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I N T R o D u e e r o N 

la endodoncia es la parte de la adontolog1a que se ocupa de la 

etiologla, diagnóstico, prevención y tratamiento de las enfermedades -

de la pulpa dental y de sus complicaciones. 

Esta especialidad odontológica, que tiene por finalidad esen-­

cial curar y mantener en estados de salud las piezas dentales afecta-­

das por caries; debe estar al alcance de los odontólogos para su realJ. 

zación, y de los pacientes para la obtención de sus beneficios. 

Anteriormente muchos dienteo fueron extraídos sin razón debido 

a que un diente doloroso o roto era considerada sin tratamiento. Esto 

se debió a que los principios básicos en la endodoncia se desconacian. 

En 1859 se obturaron conductos radiculares en dientes hunanos. 

Ha pasado más de un siglo y el terna de la obturocián de conductos radJ:. 

culares sigue siendo muy discutido en conferencias, cursos, seminarios 

o congresos de endodoncia, uno de los más debatidos, de mayar cantro-­

versia y de ~ás atención, es el de la obturación del conducta rsdicu-­

lar. 

la obturación de conductas radiculares es la parte final de un 

tratamiento de endodoncia y consiste esencialmente en el reemplaza del 
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contenido normal o patológico de los conductos por materiales iner-­

tes o antisépticos bien tolerados por los tejidos periapicales. Ac­

tualmente la endodoncia se considera como una odontología reparadora 

y conservadora. 

Existen diversas técnicas y ~ateriales para realizar la obtu­

ración de conductos, pero debido a que muchos odontólogos desconoce­

mos las diferentes técnicas que existen, no las dominamos y nos ape­

gamos a una técnica determinada y a un determinado material. Pero -

debemos tomar en cuenta que cada caso es distinto (curvatura de la -

raíz, diámetro del conducto, edad del paciente étc.), por lo tanto -

es importante que conozcamos las indicaciones de cada uno de los rr~­

teriales y la técnica más favorable que podamos utilizar para obte­

ner el éxito deseado en la obturación de conductos radiculares. 

Una obturación del conducta radicular bien tolerada y bien -­

adaptada es el Último eslabón de una buena técnica. De nada valen -

los esfuerzos por aplicar todos los recursos quirúrgicos y quÍmicos­

si no se cumplen en todo los detalles y requisitos que impone la ob­

turación correcta y adecuada de los conductos radiculares. 

Los métodos actuales de obturación de conductos aún cuando 

son bastante buenos, no son totalmente satisfactorios por carecer d~ 
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presición suficiente, en particular tratandose de conductos estrechos. 

Cuando se usa bien una técnica es exitosa¡ y cuando se abusa de ella -

ninguna técnica puede conducir al éxito. 

Sigui1~ndo ciertos principios, siendo cuidadosos con las indica­

ciones precisas de los fabricantes y con indicaciones cl!nicas de métE. 

dos aceptados para la obturación de conductos radiculares, se alcanza­

el éxito en un gran porcentaje de casos. 

Gross118n opino en 1963, en la tercera conferencia internacianal 

de endodoncia, llevada a cabo en Filadelfía, que el siguiente avance -

significativo en la práctica endadóntica, será la de encontrar técni-­

cas de obturación más sif1llles, seguras y precisas. 
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11 CONCEPTOS GENERALES DE LA TECNICA ENDODDNTICA. 11 

Paciente·----------------~ 

Dirección'"------------------~ 

Sexo ________ _ 

Edad-...~---~~---

1.- Su salud es buena •••.•••••.••••.••..••••••••••.•••.••••••. si no 

a.-Ha habido algún cambio en su salud durante el año 

pasada ..•••••••••.•••••••.••.. ............•.........•. . si no 

2.- Mi último examen médico fue _____________ _ 

Mi último examen dental fue ____________ _ 

3.- Se encuentra Usted bajo el cuidado de un médico ••.••••••• si no 

a.-Cuál es el padecimiento que le está tratando -----
4.- El noritJre y dirección de mi médico son: ________ _ 

5.- Ha padecido alguna enfermedad grave o se ha sometido a una 

intervención quirúrgica de importancia •••••••••••••••••••• si no 

a. -Que padecimiento ú operación fue!'-----------

6. - Ha sido internado en un hospital o tuvo alguna enfermedad-

grave en los Últimos cinco años ••••••••••••••••••••••••••• si no 

a.-Cuál fue el padecimiento -----------------------
7. - Padece o ha padecido alguno de los siguientes trastornos o 

enfermedades: 

a.-Fiebre reumática o enf. cardiaca reumática ••••••••••••• si no 

b.-Lesiones cardiacas congénitas •••••••••••••••••••••••••• si no 

c.-Enfermedad cardiovascular •••••.•••••••••••••••••••••••• si na 



d.-Alergias ••••••••.•••••••••••••.•••••• :.~ •• ·~·~~·-·~~··ªl 

e.-Asma a fiebre de heno ......................... •-•.• •••. si 

f .-Urticaria a lesiones cutáneas ................. ~-.> .... si 
-f- -

g.-Desmayoa o convulsionea •••••••••••••••••••••••••••••• si 

h.-Oiabetes •.•••.•••••.••••••••••••••••••••••••••••••••• si 

i.-Hepatitis, ictericia a enf. del h1gado ••••••••••••••• si 

j.-Artritis ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• si 

k.-Ulcera gástrica •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• ei 

1.-Enfer'TIE!dades del riftón ••••••••••••••••••••••••••••••• si 

m.-Ttiler:ulosis •.••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• si 

n.-Presi5n baja ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• si 

o.-Enfernedades venéreas •••••••••••••••••••••••••••••••• si 

8.-Tuvo hemJrragias excesivas anormales después de extrae--

? 

no 

no 

no 

no 

no 

no 

no 

no 

no 

no 

no 

cienes, :irug1as a traumatisnc •••••••••••••••••••••••••• si na 

a.-Alguna vez ha necesitado una transfusión de sangre ••• si no 

explique las circunstancias. ____________ _ 

9.-Padece algún trastorno de la sangre ••••••••••••••••••••• si no 

10.-Está tallando alguna draga ó medlcina ••••••••••••••••••• si na 

11.-Está Usted tomando actuaL~ente alguno de los siguientes 

praduct:>a: 

a.-Anti~lóticos o sulfas ••••••••••••••••••••.•••••••••• si no 

b.-Anticoa9ulantes ••••••••••••••••••••••••••••••••••••• si no 

c.-Medicamentos para la presión alta ••••••••••••••••••• si no 

d.-Cortisona o esteroides •••••••••••••••••••••••••••••• si no 

e.-Tranquilizantes •.•••.••••••••••••••••••••••••••••••• si na 

f.-Aspirinas ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• si ea 
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g.-Digital o medicamentos para el corazón •• ···º···· .. ~ .... si~ ~no 
h.--Ni trogliceiina ....••.. " ......•. , ••..•• . -.••.... ~ •• ~ •• • _.s_i no 

12.-Es Usted alérgico o ha reaccionado desfavorablemente a -­

los fármacos siguientes: 

a.-Anestésicas locales ........ •'•• •...•..• -......... ~ •..••• Si no 

b.-Penicilina ...•...•.••.••• ..•..• ,. ...••.•...•..•• -.-;, .-~ .=~; .91 no 

c.-Sulfas •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• si no 

d.-A5pirina .. ........................... ................... si no 

e.-8arbitúricas, sedantes ••••..••.••••••.•••••••••••••••• si no 

f.-U:ros __ ~--~----~~--------~--------~------------
13.-Ha pedecido Usted algún trastorno relacionado con un tra-

tamiento dental anterior ••••••••••••••••••••••••••••••••• si no 

a.-Le duele algún diente ................................. si no 

b.-Se le acumulan alimentos entre los dientes •••••••••••• s~-· _no 

r::.-Le sangran las encías cuando se cepill_r.i los dientes ... sL no 

d.-Le rechinan los diente'3 dur.:inte l;:i noche ............... si - __ no 

e.-Tiene dolor en los a idos ó cerca oe ellos ............. si no 

f.-Le han hecho alguna vez tratam:_ento periodontal. ...... si n•J 

g.-Tiene Usted alguna llaga ó tumur en la boca ........... si no 

14.-Padece Usted alguna enfermedad ó trastorno 110 rnenc.ionado-

antes y que crea sea importante der a conocer •••••••••••• si no 

Explique si contestó afirmativamente 



2) ACCESO: Reconstrucción y localización de Conductos. 

El estudio clínico-radiográfico de la topografía de la cámara 

pulpar demuestra que ésta tiene la particularidad de ser úni­

ca, de encontrarse aproximadamente en el centro de la corona, 

y de prolongarse o comunicarse exclusivamente en su piso con­

e! conducto o los conductos radiculares. 

