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

La evolucl6n de la Odontología conservadora en los últi­

mos a~os, ha alcanzado un nivel y reconocimiento muy al­

tos, óebido a su necesario, constante y positivo intento 

nos referiremos particularmente; todo ésto como conse--- .'.:·~ 

cuencla de un slnn6mero de investigaciones hechas por -­

científicos, todos ellos encaminados a mejorar su apll--

cacJ6n odontoldgfca. 

Etlmol6glcamente, la palabra Endodoncia viene del griego 

indon - dentro; odontus - diente; y la terminación ra 
accl6n, cualidad. Y tiene por finalidad J¡¡ de curar, --

!!13'"-~tE!n.e.r ycorm-irva_r lnt(\g¡:idad y posii:ló11.de los.--­

enJa ~oca, mi.sÍTIIJS. que han sido afeciaqos iitW"".7 .. 

caries, enfermedad parodontal, o por algGn traumatismo -

.~'.~'·.·::,·,.:..,~.:::.::...::..:..::..:.::.::-:.:_, .. ..::;::.:,::. 

~iLL .... "·····ªª s acla en .P!. i_11cJ pi os .. b i. o l§g .i C()s apl}cf!bl.~~ . en . t()d() s 
detalles de su de.sarrollo, exige profundos conocimientos 

y .. ~~bl lldad por parte del el rujan() .dentl sta,. los cuales-!-.;.··:-:·· 

é •• )> :deDen'conJertlrse en técnicas de fácil apllcaci6ny bajri 

~¡):;:',''" · ~rl~·!tL~~~~~~:¡f ~:á:$/~tt:~:: ··::: :: i~~: :~ l ~::~.:!~::~:·. -. 
~';.:::\:.::~·.:;·-~~'}) ,,_, __ :·,-,~~:-·, .. ·: ,, ~,. 

~i'2~~:;º~r~:\~:~~:t·~~~\ ri)1\f ¡;. -~··¡ ~·-~;, ect i vi aad 
' ·•· ded.léntesmeillante 

de. saly'ar el milyor rllÍ'."'.° 

la' prevención ·de las -· 

pul pares, ·es necesario recurrir a la 



vención odontológica que permita preservar total o par-­

clalmente la vitalidad de la pulpa sobre las bases del -

conocimiento de la etlologFa y del diagnóstico oportuno­

y acertado. Si ésto no fuera posible, dada la gravedad­

d~ la enfermedad pulpar, el cirujano dentista debe con-­

tar con mltodos adecuados que, aunque relativamente ~om­

pietos, rinden un elevado porcentaje de lxito para con-­

:crv~r :~ e&titica y fisiologri de un diente desvite!!z~ 
-'­uv. 

El motivo lntcial para la elaboración de este tema de 

tes~s ha ~urgido en base a la necesidad de conocer la 

compleja y vartable anatomra de los conductos radicula-­

rc:;, ¡;1l11cipaimente en el tercio apical de los dientes -

relacionados al límite C.D.C·. (Cemento, dentina, conduc­

to) la cual es la zona más importante a considerar y las 

dudas que éstas nos crean p•ra la apl icaci6n de una tic-

.. ,n.Jc.~A,e obtur¡;ctón r.n.rre!:'.tt, yq \íüe'i.ocoé.stó éo11tril¡uye· 
··'·:c9.n:.frec.ucnc la a '!º" el ::i r::j.uno üt:ui.isrn cies lsta ·a 

conserVadón del diente y opte por. su elimi_nacjón y 

pH>t¿srco. · · 

este tra&ajo pretetidó llevar a 

diversas ti~nlcas, tanio tradi-­

en cuenta dife-­

y níaestros-para­
fndodo~~ ¡a y .: . 

obtui:ación slmefificada -
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CAPITULO 1 

HISTORIA 

Tratar ia puipa dentaria con el objeto de preservar el 

diente mismo, es un desarrollo relativamente moderno -

en Ja historia de la Odontología; por lo mismo, con--­

vlene relatar de una manera concisa la historia del -­

tratamiento pulpar con el objeto de apreciar mejor cl­

pensamlento moderno sobre éste y, en especial, la ob-­
turación radicular. 

