1f1cac16n y en conductos inaccesibles o con pernos que no -

pueden ser removidos. 



v.- Postoper1torio. 

l.- Reparaci6n posterior al tratamiento de conductos. 

Los tejidos periapicales de un diente despulpado sin zona de -

rlfeflcc16n antes rle "" tratamiento y despuh del mismo deben perm!_ 

necer nor111 les. 

LI r1dlogr1ffa puede mostrar a)gunas veces, una pequena des- -

truccl6n Gse1, h cual indica una respuesta a una 1rritac16n previa 

1• se1 qu,Mlc1, meclnica o bacteriana. 

La remocl6n de este tejido periapical destrutdo se considera -

generalmente fndlce de re•P•raciOn, tendiendo en cuenta que la rep!_ 

r1c16n comienz1 al neutralizarse 11 lnfecclOn. 

Las et1pas de la reparaci6n pueden describirse según Grossman 

de 11 siguiente manera: 

Despuls de la organizaciOn del colgulo sangutneo hay formac16n 

de tejidos de granulacl6n, el endotelio se ahueca, probablemente -­

por 11 presiOn de la sangre y se abren nuevas vtas para la clrcula­

c16n. 

En los tejidos blandos, la etapa siguiente es 1a formaci6n de 

tejidos cicatrizales. Los fibroblastos proliferan a lo largo de 

los filamentos de fibrina y ayudan a formar la sustancia fundamen-­

t1l por d1ferenciac16n de fibras collgenas. 

Tanto los fobroblastos como los capilares disminuyen en número 

formlndose tejido vascular ~ibroso o tejido cicatrizal. 

En el hueso el proceso no es diferente aunque es mis complica­

do pues el tejido blando debe convertirse en tejido duro. El hueso 

esta constitutdo por una sustancih fundamental en la que precipitan 

sales cllcicas, probablemente, como fosfato de calcio y carbonato -

de calcio. 
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Esta sustancia es producida por 1os osteoblastos que son ctlu­

las f1brobl&st1cas diferenciadas, las cuales producen una enzima, -

la fosfatasa alc1lina que disocia el fosfato de los compuestos org! 

nicos del mismo. 

L1 1ctividad osteobllstic1 es estimulada por las presiones y -

11s tracciones, como ocurre con el ejercicio cu1ndo se trat1 de hu! 

sos 11rgos o con la masticaci6n en el caso de los maxileres. 

SI un diente despulpado esta totalmente fuera de oclusl6n la -

c1p1cid1d de reapraci6n de los tejidos periaplcales estar& disminul 

do. 

En un conducto infectado es común observ1r la reacci6n 1nfltm! 

tori1 de los tejidos peri1pic1les. 

Poco desputs de esterilizar el conducto, la reacci6n inflamat~ 

ria va desapareciendo y empiezan a predominer los flbrobl1stos y -­

los osteoblastos. Aparecen zonas pequenas de neoformaci6n, o sea -

que reemplazan al hueso 1lveo11r destru,do. 

Se han formado zonas de reabsorci6n en la superficie de la 

ra1z vecina al foco Oseo destrutdo, los cementoblastos se encargan 

de repararlos, trasformlndose en puntas de anclaje para la lnser-­

ci6n de nuevas fibras perlod6nticas que llegan hasta el hueso mal -

formado. 

Las reabsorciones y neoformaciones Oseas pueden ocurrir simul­

tlneamente, pueden depositarse hueso nuevo sobre hueso viejo y por 

ello se observan laminillas nuevas recubriendo las viejas. 

Frecuentemente se pregunta si un diente joven continúa su eru~ 

ci6n después de efectuar el tratamiento endod6ntico, Grossman cita 

que raras veces d1f1culta la erupci6n del diente. 

Otra pregunta es que si es conveniente realizar el tratamiento 
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endod6ntico antes o durante el tratamiento ortod6nt1co y Grossman 

cita que no existe problema en el trabajo de ortodoncia. 

En 11 m1yor1a de los casos las b1nd1s de ortodoncia se deja­

rln coloc1das sobre el diente y se realizara el tr1t1m1ento endo­

d6nttco y1 que no dificultan el trabajo. 

Oespuls de efectuado el tratamiento de conductos generalmen­

te la rep1r1ci6n se produce en el tlrmtno de 6 meses 1 un afto de­

pendiendo del grado original en que estln daftados los tejidos pe­

rtaptcales. 

En algunos casos requiere mayor tiempo. Strindberg observ6 

la estabil1zaci6n de la cicatriz1ci6n despufs de 3 aftos aunque -­

en algunos casos la zona de r1ref1cci6n no desaparee,• completa-­

mente hasta 8 6 9 años después de efectuado el tratamiento endo-­

d6ntico. Una pequeña zona de rarefacci6n posterior al tratamien­

to de conductos no es necesariamente 1ndice de infecci6n. 

La rep1raci6n puede hacerse con tejido conjuntivo en lugar -

de Oseo y siempre se cumple de 11 periferia al centro. 

En un molar tratado por Grossman con uno zona de rarefacci6n 

se realiz6 un examen histo16gico después de la resecci6n, seftalan. 

do la presencia de tejidos conjuntivo fibroso denso con aparien-­

ct1 de tejido fibroso bien cicatrizado. 