9 

Su techo y sus paredes están constituidos por dentina recu--­

bierta, en condiciones normales por esmalte. 

E~ los dientes uniradiculares la cámara pulpar continua gra-­

dualmente con el conducta radicular, no pudiendo establecerse 

clínicamente una diferencia. 

En los dientes multiradiculares la diferenciación entre la c! 

mara pulpar y los conductas radiculares esta bien limitada, y 

en el piso de la misma se ven generalmente con claridad los -

orificios correspondientes a la entrada de los conductos. 

El estudio clínico-radiográfico previo a cada intervención 

operatoria (anatomía quirúrgica) ea un gran auxiliar para da.E, 

nos una idea aproximada del terreno en que vamos a actuar. 

3) EXTIRPACIDN PULPAR: Para la realización de la misma se utili­

zan los tiranervios o extirpadores de pulpa; que son pequeña9 

instrumentos con barbas a lenguetas retentivas donde qued9 a­

prisionada el filete radicular. 

Se obtienen de distintas calibres para ser utilizados de a- -

cuerda cJn la amplitud del conducto. 
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Los tiranervios largos se emplean especialmente en dientes ª.!2 

teriores, ubicados en mangos serrejantes a los de las sondas. 

Los cortos que son más prácticos, vienen ya con un pequeño -­

manguito unido a la parte activa. 

a).-Aislamiento del campo operatorio.- La mesa operatoria pa­

ra realizar una intervención endodántica esta va dispues­

ta con su instrumental ya esterilizado 1/ distribuido co-­

rrec tamen te • 

El paciente se encuentra debidamente preparado con la a-­

nestesia de la región por intervenir. El dique de goma -

correctamente aplicado proporciona un aislamiento adecua­

do 1/ permite realizar una intervención aséptica en un cam 

po seco, limpio y fácil de desinfectar. 

Además protege los tejidos gingivales contra la acción -­

cáustica del antiséptico 1/ evita el peligro, siempre posl. 

ble, del paso de algún instrumento a las vias respirato-­

rias y v!as digestivas. 

b).-Conductometría.- Es la obtención de la longitud del dien­

te que debe intervenirse, tomando como referencia su bar-. 

de incisal o algunas de sus cúspides en el caso de dien-­

tes posteriores, y el extrer.io anatomice de sus raíces o -

raíz. 

La medida obtenida permite controlar el limite de profun­

dización de los instrumentos y de los materiales de obtu­

ración. 
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4) TRABAJO 810r:ECANICO: 

Es el ensancho gradual del canal radicular con ensanchadores­

( que son instrumentos en forma de espirales, ligeramente ahu­

sados cuyos bordes y extremos agudos y cortantes trabajan por 

impulsión, rotulación •¡ tracción), y limas lo más anchas posl 

bles, 

Todos los instrumentos llevan un tope de hule a la distancia­

medida por la sonda. 

a).-Irrigación.- Es ó consiste en el lavado y aspirado de to­

dos los restos y sustancias que pueden estan contenidas -

en la cámara ó conductos. 

La acción del lavado se ejercer3 a lo largo de la pre~ar~ 

ción del conducto eliminando así los restos adheridos. 

Finalizando la prepración del conducto se vuelve a irri-­

gar como un lavado final de nuestro trabajo biomecánico. 

La irrigación dentro de nuestra preparación del conducto tie­

ne como objetivos: 

- Limpieza o arrastre fisica de trozos, acumulación de -­

dentina, polvos de cementos, etc. 

- Acción detergente y de lavado por la formación de espu­

ma ó burbujas de oxigeno naciente desprendido de los m.§. 

dicamentos que usa~~s. 

- Acción antiséptica ó desinfectante propia de los farrna­

cos empleados. 

- Acción blanqueante debido a la presencia de oxigeno na­

ciente dejando el diente tratado menos coloreado. 
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b),-CONDMETRIA.- Es la medición de la punta maestra o cono­

principal dentro del conducto. Esa punta r.1aestra debe­

de llegar hasta donde llegó nuestro trabajo biomecánico 

La conometr1a debe llegar hasta la unión cemento.- Den­

tinaria; debe de sellar el foramen apical. 

c) .-OBTURACION. 

DBTURACION RADICULAR: 

Finalidad.- Es el sellado hermético tanto en diámetro carne­

en longitud del espacio vacio dejado por la pulpa camera! y 

radicular al ser extirpada¡ y del espacio creado al reali-­

zar la preparaci6n del conducto con el fin de evitar el pa­

so de mlcroorganisll'Qs, exudado, sustancias tóxicas, desde -

el conducto al tejido perlodontal v desde los espacios pe-­

riodontales al interior del conducto de sangre, plasma ó e­

xudo; bloqueando totalmente el espacio vacio del conducto -

para que no haya colonización de microorganismos y facili-­

tar 1~ cicatrización y reparación periapical por los teji-­

dos cJnjuntivos. 

11 CONDICIONES PARA REALIZAR LA OBTURACION Ri'\DICULAR." 

1.- El di:nte debe estar asintomático; esto i~lica que el pa-­

cientg no experimente ningún malestar y es capaz de morder­

con el diente normalmente. 
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Los tejidos blandos que esten par arriba del ápice deben -

presentar un colar normal, sin inflamación aparente. Si -

habla alguna fistula antes del tratamiento, éste debe ha-­

ber curada. El ulente no debe estar en supraaclusión y su 

movilidad debe ser normal. 

2.- El conducto radicular debe estar seco; lo cual no es fácil 

de legrar en dientes con orificas amplios en donde el exu­

dada periapical puede persistir. En estos pacientes, de-­

pendiendo que el diente este en otros aspectos asintomáti­

cos, el conducto se seca con puntas de papel lo más que -­

sea ~asible y la obturación se coloca normal. 

3.- El CLltivo bacteriano negativo; son escasos los pacientes­

que ~resentan una infección persistente y resistente a pe­

sar ce una adecuada limpieza y de una medicación convenci~ 

nal. En estos pacientes, el cultivo del contenido del CO,!! 

ductc es Útil para determinar germenes p3tógenos presentes 

y su sensibilidad a antibióticos especificas, a otros med,! 

camertos, ó ambos recursos terapéuticos. 
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" CARACTERISTICAS DE LOS MATERIALES USADOS. " 

Idealmente las materiales para la obturación radicular deben 

ser: 

1) De fácil ~~nipulación e introducción dentro del conducto. 

2) No dañinos v bien toleradas por los tejidos periapicales. 

3) Ser plásticas a la inserción, pe!ra capaces de fraguar al es­

tado sólido poco después, preferentemente con cierta grada -

de expansión. 

4) Deben ser estables¡ por ejempla· no deben de reabsorberse, -

encogerse o ser afectadas por lH humedad. 

5) Ser adherentes a las paredes de:. conducto radicular. 

6) Ser autoesterilizables y bacter'.~ostáticos. 

7) Ser opacos a los rayos x. 

8) Baratos y con larga vida de almacenamiento. 

9) Fácilmt?nte re~ovibles en caso de que fuera necesario. 

10) No debe alterar el color del dinnte. 

El material ideal no ha sido deucubierto todavía, y por lo ~ 

neral, es necesario usar una conbinac.lón de materiales entre­

los que se encuentran los siguientes: 

·¡ .-Cementos 

2.-Plásticos 

3.-Pastas reabsorbibles 

4.-Gutapercha con solventes 

5.-Amalgama 

solos o con puntas 

para obturación 

a)plata 

b)qutape.r 

c.,a 

c)Plástl-

cos. 



15 

"MATERIALES DE OGTURACIDN. 11 

los materiales de obturación son las sustancias inertes ó -

antisépticas que, colocadas en el conducto, anulan el espacio­

ocupado originalmente por la pulpa radicular y el creado postg_ 

riormente por la preparación quirúrgica. Como la preparación­

quirúrgica depende de las condiciones en que se encuentre la -

dentina y de la particular anatomía radicular, resulta dificu.J:. 

tosa e inconveniente utilizar un solo material y la misma téc­

nica para resolver todos loa casos que se presenten. 

1.- MATERIALES INACTIVOS: 

a).- Sólidos Preformadas.- las canos constituyen el mate-­

rial sólida preformado que se introduce en el conduc­

to como parte esencial o complementaria de la obtura­

ción, siendo los más utilizados los de gutapercha y -

los de plata. 

Según luks y Gutierrez (1972), entre otros, los conos 

de gutapercha menos rigidos y más compresibles que -­

los de plata, permiten una mejor adaptación a las pa­

redes, especialmente en los conductos curvos, y un -­

control radiográfico más fidedigno de la posible her­

meticidad de la obturación. 