La Endodoncia, como cualquier otra especialidad de la­

Odontologfa (reconocida como tal en el año de 1963, en 

.. :~. ~ .. i.~ ·.::·:~.~~.~h_ 1.~,~ ··4'.!."!!.!:?_:! ~-!!e,._-! ?:··f.:;·:;~ ~:~:e :.:~·rt:.,_V~J··i..d ¡···.:;,mer.i ~ 
>~~ri~~ t-/.~·~~-: ~1 f' :~~.~a ~:~-6~--.- ! ::_!:: ~- ~ !i:: !.t !.;tü~ . ; 11i-~, \ie1ú; _i oOCs ~ .. · 

aUvlár el dolor de;-:-
- . . .., ··--· 

Lt:ldos;fue.ron1 ·la aplicación de'palJatliio) I;!' 

trepanación ~el ~lente enf•rm6, la ca~terlzacl6n de la 

puipa j~flamada o su mortl(lcaci6n por medios q~ími~~-
del diente.afecta-

. .. .. -

~-~cn_'.·-_~j :;:~~~inb,i--e_ ... ;.,l ~h,_d~Ó~-;-

,. .. : ......... -... '~ ....... 



En los papiros de Hebreos de 3 700 a 1 SIO A. de C. -

aparecen sugerencias y medios para combatir 1~ caries 

dental. Al sirio Alquígenes se le atribuye por pri-­

mera vez la cauterización de la pulpa dentaria con -­

instrumento caliente para salvar un dlentP. rlR"dlo­

Galcno, estudió alteraciones pulpnres y del parodon-­
to. 

En el ano 900, illf Abua t.rat.:i los dientes con10 órga-­

nos pulpares afectados. Sobre el ano de 9BO, Avicena 

aconsejó la perforac16n de la cámara pulpar para per­

mitir el drenaje de humores y quizá fue <:1 prirnero­

en aplicar una terapéutica medicamentosa dentro del -

conducto, o por lo menos, más que una terapia emprrl· 

ca i nfluenclada muchas veces por el hechizo, la bru-­

etc., se apelaba a formas m5gicas para aliviar 

y: .. ~~,- t.1ij~_{e~.~a'rl l-o·~: _p ~~ce~ l __ m i en t~:~_, '!'~e: .: ~J~_t_r-á~ 

'-;;.,c,¡¡11.:née-el· progreso de tistaendodcinC:la -

fue muy lento. 

rarné·h;¡s· 6pótasgi'i~1Ja""y 

de 
fuer¡¡ con un<i aguja .. 

~con forn~nto~ de oplp 

la cámara pulpar 

lo cual él­

Y en la ac--'-



tualldad, a pesar de nuestros maravillosos medicamen-

tos, no hay otro método mejor p-3r'3 ñliviar el dolor -

de un diente con un absceso que el propuesto por ---­

Alqufgenes en el Siglo 1. 

r~~tc· !o: ~h!n~~ ~nmn los egiocios, dejaron registros 

sos alveolares. Los chinos consideraron que los 

abscesos eran causados por un gusano blanco con cabe­

za negra que vivía dentro del diente. Esta "teoría -

del gusano" fue bastante popular desde su inicio (los 

¡:;rl:ttc.rc!: ~1glod h;><ta mediados del Siglo XVIII, cuan 

do Pierre Fauchard comenzó a tener sus dudas al res-­

pecto; pero •1 no pudo cKpresarlas de manera conclu-­

yente debido a que el decano de la Facultad de Medici 

A.ntry
1 

.. ere fa todavía en esa teorra. 

tratamiento d~ los chinos para los dientas con - -
estaba-l'.lf-«tin:::doa .. matar .. al gusano c_on11na­

e contenía arsénico. Es así. que el uso 

la !_lle' é-n s-él'úúfo- en. l a rri'<iyo r'r~ e dé icis '.--

no era l iml-;.. 

extensa destrucc16n hfstica si la 
e·ntre !Os 

'~s üh l co> ha'~'"' 
falopio y Eustaqúio;; 

p~ro refiriéndose -­
los chinos. 



En 1602, dos dentistas de Leydcn, Jan van Haurne - - -

(Heurnius) y Pieter van Foreest, parecieron diferir en 

sus puntos de vista. El primero todavfa destruía pul­

pas con &cido sulfnrtco, mientras que el segundo, fue­

el primero en hablar de teraplutica de conductos ra--­

diculares, y il mismo sugirió que el diente debería --

ser trepanado y In rSmara pulpa~ l lcnada con triaca. 