2.- Reacciones a los materiales de obturaci6n. 

Ninguno de los cementos o materiales utilizados como medio -

de obturaci6n son totalmente inofensivos, todos son irritantes en 

mayor o menor grado y depende del método utilizado y el contacto 

que hagan estos materiales sobre el tejido. Los cementos a base 

de Oxido de zinc-eugenol, son irritantes probablemente por el e!!_ 

genol, las resinas ep6xicas por el acelerador, las resinas poli-
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v1n11icas por la cetona y los cementos reabsorbibles por el 1odofo~ 

mo. 

Spanbgerg - realiz6 estudios cetot6xicos de los materi1les eni 

merando por orden de severid1d: plata, cemento de oxtfosfato de 

zinc, gutapercha, hidr6xido de calcio, AH 26' tubllseal, N2, cloro­

percha y Diaket. 

Muruzlbal - 1nvest1g6 las consecuenci1s de 11 sobreobturact6n, 

observando que si el material sobreobtur1do es duro y compacto se -

enc1psul1ba, si no era compacto se dispersaba entre las fibras del 

periodonto, y se reabsorbta pronto. El material re1bsorbible prov~ 

caba una inf11tr1ci6n intensa de polinvele1res y era reabsorbido -­

con rapidez. 

3.- RestauraciGn del diente despuls de la obturaci6n radicular 

Una Vez obturado el conducto con frecuencia se plantea el int! 

rrog1nt~ de culndo deberl obturarse permanentemente la corona o si 

se podrl utilizar el diente como apoyo de puente. 

Grossm1n cita que no h•y reglas pira Asto piro que es prudente 

esperar una semana como mtnlmo antes de colocar la obturacl6n defi­

nitiva. 

Ocasionalmente se presentan molestias horas despuls de la obt~ 

rac16n del conducto, pero no suelen ser violentas. 

En caso de re1cci6n se presentarl despuls de 24 hor1s de 11 O.!!. 

turact6n. 

En dientes posteriores con zona de r1ref1cci6n que se emple1-­

rln como apoyo para puentes fijos o removibles, es conveniente esp! 

rar 6 meses o mis, hasta que la radiografta demuestre que la zona -

de rarefacci6n se esta rarefacci6n se estl reduciendo. 

Mientras tanto la corona se obtura con el fin de evitar fr1cti 

ras de las cOspides. 
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S1 el hueso periapical es normal no serl necesario esperar pa­

ra r~111z1r la restaruraci6n. 

Es conveniente recordar que cuando se emplean dientes despulp! 

dos COMO apoyo para puentes, la superficie oclusal debe cubrirse 

preferentemente con un metal, como una incrustación o una corona de 

oro ev1t1ndo .as1 la fractura de cúspides. 

Úta precauc16n es necesaria a causa de la reducida humedad -­

que existe en los canaltculos dentinarios de los dientes despulpa-­

dos, del debilitamiento de la corona debido a la pérdida de la den­

tina del techo pulpar y dél ensanchamiento de la cavidad pulpar pa­

r• obtener un acceso directo. 

En todos los casos se recomienda un recubrimiento completo. 

La rest1uraci6n de los dientes despulpados después del trata­

miento endod6ntico fue estudiada por Bakeban, Frank, Heeley y 

Spasser. 



e o N e L u s I o N E s 

l.- Al fracasar una conductoterapia siempre se piensa en una falla 

de 11 técnica, las curas antisépticas, a los materiales de ob­

turacl6n, a la interpretaci8n radiogrlflca, al diente y 1an al 

paciente. 

Por lo general el culpable es el dentista, al escojer una 

mala t•cnlca, mala asepcia y una obturacl6n defectuosa. 

• 

2.- El porcentaje de fKltos (dejando 1 un lado estos factores) son 

los siguientes: 

Averbach.- Sostiene que sobre 325 dientes el 85 por cien­

to mostraban hueso normal • la r1diogr1fta varios anos despufs 

de tratados. 

C1st19nola.-Observ6 mejort1 en un 78 por ciento de 1,000 -

casos con control rad1ograflco. 

En ninguno de estos c1sos se re111ze 1p1cectomta y es pos! 

ble que si se hubiera realizado, el porcentaje se hubiere ele­

vado. 

3.- Los fracasos se deben 1 menudo 1 obturaciones radiculares mal 

realizadas, falta de criterio pera tratar 11 diente, no conse­

guir la esterlllzacl6n del conducto principal y accesorios, -­

fracaso en el sellado del foramen apical por mala obturacl6n, 

presencia de restos epiteliales en los tejidos periaplcales. 

4.- Un diente con mal funcionamiento, fuera de oclusi6n o en oclu­

sl6n traumStica puede contribuir a demorar la clcatrizaci6n de 

lo~ tejidos perlapicales. 
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5,- Otros factores que pueden demorar la clcatrlzacl6n son los si-

guientes: 

•) Deficiencia de vitamina c. 
b) Desequ111br1o hormonal. 

c) Diabetes no controlada. 

d) Nefritis. 
e) Tratamientos prolongados a base de corttcoesteroldes, 

etc. 
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