Por otra parte, las correctas y exitosas obturaciones 

logradas durante muchos años can canos de plata, sa-­

bre todo en dientes posteriores y can .técnic:is estan-
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darizada, no han podido ser desvirtualizadas, probánd.f!. 

se, por el contraria, la falta de uniformidad en las -

medidas de los conos de gutapercha con la misma numer!!_ 

ci6n. En base a las razones seAaladas, no puede esta­

blecerse la superioridad 1je los conos de gutapercha SQ 

bre los de plata y que, en los conductos estrechos de­

molares, sigue estando perfectamente indicado el uso -

de los conos de plata, sobre todo los estandarizados,­

para lograr un mejor ajuste a nivel apical. 

b)- CONOS DE GUTAPERCHA.- Los conos de gutapercha, como su 

nombre lo indica, están constituidos esencialmente por 

una sustancia vegetal extraida de un árbol sapotácea -

del género pallaquium, originario de la isla de Suma-­

tra. La gutapercha es una resina que se presenta co­

mo un sólido amorfo. 

Se ablanda fácilmente por la acción del calor, y rápi­

damente se vuelve fibrosa, pegajosa y porosa, para lu!. 

go desintegrarse a mayor temperatura. Es insoluble -

en agua y discretamente soluble en eucalipto. Se di-­

suleve en cloroformo, éte~ y xilol. 

El proceso de fabricaci6n de los conos de gutapercha -

es alga dificultoso. Se les agregan distintas 5ustan­

cias para mejorar sus propiedades y permitir 5U fácil­

manejo y control. El Óxido de Cinc les d8 mayor dure-
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za, disminuyendo así la excesiva elasticidad de la gu­

tapercha. El agregado de sustancias colorantes les o­

torga un color rosado, a veces algo rojizo, que permi­

te visualizarlos fácilmente a la entrada del conducto. 

Aunque las conos de gutapercha correctamente envasados 

durante mucho tiempo, su exposición al aire ambiente -

durante un tiempo prolongado les resta elasticidad y -

los vuelve quebradizos. En tal caso deben ser desech_!! 

dos, pues corren el riesgo de quebrarse al ser compri­

midos en el conducto. 

Un estudio sobre la posible acción bacteriostática de­

los conos de gutapercha permiti6 comprobar que están -

relativamente libres de microorganismos, y que aún al­

gunos pueden ejercer poder bacteriostático de los ca-­

nos de gutapercha sobre ciertos microorganismos gramp!! 

sitivos, en razón de la acción germicida de algunas de 

las sustancias que los componen. 

Actualmente se obtienen conos de gutapercha estandari­

zados, semejantes a los conos de plata, que se fabrican 

en tamaños del 25 al 140, de acuerdo con las medidas -

establecidas en los instrumentos especialmente diseña­

dos y producidos para la técnica estandarizada. 



c)- CONOS DE PLATA.- Los cono:> metalicos preconizadas co­

mo material de obturación de conductos radiculares -­

desde comienzo de este siglo. 

La plata prácticamente pura es la empleada en la fa-­

bricación de los conos, aunque algunos autores acons~ 

jan el agregado de otros metales para conseguir una -

mayor dureza, especialmente en los conos muy finos, -

que resultan demasiado fl,~xibles si están consti tui-­

dos exclusivamente de plata. 

El poder bactericida de 13 plara se origina en su ac­

ción oligodinárnica, que e:¡ la ejercida por pequeñísi­

mas cantidades de sales metálicas disueltas en agua. 

Se calcula que 15 millonésimos de gramo de plata ion.!. 

zadas en un litro de agua, pueden matar aproximadame.!:!. 

te un millón de bacterias por centímetro cúbico de dJ_ 

cha agua. 

La esterilización de los i:onos de plata no constitu-­

yen un problema y pueden mantenerse en condiciones de 

asepsia dispuestos en cajas especi3les 1 ordenados por 

número o espesores. 

En el momento actual los conos de plata, por ser me-­

nos flexibles que los conos de gutapercha, se utili-­

zan en conductos extrechos y curvados. 
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Aunque algunos autores los emplean rutinariamente, -

aún en dientes anteriores, después de la reciente f.2, 

bricac16n de conos de gutapercha estandarizados, el­

usa de las canas de plata queda especialmente reser­

vado para los dientes posteriores. 

Desde hace bastante tiempo se fabrican también canos 

de plata de medidas convencionales, aproximadas a la 

de los instrumentas utilizados para la preparación -

quirúrgica de conductos radiculares. 

Estos conos, numerados del 1 al 12, igual que los -­

instrumentos, son hechos a máquina y sus medidas só­

lo son teóricamente precisas. pues en la práctica no 

coinciden con las de los instrumentos de número seme 

jante y es necesario efectuar repetidos retoques pa­

ra ajustar el cono en el tercio apical del conducto. 

lngle trató de lograr una exactitud científicamente­

controlada en la correspondencia de las medidas en-­

tre los instrumentos y los conos de plata. Estos Úl 

timas, fabricados con un diámetro ligeramente menar­

~ue el de los instrumentos correspondientes, se in-­

traducen com mayor facilidad en el conducta, dejando 

un pequeño esoacio para el cemento que los fija def i 

nitivamente. 
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2.- MATERIALES PLASTICOS: 

a) Cementos con resina.- Con el advenimiento de gran canti 

dad de materiales plásticos y su utilización en la in-­

dustria, se vislumbro una nueva posibilidad en la bús-­

queda del material ideal de obturación para los conduc­

tos radiculares. Se realizuron ensayos con acrllicos,­

polletilenos, nylos, resinas, vinilicas y epoxi-resinas. 

Estos materiales endurecen 1m tiempos variables de a--­

cuerdo con la composición y caracteristicas de cada uno 

son radio opacos, siendo ne1;esario agregarles sus tan- -

cías de peso atómico elevadll, y son rnuy lentamente reag 

sorbibles, par lo que la obturación no debería sobrepa­

sar el ápice radicular. 

Su aplicación no se ha generalizado y están aún en pe-­

riada de investigación, cumplen en general una función­

semejante a la de los cemen~os medicamentosos. 

CEl"ENTOS CON flESINAS MAS CONOCIDAS: 

AH-26; es una epoxi-resina de origen suiza, que se pre­

senta en el comercia en un pote can el polvo y un poma­

con la resina, liquido viscosa transparente y de calor­

claro. 
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Rappaport et al. ( 1964) dieran los eigüierites ccil11ponen­

tes para su f6rmula: 

Polvo 

Oxido de bismuto 

Polvo de plata 

Oxido de Titanio 

Hexametilentetramina 

liquido 

Eter bisfenol 

Diglicidila 

Endurece muy lentamente, demora de 36 a 48 horas sobre­

el vidrio, y acelera su fraguado en presencia de agua. 

Según Lasala, cuando esta epoxi-resina se palimeriza, -

resulta adherente, fuerte, resistente y muy dura. En -

estado plástico puede ser llevada con espirales de len­

tulo al conducto radicular para evitar la formación de­

burbujas. 

Ciaket; de origen alemán, es una resina polivinílica ~ 

con un vehlculo de palicetona. Teniendo los siguientes 

c.omponentes en su fórmula: 

Polvo 

Oxida de Cinc 

Fos:·ato de Bismuto 

líquido 

Copolímetro 2, 2 Dihi 

droxi 5, 5 

Cloruro de Vinilo 

Eter Isobutílico 

Trietanolamina 



En la actualidad se emplea el Diaket con acción bacterl 

··· cida agregada el liquido contiene un 5% de dihydroxy-h.f 

xachlordiphenylmethan. Cllnicamente se observa buena to 

lerancia a este material que, con alguna frecuencia, S.Q. 

brepasa accidentalmente el foramen apical al llevarlo -

con espiral de lentulo. En pequeñas cantidades es un -

material muy lentamente reabsorbible. 

Para Grossman, cuando se mezcla en determinadas propor-

clones da como resultado un material duro, resistente y 

fracturable. Preparado, se mantiene en condiciones de-

trabajo durante 6 minutos, aunque cuando se lo coloca -

en el conducto fragua más rúpidamente. 

Cemento R; Riebler desarrolló en alemania el método R-

para el tratamiento y obturación de conductos radícula-

res. El cemento de obturación, constituido primeramen-

te por un polvo y dos liquidas, uno de estos últimos --

endurecedor, fué comercializado y difundido en Europa -

sin que se conozca su fórmula. Se entiende que es un -

cemento formólico para conductos combinado con una res.!. 

na sintética. 