Pierre Faucharrl en e! S!~!n XV!!!, an ~u primera edl--

ción de "Le Cherurgien Denti~ts" establece la importa!! 

cla de le endodoncie como mitodo conservador de los -­

dientes enfermos. Posteriormente, en el año de 1746,­

en la segunda edición del mismo libro, proporciona - -

detalles ticnicos especfflrn5 p9r~ el t1·atamiento del­

conducto radicular del diente, extendiéndose estos - -. 

conocimientos a Europa y posteriormente a Norteamérica 

Explicaba que con la punta de una aguja, perforaba el­

piso de ia caries para penetrar en la "cavJda9 d_ent;ilH 

l!bsC.c:io,:dan<io salída a Íós'"h11fi¿.:.. 

reteii1oós•• para allv'iar el dolor, dútemplaba pre-

"t~ agUJ~ .. --a. 1.~:~:.f.!?~,~ ~~::r--c ~.:n.Hne·rrtttr··,_·su· f i·e·x-·it)f.:. .. -
f In de qUe siguiera la diri=_cci6n.~eJ"can<!J __ ~-­

Fé1•,--attap't'iii'füo0s~-a-·sus variacio11e,s; tornabz "· -

ía prei:atc;i6n d~' erihe.bra;-ta aguja para evitai' 

paciente pudiera el caso de qUt;! -

los dedo1 El dl•nte 



Roger, en 1878, aseguró la presencia de germenes como -

la causa principal del fracaso de los tratamientos. En 

1890, Hiller fue en realidad el precursor de la bacte-­

riología estomatológica. Por esa época aparecieron - -

escuelas dentales donde se impartían algunas nociones -

sobre endodoncia a la altura de los conoci•lentos de la 

medicina de la época y casi todos oqucllos tratamientos 

<:i1\iucióncicos real Izados a lu luz de un pobre diagnósti­

co, terminaban en fracaso. Desde Fauchard hasta fines­

del Siglo XIX, L1 endodonci<1 evolucionó lentamente, - -

puesto que la terapéutica radicular, conslstfa en el -­

ni !vio del dolor pulpar, y la princip<il función que se­

le asignaba al conducto era la de dar retención para un 
~ivute o para una corona en espiga. 

Al mismo tiempo, los trabajos de prótesis se hicieron 

populares y en muchas escuelas dentales se ensenó que • 

~:~n.~_e_-·.,~~~~-r_.·f !!- :~.~!:::-~ ::- ·.=~~~ -~.OV~V f·tt:· ... d_:-·_r~i~ilQi· ~~-~~::·-· 
.des .. !!'.!::J !,::=~=~ :;. ~;,'i.(.irH.a:1s que ía ~--

~erap5uttca radicular se popu)ariz6, en parte por las -

. . . l;nte~lorn1~nté. y ~a~·bién d~bldo ~( 
C---~ ;J~:l .--i:-Oth.~\.rj-Q·-:-Q- i-á-.:.. (Út._:::;,. .. ·. 

manera l'ndó 1.;'ra. ~ r:.·f '::: > 
ad~in~s~raci6n ~a cocar· 

pulpar, parece ser qu{: se ~ : 

Bqston; pero .. al 'mlsnio· tiem~. 
el.los 



El descubrimiento de los Rayos X por Roentgen en 1895, 
y la primera radiografía dental por ~l. Koenig, de 

Frankfurt en 1896, popularizó aún más la terapéutica -

radicular y dió a este tipo de tratamiento, una res--­

petabi l idad pseudocientífica. 

Aproximadamente ai mismo tiempo, los fabricances cie 

productos dentales comenzaron a producir lnstrumentos­

espccialcs para la terapéutica radicular, los cuales -

eran brocas con púas de las m5s variadas y diversas y­

eran usadas para remover el tejido pulpar o limpiar el 

conducto de residuos. En esta Epoca no e~istfa el - -

concepto de 1 lcnar el conducto radicuiar y, como se -­

mencionó anteriormente, el objeto de la operación con­

sistía en dar retención a una corona poste. Los mejo­

res ejemplos de istas son las tipo: Richmond, Oavis y­

.h<>nrl 1 d;, r.on tubo. dn Pae.so •. 

!lillings vlslurnbr6 la teoría de la 
. . ' 

G1;eevils; conden<i todo fratáÍ\1(ento 

de,._i nfecc_}()I) .ar.J.c_a _ _l ":'1. °-º ser." 

las .inter.vancl.oncs, esté.: !ncluí.::­

conden~ asimismo la abertura y 

conducto radicular en los casos dond• 

obturac!6n radicula.r parcial que .llega so-, 

aan:sin sena1es de 

··.·.lugar au~a .re;nfocclón'. 



conservado y posteriormente se construfa una corona de 

oro o porcelana sobre ellos. A menudo aparecfan las -

fístuJas y eran tratadas por diferentes métodos duran~ 

te años, en caso necesario. La íntima relación exls-­

tente entre la fístula y el diente muerto era conoci--

da, pero no se torn;ihan mP.<f!rl:'\5 par= e1 !o. T:::mbi~:: en-

1910 William Hunter, gran investloüdor. publicó "The -

Natural History of the Teeth"~ en dond:-: hrir:r~ ~~ .jf~r:-

te responsable del origen de focos infecciosos .:apoces 

de producir alteraciones generales en el organismo. 

En esta época el diagn6stico se basaba sólo en datos -
clínicos. 

En 1911 el mismo Hunter atac6 a la Odontología amcrica 

na y culpó a los trabajos protésicos como causantes de 

distintas enfermedades de origen desconocido. El ob-­

tuvo varias recuperaciones de estas condiciones, extr~. 

·y_·~~--~-~) i·9s~. of~:n t~-s ~fe· .jo-~:·_ :p.¿ú:~ i.C!1tCS -~ . ts. i n·fc.Tas·'1n:tc- -~-~ 

hacer nó.tar que él no conder~ó a la terapéutica radicu-

0Jar. por sLmlsma, sino más .bie.n a la .obt11r;;c:l6n 

~:;:·~:'c.::~.;-•'-'--'~-::~,;:.i~';z.~:: ... conductos y a lo séptico del medio en 

ipoca la bacteriología fue reconocida como - • 
.. : . ' 

.,: (.· tienda,. y los .hallazgos de Jos bacteriólogos aiiadle•-

:·;,,:r~··• . >fon calór a la hoguera de cond.enas de Hunter. lara·"' 

.:;~LA·• .;·t ;.\ ···;w;t~{i~t::.s~n:_::;.·1•: u~:ª.::.· ~·~ ~:··~~·.:: ~·-~--~.:•.~.:i~::n.:.i~ :ª;:: .•. ·. ~~~;\%:f:;:i .. t¡a'-;:•i:n=te•hñect~ci •óse:ái-~¡;~···rodeáoa· 'a': 1~s f.~rc-~} él~-To's ::::::: ~-
·d 1 entes lilU!!ÍtC>s: · 



A pesar de que la teoría de la infección focal no ha--

bía sido enunciada todavía por Bi 11 ings sino hiJ:;ta .,. ~ 

19i8, las condenas de Hunter iniciaron una reacción -­

hacia la terapéutica radicular de conductos y comenzó-

la remoción total rlP rli~rtes !:(~ v!ta!c~, :::.i ccwo de,, 

los perfectamente sanos. La dentición fue culp~d~ ~•r 

no contaban con me¿ios para contradecir estas teorías, 

se dedicaron a mutilar incontable nGmero de bocas. 

Naturalmente, no todos los dentistas aceptaron esta 

destrucción; algunos, especialmente en el Continente· 

Europeo, continuaron salvando dientes a pRs?r rlR !? -­

teoría de la infección focal. Es di fici 1 s¡¡ber el por 

qué los dentistas eu rop€os no aceptnron es ta teoría, -

sino que la descartaron, y una explicación puede ser • 

la de que sus pacientes relacionaban la __ pérdida de_-_-

::~~~t~D:~·~}_ : .. ~,9-~.~ ·1~- ii.-~ r-d-i_d-a"· ·¿re ! :r -·: :i. r i ?. -~ du~d ,_~.-y p.o ;· _ 

los derit i'stas que mut i 1 aran su 

·_ff.tra_posJbilidad .seria quc.lo;;.d<'!-;tista5 .de.! -:.. .. 

fácilmente 

de mayo1~ auge de e.sta especialidad se inicia­

, ayudándose pára súestudio de la hlstopatolo­

radiologia y demás 
._•.__ -----·-- . 

cono e irni en fo de 



de recomiendan la extracción cuando estemos obligados­

a intervenir en los conducto5, En ln =cgunda, en m.,-­

nor escala, son conservadores, pero sin una verdadera­

argumentación seria y científica; son partidarios de­

la trepa11ación pulporradlc11l"r h;ist~ J:: cx;;9oraciú11. 