Generalmente se aconseja realizar los tratamientos en -

una sesión, y en los casos de complicaciones periapica-

les preoperatorias, se indica realizar una fístula arti 

ficial inmediatamente después de la obturación del con-

dueto. 
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Clínicamente, el tiempo de fraguado de los materiales -

que se usan como obturación radicular, puede necesitar­

ajuste después de verificarlo radiagráficamente. 

b) GUTAPERCHA .- La gutapercha plástica es llevada al CD!!. 

dueto en forma de pasta (cloropercha) ó de conos de gu­

tapercha, que se disuelven dentro del conducto par la -

adición de un solvente, el cloroformo, y el agregado de 

un elemento obtundente y adhesivo, la resina. 

l>e esta manera se pretende Formar una sola masa dentro­

rlel conducto radicular, que selle los canductillos den­

·;inarios y se adhiera fuertemente a las paredes de la -

rlentina. 

La dificultad de la técnica operatoria, especialmente -

en conductas extrechas, y la contración del material de 

obturación por evaporación del solvente, san las causas 

de su poca utilización • 

• ~demás, la falta de una sustancia antiséptica creada -

problemas en los casos de infección residual, si queda­

ran espacios libres en el conducto por obturación incom 

pleta o contracción de la masa. 

e) ~MALGAMA DE PLATA.- Algunos autores intentaron utilizar 

la amalgama de plata para obturar la totalidad del con­

ducto, en el momento actual su usa se limita a la obtu-
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ración del extremo radicular por vía apical, después de 

realizada la apicectomla. 

La amalgama es también un sellante en las técnicas de -

obturación retrógrada. Si se consideran las propieda-­

des ideales de los materiales de obturación la amalgama 

llena la mayoría de los requisitos. El fraguado del mi!. 

terial es estable, probablemente es el único material -

de obturación disponible para conductos radiculares, -­

que es en realidad reabsorbible. Es opaca a los rayos­

x, barata y tiene larga vida de almacenamiento. Es 

plástica a la inserción y fragua en un tiempo razonable. 

La plasticidad del material le permite ser condensada -

en zonas irregulares del conducto y dentro de conductos 

accesorios o laterales de diámetro moderado. 

Debido a la presencia de humedad la amalgama se expande 

ligeramente al fraguar, esto debe aumentar la eficacia­

del sellado apical. 

Hace poco tiempo la amalgama se usaba en conductos rell!, 

tivamente rectos de gran diámetro, pero en la actuali-­

dad se usa este material en conductos que se ensanchan­

con el escariador #40. 

La desventaja que presenta e5 que no puede ser retirada 

del conducto fácilmente en caso necesario. 
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En estudios realizados en pacientes se ha demostrado que 

la amalgama es bien tolerada por los tejidos periapica-­

les cuando ya ha endurecido totalmente. En estos pacie.!J. 

tes la reparación se lleva a cabo alrededor de las partl 

culea de amalgama sin ningún sintoma postoperaturio ex-­

cepto el tatuaje ocasional de la mucosa. 

La amalgama libre de cinc tiene la ventaja de que no -­

trastorna su endurecimiento por la presencia de un medio 

f".úmedo. Además se evi tar!an reacciones dolorosas a dis­

tancia de la intervención. 

(imnell ha demostrado la presencia de reacciones electr..12. 

lÍ ticas alrededor de las obturaciones de amalgamas con­

c:inc. 

El carbonato de cinc formado precipitaría en los teji-­

dos y retardaría el proceso de cicatrización. 

3,- MATERIALES CON ACCION QUIMICA: 

a) Pastas Antisépticas.- El empleo de las pastas antiséptJ. 

cas para obturar conductos se basa en la acción terapé.!:!. 

~lea de sus componentes sobre las paredes de la dentina 

y sobre la zona periapical. 

[n la composición de estos materiales intervenienen 

esencialmente antisépticos de distintas potencias y to­

xicida que, además de su acción bactericida sobre los -
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posibles gérmenes vivos-remanentes en-las paredes de los 

conductos, al penetrar en los tejidos periapicales pue-­

den ejercer una acción irritante, inhibitoria ó letal S.2_ 

bre las células vivas encargadas de la reparación. 

PASTAS ANTISEPTICAS MAS CONOCIDAS: 

-Pasta yodoformada de Walkhaff.- Es Llna pasta antisépti­

ca compuesta por yodoformo y paramonoc lorofenol-alcanfo­

mentol. 

FORMULA DE WALKHOFF: 

Vodoformo •••••••••••••• 60 partes 

Clorofenol ••••••••••••• 45% 

Alcanfor ••••••••••••.• 49% 

Mentol •••••••••••••••• 6% 

40 partes 

PASTA 

PREPARE_ 

DA. 

El yodoformo es un polvo fino ó cristales brillantes de -

color amarillo limón de olor muy penetrante y persistente 

muy poco soluble en agua, sol~ble en alcohol, en éter y -

en aceite de oliva. 

Es marcadamente radiopaco y se absorbe rápidamente en la­

zona periapical y más lentamente dentro del conducto rad.!_ 

cular; además, sin el agregado de otros antisépticos, es­

perfectamente tolerado en el periápice, a~nqu en grandes­

sobreobturaciones. 



Su valar-como antiséptico es muy relativo, pero son bien 

conocidas las reparaciones de extensas lesiones periapi-

cales posteriormente a su aplicación en la obturación y­

soJreobturación de los conductos radiculares. 

-Pasta antiséptica lentamente reabsorbible.- Maisto, to-

mando en consideración los trabajos de Walkhoff, ensayó-

sucesivamente une serie de pastas antisépticas a base de 

yodoformo, para obturar conductos. 

Actualmente utiliza una pasta lentamente reabsorbible --

con la siguiente fórmula: 

Oxido de zinc purisimo ••••••••••• 14 gr. 

Timol ••••••..•..••••••••.•••..•• 2 gr. 

Lanolina anhidra •••••••••••••••• 0.50 gr. 

Yodoformo ••••••••••••••••••••••• 42 gr. 

3 Clorafenol Alcanforado •••••••••• 3 cm 

Pc;ra su preparación se pulverizan en un mortero bien 11~ 

pi.o los cristales d~ timol y se agregan el yodoformo con 

el óxido de cinc, se mezclan estas ingredientes durante-

varios minutas y luego se agrega el clorafenol alcanfor!! 

do y lanolina. Se espatula la masa hasta obtener una --

pasta homogénea y suave, que se conserva en un pote bien 

cerrado. 
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Para utilizarla debe extenderse l:J cantidéid necesaria S!!, 

bre una loseta con una espátula de acero inoxidable. Si 

fuera necesario ablandarla, solo debe agregarsele una P.§. 

queña cantidad de clorofenol alcanforado hasta obtener -

la consistencia adecuada para cada caso. La pasta prep,2_ 

rada no endurece por la lenta volatilización del clorof.§_ 

nol alcanforado. Se reabsorbe lentamente en la zona pe­

riapical, y dentro del conduc:to has ta donde llegue el P.§. 

riodonto, por lo cual permite? el cierre del foramen api­

cal con cemento. Es rápica v fuertemente antiséptica, -

pero puede producir irri taciíin y dolor en la zona peria­

pical durante algunos dias. 

b) PASTAS ALCALINAS.- Las pastas alcalinas contienen esen-­

cialmente hidróxido de calcio, el éxito obtenido con la­

aplicación del hidróxido de calcio en el recubrimiento -

pulpar y, en la pulpectomía parcial alentó su emplea co­

ma material de obturación de conductos radiculares. 

El control histológico reveló que el material de obtura­

ción es tolerado por el tejiao periapical y gradualmente 

reabsorbido, siendo reemplazado ~or tejido de granula--­

ción que proviene del perioaonto. Se deposi t5 t.ejida e~ 

mentoide en las pareces del crmaur.:to. 

Maistra realiza obturaciones y sobreobturaciones con pa~ 

ta de hidróxido de calcio, y1:idoforma, desde el año de --
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1555 en c~d(JC~~f!}:E!1~áp}.¡:~s iricompletamente calcifica­

dos, y obtiene el cierre del foramen apical con osteoc~ 

mento, a pesar de la reabsorción del material dentro -­

del conducto. 

la pasta alcalina de obturación que utilizaron es: 

POLVO 

Hi::lr6xido de calcio 

Purisimo. 

Yo::loformo. 

LIQUIDO 

Solución acuosa de carbo><.!. 

metil celulosa ó egua des­

tilada. 

En el polvo se utilizaron proporciones iguales en volu-

En el líquido se utiliza una cantidad suficiente para u­

na pasta de la consistencia deseada. 

La pasta debe de prepararse en el momento de utilizarla. 

No endurece y se reabsorbe aún dentro del conducto. 

Fr3nk (1971), obtuvo éxito obturando con una pasta de -

hidróxido de calcio y clorofenol alcanforado, conductos 

con ápices incompletamente calcificados. Al cabo de un 

tiempo, cuando el control radiográfico revela el cierre 

del ápice con osteocemento, dicho autor aconseja reobtu 

rar el conducto con los materiales corrientes. 
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c) CEMENTOS MEDICAMENTOSOS.- los cementos medicamentosos i!l 

cluyen en su fórmula sustancias antisépticas semejantes­

ª las pastas, pero con la característica de que la unión 

de alguna de estas sustancias permite el endurecimiento­

de los cementos al cabo de un tiempo de preparados. 

Constan siempre de un polvo y un líquido que se mezclan­

formar1do una masa fluida, que permite su fácil coloca- -

ción dentro del conducto, y Eunque en algunas ocasionea­

pueden utilizarse corno obturcción exclusiva del mismo, -

generalmente se emplean para cementar los conos de mate­

riales sólidos, que consti tu ven la parte fundamental de­

la obturación. 

La mayor parte de los cementos medicamentosos, simpleme.!2_ 

te cementos para conductos, como suelen llamarlo sus ag 

tares, contienen Óxido de circ en el polvo y eugenol en­

el líquido; la adición de estos elementos es la razón de 

su endurecimiento por el proceso de quelacián. 

Como todos estos cementos cortienen óxido de cinc en prg_ 

porción apreciable, son muy lentamente reabsorbibles en­

la zona periapical; se procura, por lo tanto, limitar la 

obturación al conducto radicular y, de ser posible, sólo 

hasta la unión cementa-dentiraria, aproximadamente a Imrn 

del extrema anatómico de la raíz. Aunque su rodiopacidad 

es apreciable por contraste can la dentina, su8len agre­

garse al polvo sustancias radiopacas de elevado peso rno-
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leculer, para lograr en la radiografía una imag~n ~ás d.!t 

finida de la obturación. 

CE~ENTOS MEDICAMENTOSOS MAS UTILIZAüOS EN LA ACTUALIDAD: 

=Cemento de Badan.- Badan desarrolló una técnica comple­

ta para el tratamiento y obturación de los conductos ra­

diculares. Esta técnica basada por la sección del axígg, 

na y de la plata se difundió y tuvo marcuda éxito en 8r,2_ 

sil y algunos paises de Sudamérica. Actualmente su ce-­

menta para obturar conductas continúa utilizándose am- -

pliamente en Brasil. 

Este autor indicó que el cemento, reúne todas las condi­

ciones de un buen material de obturación, pues se intro­

duce fácilmente en el conducto en estada plástica, tiene 

buena adhesión y constancia de valumen, es insoluble e -

impermeable, antiséptico y radiapaca, na irrita las te.ti. 

dos periapicales y es de reabsorción lenta. 

F O R M U L A: 

POLVO LIQUIDO 

Oxida de cinc tolubalsamizada 80 gr. timol 5g 

Oxido de cinc purisimo 90 gr. Hidrata de cloraJ!jg 

Bálsamo de tolú 2g 

Acetona 1Dg 



-Cemento de Grossman.-Grossman ha presentado a la cansí-

deración de odontólogos distintas fórmulas de un cemento 

para obturar conductos, muy difundido y utilizado en Es-

tedas Unidos, y otros paises de Arnerica. En 1936 propu-

so la siguiente fórmula: 

POLVO LIQUIDO 

Plata precipitada quimicarnente Eugenol 9 partes 

para resina en polvo. Solución de cloruro de 

Oxido de cinc químicamente puro Cinc al 4% una parte. 

Desarrollada después de considerables pruebas clínicas,-

a fin de obtener un endurecimiento más lento que el pro-

ducido por el cementa Rickert. 

En la actualidad, el autor :itado aconseja la siguiente­

fórmula: 

Oxido de cinc químicamente puro 42 partes. 

Resina staybelite 27 partes 

Subcarbonato de bismuto 15 partes. 

Sulfato de bario 15 partes. 

Borato de sodio anhidro 1 parte. 
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-Cemento de Rickert.- Rickert desarrolló una técnica pr~ 

cisa para la preparación y obturación de conductas radi-

culares. Su cemento comercializado por la Kerr, y cuya-

fórmula indicamos es aún utilizada profusamente en Esta-

dos Unidos. 

F O R M U L A: 

POLVO 

Plata precipitada 

Oxido de cinc 

Aristol 

Resina blanca 

30 gr. 

41 gr. 

13 gr. 

16 gr. 

LIQUIDO 

Aceite de clavos 78 cm3 

Balsamo de Canadá 22 cm3 

-Cemento de Robin.- Ei cemento de Robin esta constituido-

esencialmente por óxido de cinc y eugenol con el agregado 

dE triometileno y mimio¡ su fórmula, difundida en Francia 

aún se utiliza profusamente: 

POLVO 

0>.ido de cinc 

Trioximetlleno 

Minio 

12 g. 

1 g. 

a g. 

LIQUIDO 

Eugenol (para una pasta-

de consistencia requeri-

da.) 

-Cemento de Roy.- Este cemento para la obturación de con­

ductos radiculares, esta constituido por óxido de cinc, -
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eugenol, con el solo agregado de aristol. Es utilizado-

en Francia. 

POLVO LIQUIDO 

Oxido de cinc 5 partee. Eugenol (para una masa 

Aristol 1 parte. de la consistencia re-

querida.) 

-Cemento de Wach.- Wach describió los buenos resultados-

obtenidos durante aproxlmadammte treinta años, con la -

utilización del cemento. 

Los componenetes de esta fórmula, esencialmente compue_!! 

ta por Óxido de cinc v bálsamo de canadá, se encuentran 

en la siguiente fórmula con su respectiva proporción: 

POLVO 

Oxido de cinc 

Fosfato de calcio 

F O R M U l. A 

10 gr. 

2 gr. 

LIQUIDO 

20 cm38élsama de canadé. 

6 cm3 Aceite de clavos 

Subnitrato de bismuto 3 gr. 5 cm3 Eucllptol 

Oxido de magnesio pesado 5 gr. 5 cm3 Creosota 

Los materiales empleados en la actualidad para obturar -

los conductos radiculares resultan, en la mayor!a de los 

casos, visibles en las radlograf!as corrientes. 
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Esto indica que los controles radiográficos periódicos tB, 

mados después del tratamiento revelan la permanencia o e­

liminación del material de obturación, tanto en la zona -

periapical como en el conducto radicular, independiente-­

m1mte de la posible identificación de dicho material. 

d) P/\STAS USADAS SOLAS COMO MATERIAL DE OSTURACION.- Las pa.§. 

tas se clasifican en resorbibles y no resorbibles. 

L~s primeras contienen yodoformo, no solidifican y se di­

ce que tienen propiedades antibacterianas o germicidas. -

C1Jando se depositan en los Órganos ó tejidos periapicales, 

son fácilmente removibles por la acción de los macrófagos. 

Por ejemplo: la pasta "Kri-1". 

El término de no resorbibles, es mal empleado, ya que son 

muy pocos los materiales que no son totalmente resorbi- -

bles cuando se implantan dentro de los tejidos. Inclusi­

ve los conos de plata y los ensanchadores ó limas pueden­

rr~sorberse si se implantan dentro de tejidos granulomato-

SIJ, 

Las pastas no rescrbibles son muy débiles, y endurecen -­

hasta una dureza relativa, pero al endurecer son relativ,!! 

mente porosas. 

Si se depositan accidentalmente en el tejido periaoical,-



son eliminadas por los fagoci -;os más lentos que las pas­

tas resorbibles blandas. 

Existen varias pastas y cementos en los cuales el fabri­

cante hace ó menciona cualidades falsas y exageradas. 

Estas pastas contienen varios medicamentos tóxicos, que­

aparte de ser fácilmente resorbibles, pueden ser nocivos 

al tejdio. Si se tiene el concepto de que el éxito sol.§_ 

mente puede lograrse mediante el uso de drogas, porque -

suprimen la necesidad de una Jreparación meticulosa y t_g_ 

diosa del conducto. Por eso, algunos fabricantes ofre-­

cen al profesionista preparaciones mágicas, en las cua-­

les se menciona un tratamiento indoloro total de conduc­

tos radiculares, obturación y sellado en una sola visita 

ó un tratamiento de conductos sin curaciones, en la cual 

se requiere de un instrumento mecánico mínimo. 

Estos materiales se acompañan de exolicaciones pseudo--­

cienti ficas, y fórmulas complicadas, raras veces los re­

sultados provienen de una investigación clínica e hísti­

ca. 

El uso de estos materiales no puede recomendarse. 
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11 TECNICAS DE OBTURACION RADICULAR. 11 

Hay dos técnicas usadas comunmente: 

a) Técnica de obturación seccional ó del cono hendido. 

b) La obturación completa del conducto. 

Independientemente de la técnica usada, el principal prop.,9. 

sito es que el conducto radicular sea sellado herméticame!: 

te del tejido periodontal. 

a) TECNICAS SECCIO~JALES DEL QUINTO APICAL O DEL CONO -

HENDIDO. 

En eEta ténica 3 ó 4 milímetros apicales quedan obturados;­

es útil en conductos radic:ualres rectos, en los cuales se -

usare·n restauraciones retenidas con postes. Si se obtura -

completamente el conducto, para posteriormente retirar par­

te de la obturación para acomodar el poste se corre el peli 

gro de realizar una perforación y el riesgo de alterar el -

sellado apical. 

Los nateriales usados en esta técnica son las puntas de -­

plata y las de gutapercha en combinación con un sellador. 

1.- TECNICA SECCIONAL DE LA PUNTA DE PLATA. 

Se selecciona el tamaño de la punta de modo que su extremo 

final se ajuste a la porción apical del conducta de manera 
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estrecha. 

La punta selecc.ionada debe entrar herméticamente en el te.!:. 

cio apical en ) ó 4 mm., pero debe ajustar laxamente en la 

porción coronal del conducto con el fin de evaluar el aju.§_ 

te de esta zona. Por lo que a ve·ces es necesario adelga-­

zar la porción coronal de la punta, con discos de papel de 

lija de la siguiente manera: se montan cara a cara dos 

discos de papel de lija de 2 cm. en el motor el cual se gl. 

ra lentamente, la punta se sostiE!ne con unas pinzas hemos­

táticas y se rota entre las caras activas de los discos. 

Si la punta ajusta apropiadamente, se requiere solo de una 

ligera presión para asentarla totalmente, y deberá hacerse 

alguna resistencia al retirarla. Posteriormente, debe to­

marse una radiografía de diagnóstico para verificar la po­

sición de la punta en relación con el ápice. 

La punta debe retirarse del conducto con unas pinzas hemos 

táticas cerradas con una punta fl.ja en el diente; por eje~ 

plo: en el borde incisal del diente. 

Si la radiografía muestra una colocación paco satisf acto-­

ria de la punta, la sección apical deberá adelgazarse o se 

selecciona una punta más pequeña repitiendo todo el proce­

dimiento verificando su colocación. Cuando se utilizan -­

puntas de plata gruesas la forma de la punta no es igual a 

la zona apical preparada debido a las discrepancias de los 
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fabricantésº~ En estos casos el extremo de la punta es mo~ 

lado al extremo del ensanchador usado en la preparación del 

conducto. 

La pu;ita se retira con las pinzas v se le hacen unas mues--

tras con un disco de carburo aproximadamente a 3 ó 4 mm. --

del el( tremo final, hasta que un segmento muy delgado de· me­

tal c3necte a la porción apical con la parte principal de -

la punta. 

La punta se sostiene con las pinzas y se desinfecta con al-

cohol isopropílico al ?o;{,, se seca v se coloca a la mano. 

El co1ducto se seca con mucho cuidado con las puntas de pa--

pel, la porción apical se barniza ligeramente con una capa -

de sellador de conductos, y el sellador sr~ lleva a su posi--

ción con una espiral de léntulo, ensanchador á lima. 

Se deJe tener cuidado cuando se use obturador ya que puede -

atacarse de manera accidental dentro del conducto y fractu-­

rarse, también debido a la fuerza impulsora creada por la r,g, 

taciói del léntulo el sellador puede forzarse a través de un 

orificio apical que no se encuentre sellado con esmerilado -

dentario. 

Se tendrá cuidado de no depositar demasiada pasta en la por-

ción apical del conducto, ya que el exceso impide que la pun 

ta de obturación asiente a un nivel correcto; el exceso de-
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be eliminarse con una lima o léntula en sentido a las mane­

cillas del reloj, colocandolo a 2 mm. de la longitud limada. 

Una v:z que el sellador esta en posición y la punta prepar_!! 

da con una ligera capa de sellador, se introduce suavemente 

dentro del conducto hasta que alcanze el nivel correcto. 

La porción apical se separa de la parte principal de la pu_!l 

ta de plata, esto se lleva a cabo alejando las pinzas hemo.§_ 

táticas aproximadamente de 0.5 a 1.0 mm. de la superficie -

dentaria, se prensa nuevamente la punta de plata y se apli­

ca un3 presión apical sobre la punta, rotando las pinzas al, 

rededor de la misma hasta que la porción apical se secciona 

y se deja en su sitia. 

Poste~iarmente se toma una radiografía de diagnóstico final, 

la porción vacía de las paredes del conducto se limpian con 

xilal ó cloroformo y el acceso a la cavidad de la corona se 

sella temporal o permanentemente. 

2.- TECNICA SECCIONAL DE LAS PUNTAS DE GUTAPERCHA. 

Técnica similar a la seccional de puntas de plata en cuanto 

a selección, ajustes y verificación radiográfica. Difiere­

en el método de seccionar la punta y llevarla al conducta -

radicular. 

La punta de gutapercha seleccionada se secciona can una ho­

ja de bisturí aproximadamente a 3 ó 4 mm. de su punta, des-
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pués se fija a un empujador rexto de conductos radiculares ó 

a ün pedazo de alambre de acero inoxidable, de menor diáme-­

tro que la punta de gutapercha mediante el calentamiento li­

gero del alambre se presiona contra la porción cortada. Se 

coloca una marca en el alambre, de manera que la gutapercha­

más el alambre tengan la longitud del conducto preparado. 

Las paredes del conducto radicular y la punta de la gutaper­

cha se recubren con sellador, 11 el alambre junto con la pun­

ta se introducen dentro del conducto hasta alcanzar el nivel 

adecuado. La punta seccional Be desengancha del alambre me­

diante un leve ernpujon apical, al mismo tiempo que se gira -

el alalltlre. 

3.-TECNICAS SECCIONALES DE OBTURACION RADICUALR MEDIANTE­

AMALGAM. 

Es técnicamente posible colocar amalgama en la zona apical -

del conducto con la ayuda de d~slizadores para conductos y -

mediante el uso de portaamalgamas endodónticos. 

Los portaamalgamas son similares en diseño, pero varían en -

tamaño. 

Los portaamalgamas de Messing y Hill de diámetro ancho fue-­

ron deseñados para la obturación de conductos radicualres de 

dientes anteriores antes ó durante la apicectomía. 
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El portaamalgama de Dimaskieh más pequeño y delicado, es -

útil en la obturación de conductos racicualres delgados y­

en dientes posteriores cuyos conductos pueden ensancharse­

hasta el número 40. Debido a su diárretro tan delgado el -

tallo del instrumento es flexible y puede usarse en condu,9_ 

tos de curvatura moderada. 

la amalgama se mezcla en proporcjÓn de 1:1 y no se exprime 

para secarla. Antes de usarse, f•l tallo del portaamalgama 

se marca con un tope de hule, de modo que la longitud sea­

igual a la del conducto radicula1· preparado. Se toman pe­

queñas cantidades de amalgama con el portaamalgama y se i!!_ 

traducen en el conducto hasta que la merca en el tallo 

coincida con el punto de referencia en el diente. 

Se debe tener cuidado de presionar el é::-::JOlo que descarga­

la amalgama, hasta que la punta cel instrumento esté en la 

posición correcta. Si existe duéia acerca de la posición -

del instrumento con relación del ápice se torna una radio-­

grafía para asegurarse que el portaamalgama está a un ni-­

ve 1 correcto • 

la amalgama se deposita presionando el émoolo y condensan­

dola con un taponador fino de corductos radiculares, o con 

un pedazo de acero inoxidable de diámetro adecuado. 

La obturación radicular terminada debe sellar 2 ó 3 mm. --
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apicales del conducto. En esta técnica na se usa sellador 

sino que la amalgama par si sola forma el relleno del con­

ducto radicular. 

Como desventaja de esta técnica podemos mencionar: 

1.- La presión vertical exagerada durante la condensa-­

ción de la amalgama puede forzar el material o el -

mercurio libre a través del orificio apical. 

2.- La obturación no puede retirarse Fácilmente en caso 

de que fracase el tratamiento. 

b) OBTURACION COMPLETA DEL CONDUCTO RADICULAR. 

Idealmente toda la cavidad pulpar debe limpiarse mecánica­

mente, ser esterilizada y obliterada, de manera que no e-­

xista espacio para la acumulación de liquidas de los teji-. 

dos, bacterias o sus productos de degradación. 

Estuclios anatómicos han demostrado que los conductos acce­

sorios son raree en dientes uniradiculares pero son fre- -

cuentes en dientes multiradiculares. 

Por esta razón, y debido a que las coronas con postes no -

se c1Jnstruyen nor~~lmente en dientes posteriores, las cavi 

dades pulpares de los dientes posteriores deben llenarse -



por completo. 

Las técnicas usadas en estos casos son: 

1.- Puntas de plata y sellado~. 

2.- Técnicas con gutapercha. 

a) Cono Único de gutapercha 

b) Gutapercha condensada .Lateralmente 

c) Gutapercha caliente condensada verticalmente 

d) Gutapercha con sol vent1~s. 

3.- Pastas selladoras usadas solas. 

1.- PUNTAS DE PLATA Y SELLADOR. 

Las puntas de plata fueron introducidas por Jasper en 1933 y 

desde entonces han tenido una carrera con altibajos como ma­

terial de obturación radicualr. Sin embargo, su rigidez co_!!! 

parativa y su facilidad para tra·~ar los conductos delgados -

y curvos las hace ideales para uuarse en dientes posteriores 

en donde el uso de gutapercha á amalgama es casi imposible -

aún en manos expertas. 

La punta actúa como un diseminador del sellador, el cual or.!1_ 

porciona el sellado hermético del conducto radicular. 

El uso de puntas de plata sin cemento esta destinado al fra­

caso. La selección y ajuste de las puntas de plata es idén-
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tica a la técnica aeccional. La punta debe pasar floja a- -

traves de la corona y el tercio medio del conducto radicu-­

lar, quedando apretada solo en el tercio apical. Cuando se 

logra esto se toma una radiografía para verificar, poste- -

riorrnente se retira la punta con unas pinzas arteriales ce­

rradai3 de manera que puedan ser utilizadas nuevamente en el 

conducto radicular quedando al mismo nivel. 

Posteriormente se le hace un surco a la punta con un disco­

ª un 11ivel que permita la fractura de 3-4 mm. coronales al­

piso je la cámara pulpar; con el fin de que una porción de­

la pu1ta de plata quede visible y disponible para ajustes ó 

retir3rla en caso necesario. Si existen otros conductos es 

tos s~ llenan con puntas de plata de diámetro pequeños muy­

delgajos, a con puntas de gutapercha si son de diámetro 

gruesJ. 

OebidJ a que los conductos laterales se encuentran en la ma 

yoría de los pacientes, en la zona de bifurcación de los 

dientes multiradiculares es esencial que el espacio alrede­

uor de la punta de plata que queda suelta sea obliterado. -

Esto se logra mediante la condensación de plata principal. 

Posteriormente el piso de la cámara pulpar se recubre con -

sellador, y las "colas" de la punta de gutapercha que sobre 

salgan de los conductos radiculares se doblan v condensan -

firmemente contra el piso utilizando un empujador de amalt.12. 
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Las puntas de plata se fracturan al nivel del surco doblan­

do la porción libre de la punta adelante y hacia atrás. E.§. 

ta punta se pliega hasta que yazca plana contra la base de­

gutapercha, esta se logra con la ayuda de empujadores de -

amalgama de punta cerrada o mediante el uso de una herra- -

mienta doblante proporcionada Jara usarse con tornillos -­

TMS. 

2.- TECNICAS CON GUTAPERCHA. 

a) TECNICAS DEL CONO UNICO DE GUTAPERCHA. 

Esta técnica consiste en igualar una punta estandari 

zada con el conducto preparado y con el último ensél}2 

chador usado en preparar el conducto. El cono se --

marca a la longitud instrumentada del conducto radi-

cular. Se prueba en el conducto y si la marca co- -

rresponde al punto de referencia incisal u oclusal,­

se supone que la punta se encuentra en el nivel co-­

rrecto, lo cual se verifica radiográficamente. 

Si la punta no alcanza el ápice el conducto se ensa_12 

cha un poco más o se selecciona una punta un poco -­

rnás delgada. En caso de que sobrepase el orificio -

ílpical se corta una pequeña porción que corresponda-
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a la porción que sobresalga del orificio apical. · 

Cuando se tenga la seguridad de que la punta ajusta­

en forma hermética al nivel correcto, las paredes -­

del conducto radicular se recubren ligeramente con -

cemento, la punta se embarra de cemento y se coloca­

en el conducto radicular, hasta que la marca sobre -

la punta coincida con el punto de referencia incisal 

u oclusal. 

Como desventajas en esta técnica podemos mencionar: 

1.-Debido a que los conductos son raramente re-­

dondes en toda su longitud, con excepción de-

2 ó 3 mm. apicales es casi imposible preparar 

un conducto al corte transversal redondo en -

toda su longitud. 

2.-Solo sella 2 ó 3 mm. apicales y no puede con­

siderarse mejor que la técnica seleccional. 

3.-51 se coloca una restauración retenida con -­

postes, la preparación del poste transtornará 

no solo el tercio coronal y el tercio medio -

de la punta de gutapercha, sino también el -­

tercio apical. 
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4.-Puede ocurrir un desalojamiento accidental de 

la sección apical, debido a que la rroyor par­

te de la punta se encuentra suelta dentro del 

conducto y el instrumento para preparar los -

nichos para los pastes (ya sean de operación­

manual o mecánica), se enrreda a sí mismo al­

rededor de la punta suelta, y por lo general­

la retina totalmente al sacarlo. 

b) TECNICAS DE CONDENSACIDN LATERAL DE GUTAPERCHA. 

Técnicas que acepta el hecho de que un cono único sólo ajusta 

con presición en los 2 ó 3 mm. apicales. Posteriormente se -

hace un intento para obturar los espacios vacíos alrededor de 

la punta primaria principal de gutapercha, mediante puntas se 

cundar~as adicionales, las cuales se condensan sin calor, CD!! 

tra la punta principal. 

Se dice que mediante esta técnica es posible comprimir la gu­

tapercl1a mediante presión solamente, de manera que las espa-­

cios entre las puntas individuales se obliteren. 

La técnica es útil en conductos ovales muy grandes, y partic.!:!_ 

larmente cuando se sospecha que existen conductos accesorios­

º laterales. 

Esta tfcnica consiste en seleccionar la punta maestra de man_g_ 
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ra que ajuste apretadamente y con exactitud en las 2 á 3 mm. 

apicales. El nivel apical del cano maestra deber!a estar de 

0.5 a 1 rrm. más corto que el nivel final al cual el cona s_g_ 

rá finalmente asentado. Esto ea necesario debido a que la -

presión vertical usada para condensar la gutapercha tiende a 

forzar la porción apical de la gutapercha en dirección api-­

cal, y si la punta está demasiado cerca del orificio apical, 

hay peligro de una sobreobturación. 

Una vez que la punta maestra está asentada en su posición, -

los es~aciadores, se colocan lejos del conducto en sentido -

apical de la punta, y la punta principal se condensa latera.! 

mente contra las paredes del conducto. La presión se aplica 

varias veces y la gutapercha se mantiene baja presión aproxJ:. 

madamente por 15 segundos. 

El es~aciador se retire rápidamente y se reerrplaza por una -

punta de gutapercha, ligeramente cubierta por sellador, gen_!! 

ralmerte de la misma forma y dimensiones que el espaciador.­

El prc1ced1miento se repite hasta que ya no se puedan colocar 

más PL.ntas dentro del conducto. El exceso en la porción co­

ronal se retira con un instrumente caliente, y la cavidad de 

acceso se rellena con la obturación temporal ó permanente. 

La ventaja de esta técnica es Que el conducto se obtura con­

un llenado radicular denso, al parecer de estabilidaq dimen­

sional el cual es menos probable que sea alterado en compar.2_ 
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cián con la técnica del cono Único en caso de que se requi~ 

re posteriormente una restauración sostenida con postes. 

Por naturaleza misma de la técnica, la mayor densidad de la 

gutapercha se presenta en la porcl.ón coronal del conducto y 

resulta menos densa apicalmente. 

La radiograf!a postoperatoria incial, muestra a menudo con­

ductos laterales aparentemente bi~n obturados con material, 

pero puede ser 6nicamente el sellador, ya que no es posible 

condensar gutapercha dentro de co11ductos tan delgados. El­

sellador puede reabsorberse demostrandose en las radiogra-­

fías postoperatorias siguientes. 

Esta técnifa es muy criticada sin embargo ha sido usada por­

muchos años con éxito considerabl~. 

c) TECNICAS DE CONDENGACIDN vrnTICAL DE LA GUTAPERCHA CA­

LIENTE. 

Técnica desarrollada por Schilder (196?) con el fin de supe­

rar las deficiencias de la técnica de condensación lateral.­

Mediante el uso de calor para que la gutapercha se reblande~ 

ca y se condense verticalmente formando una obtur~ción radi-
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cular homogénea de mayor densidad a través de todo el criridu.s_ 

to, particularmente en la zona apical. 

Los inEtrumentos requeridos para esta técnica son espaciado­

res de punta muy delgada, los cuales se utilizan como condu.s_ 

tores cel calor. 

La condensación se lleva a cabo con una serie graduada de em 

pujado!'es, los cuales son cónicos y de puntas chatas. Se e!!_ 

cuentran disponibles en 8 tamaños. 

La selE!cción del cono debe ser más amplio apicalmente que el 

conducto radicular. Se introduce una pequeña porción de se­

llador en la porción apical del conducto con un léntulo, y­

se coloca el cono principal en su posición. La parte coro-­

nal del cana se corta can un instrumento caliente, y la par­

te caliente que queda dentro del conducto se pliega y se em­

paquetu dentro de la cámara pulpar con un empujador grande.­

El portador de calor se calienta hasta un rajo cereza y se -

empuja dentro de la gutapercha hasta una profundidad de 3 á-

4 mm. Una vez que la gutapercha esté reblandecida el porta­

dor de calor se retira y el material reblandecido se conden­

sa, en dirección apical, con un empujador adecuado. 

El uso de un espaciador calentada al .rojo cereza es visto -­

can te110r tanta por el paciente como por el operador, pera­

se ha demostrado que, debida a la baja conductividad térmica 
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ducto es de 4°C en la región apicnl, y de 12.sºc en el cue,!_ 

po de la preparación, por lo que no constituye un peligro -

para el paciente. 

Los procedimientos de calentamieni;o y condensación, se repl_ 

ten hasta que el tercio coronal dP.l conducto radicular ha -

sido llenado lateral y verticalmente. Con el fin de alean-

zar los tercios apical y medio, lH gutapercha tiene que ser 

retirada del centro de la obturac:LÓn. Esto se lleva a cabo 

con el espaciador calentado, el cual es forzado a mayor prg_ 

fundidad dentro del conducto. 

La gutapercha se retira del conducto al adherirse ésta al -

instrumento. La gutapercha residual se condensa gradualnie!J. 

te, tanto vertical como lateralmente hasta que las paredes-

del conducto esten recubiertas con una delgada capa de mate 

rial. 

En esta etapa, el conducto radicular esta esencialmente va-

cío, excepto por los 2 ó 3 mm. apkales, y el recubrimiento 

delgado de gutapercha sobre.las paredes. 

La porción remanente del conducto se llena con pequeños in-

crementos de gutapercha, los cuales se calientan 1/ se con--

densan verticalmente. En este paso no se usa cemento, y el 

conducto se llena por completo en las tres dimensiones sol_!! 
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mente con gutapercha. 

Esta técnica es recomendable, ya que la obturación radicular 

es hon~génea, densa, y llena una amplia proporción del espa­

cio del conducto radicular. Sin embargo se requiere gran -­

cantidad de tiempo, y en manos inexpertas resulta peligrosa, 

debido a que se usan instrumentos calientes al rojo vivo. 

Las presiones normales para condensar la gutapercha no son -

aceptables para algunos pacientes, porque piensan que el ins 

trumerito al rojo vivo se hunde en el interior del diente y -

podrÍEI fracturarlo ó dañarlo. La cavidad de acceso debe ser 

más ariplia de lo normal, esto puede debilitar la corona. 

d: TECNICAS DE GUTAPERCHA CON SOLVENTES. 

Varios solventes han sido empleados, con el objeto de hacer­

ª la gutapercha más maleable, a fin de que pueda conformarse 

mejor en las superficies irregulares del conducto. Los dos­

solventes usados más comunmente son el cloroformo y el euca­

lipto1. 

La cloropercha se elabora disolviendo gutapercha en clorofO.!:, 

mo hasta que se obtiene una pasta crerrosa. Algunas veces en 

vez dP. usar cementos, se han hecho intentos para diluir las­

puntas de gutapercha contra las paredes del conducto radicu­

lar, por medio de la cloropercha. 



La técnica de la gutapercha con salve:":tes fue oropuesta por 

Callaghan en 1914 y modificada por Jor-:oiston en 1927. Ny-­

gaard Ostby (1971) sugiE?re el uso de i-iloroperka N-0, la -­

cual está hecha por una mezcla de poh'c de gutapercha blan­

ca, bálsamo de Canadá, colofonia i Óxi~~ de zinc con cloro­

formo. 

Existen muchas sugerencias para estos ffiÉtodos y en manos e::! 

pertas parecen tener éxito, Sin embargc debida a que los -

solventes son volátiles pueden distorcic1:oar la obturación -

radicular. Además los solventes ~on ir:~~antes de los tej,i 

dos y en caso de que sean accidentalment¿ empujados dentro­

de las tejidos periapicales, pueden causar- irritación y do­

lor considerables. 
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS V VIGILANCIA. 

Generalmehte',,c5~, es necesario el cuidado postoperatorio de.§. 

pués da .una terapéutica convencional de conductos radicula-

res. 

Debido a la irritación química o mecánica de los tejidos pg 

riapicales puede presentarse dolor después de la terapéuti-

ca de conductos radiculares, y si el sellado del ápi.ce es -

adecuado la reacción periapical cederá sin mayares proble--

mas. 

El uso de antibióticos y analgésicos puede ayudar a sobrepa-

sar el período difícil. 

El cortrol es importante, el paciente debe ser vigilado ra--

diogr~fica y clínicamente a los seis meses, y al año después 

de terminar el tratamiento. Posteriormente, el paciente de-

be vi~¡ilarse o evaluarse de 1 a 2 años durante un total de 5 

años clespués de haberse terminado el tratamiento. 

LOS CRITERIOS PARA EL EXITO SON: 

1.- El diente debe estar clínicamente a'3intomático y funcia-

nnl. 

2.- El aspecto radiográfica del ligamento parodontal debe --

ser normal (continuo), el cual es fácil de observar en -
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las radiogrof Ías. 

3.- El aspecto radiográfico de loB tejidos periapicales debe 

permanecer normal. 
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11 C O N C L U S 1 O N E Sv'' - -

La endodoncia como especialidad Odontológica en su necesario, 

Constante y positivo intento de evitar la mutilación ,dental, re­

fleja a lns Odontólogos a adquirir técnicas recientes en cursos­

de perfeccionamiento, y de asimilar nuevos conocimientos. 

Actualmente la evolución de la Odontología conservadora tiene 

el afán d1~ eví tar la pérdida de los dientes y que el cirujano 

dentista no opte por su eliminar:ión v reemplazo prótesico. 

Para lJs dientes anteriores hoy es inhumano y anticientÍfico­

extraerlo3 ya que disponemos de medios para curarlos eficiente-­

mente aprJvechando sus raices para coronas de espiga. Dos fact.e. 

res principalmente obligan a la extracción de las piezas denta--­

rias; las complicaciones del cuarto grado de caries y los avanza 

dos procesos parodontales. 

Pues tien, la endodoncia, por su parte, logra que los avanza­

dos dientes afectados por caries permanezcan mucho más tiempo en 

la boca \ con los progresos de la parodoncia, día llegará en que 

los dientes naturales permanezcan en la boca indefinidamente y -

ese día, la odontolog1a cientifica estará cumpliendo plenamente­

su cometido humano. 

Sin eMbergo, numerosas investigaciones permiten indicar en la 
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actualidad métodos adecuados para tratamiento que, aunque rela­

tivamente complejos, rinden un elevado porcentaje de éxitos. 

De las diferentes técnicas más comunmente usadas, en la ter_!! 

péutica convencional de conductos radiculares, se llega a la -­

conclusión que ninguna técnica es aplicable a todos los dientes. 

La elección de la técnica dependerá de la anatomía de los CD.!l 

duetos radiculares, que a su vez, estarán influidos por la edad­

del paciente, historia dental, y Jor factores de desarrollo. 

No se puede decir que una técnica es superior a otra, el op~ 

radar debe estar capacitado en todas las técnicas, evaluar la 

condición del diente que requiere tratamiento y usar una técnica 

que logre los principios de una terapéutica radicular con éxito, 

mediante la desinfección del conducto radicular y el sellador -­

hermético del conducto de los teJ.dos periodontales. 

PARA CONCLUIR DEBEMOS RECORDAR: 

1.- Que la habilidad del operador (arte de la endodoncia) es­

tal vez, más importante para obtener una obturación exi to 

sa, que los materiales usadas. 

!!.- Que la mejor técnica es a~Jella que el Operador ha llega­

do a dorninar y que efectuada con elementos probadas clínl, 

ca y experimentalmente le permiten resolver con éxito, la 

mayoría de los casos. 
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III.- Aquellos que utilizan materiales de obturación que 

son compatibles con los tejidos vivos y técnicas -

que produzcan un minimo de trauma, obtendran los -

mejores resultados. 

IV.- Que nunca debe obturarse una cavidad pulpar (con-­

dueto) si no ha sido limpiada, ampliada y termina­

da correctamente para que la obturación quede her­

metica y permanente. 
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