En la tercera, deciden por la línea cientrfir" del ••­

tudlo mediante Ja expPrimentac¡6n cr~~~~0 Lf~nic~= 

adecuadas, adaptando instrumentos de precisión, tra--­

tando de hacer un buen diagnóstico, etc., que da co--­

micnzo a la verdadera era científica de la endodoncia. 

Dentro de esta escuela tenemos a hombres de verdadero­

renombre, científicos universales como, M11ller, Puccl, 
Reig, Walkhoff, Otsby, etc. 

El resurgimiento de la endodoncia como una rama respe­

table de la ciencia dental, comeni6 con el t~abaJ?_~e7 
.·r-::t S.h y . :1dt· i't:~~n~ e~ 

d~mostra·~on que· la ocurrencia y 

.!:J. 91:.riY.;:da<l .th:·'":!e -en--,:: 



Infectado, comenzó a ser ya aceptado. Además, se per­

ci bló que la función y la utilidad de un diente depen­

dran de la integridad de los tejÍdo5 periodontales y -

no de ta vitalidad de ta pulpa. 

Otro ~v~ncc Importante fue herh0 pnr RickPrt y Oixon -

en IQ~l, en sus experimentos clásicos que condujeron -

demostraron que una reacción inflamatoria persistfa -­

alrededor de la punta hueca de las agujas hipodjrmicas 

de acero y platino implantadas en la piel de los cone­

jos. Materiales sólidos implantados probaron por sí -

ml<>mo5 1111e no eran irritante:; ni mecánica ni qufmica-­

mente, y no mostraron tampoco cambios inflamatorios en 

el tejido . 

. ·-·-~1-... <?bservar que el sellado apical era importante, se -

::'.<léci<li6 .¡i- i Y<i .busqtieda de un-materlal\!~ obt11r~iron'"' 
-que fuera estable, no irritante y que nos diera un ¿ -

~-·'·'-···.~·--• ... •.,~- p;,ff<"i;tn-,i;<>:l:!.;ido cn .. e! orificio apical. Grove, ~n - -
instrumentos que preparaban al --

.f<irma- 'cin 1 ca; y:ü:~a- -:·- •:Lc.~::.o::; 

forma que ~1 cond~cto para­

R l cker t y Dlxon (19,1)~ como un~ --

que contenra pl~ta 

Til:e ·tss5. a~ 
construir pun­

aplcal perfcc-



to. Desafortunadamente este ideal no ha sido logrado­

hasta la fecha como lo demostraron Harty y Sandoozi en 
1972. 

Otra contribución importante a la racionalización de -

la tPrBp~utlc2 endodéncicJ, fue u11 mdyor ccnocímlento­

de la anatomía pulp~1r: PI ~rroi:;~!e~ !.::: :::~~=-tüiiCL2 Jt:: 

ración del conducto puede ser revisada radiogriflca--­
mente. 



C A P 1 T U L O 2 

GENERALIDADES 

La terapj~tlca de los conciuc~ui r;:;~!:~!ere5 ~e define • 

como un tratamiento que se ocupa <.k la ;;tl:;;!·.:gf::, d!z,g­

nóstlco, prevención y el mismo tratam:ento de las en--­

ferm..::dades de la pulpa dent<lria con o sin comp\icaclo-­

nes apicales, de tos cuales la pulpa está graveffente -­

lesi.onada y, por lo tanto, debe ser removida completa-­

mente y el conducto radicular Li'at;:;dc ~1 e1 cliente se -

va a mantener en func16n. 

La •xplicaci6n del tratamiento yace en el hecho de que­

¡;~~:::~!!:~¡..,. 11oi:!\1ales. pu,<:d()n n;s l s.:.1 r muy .,. 

se difunden dentro de 
no es suficiente vaclar el conduc-

·p,ue?tO que éste se. llenará rápidamente 
'• • -. < ' • ' ' •e''' 

de líquida hístlco, el cual a su· 

de 1 a 



·' '·'- '. ::· ~:"'.":~·-· _,., 

'.::::-·~·~: .. -.: .::.,~: ... 

pie.:a del conducto radicular, los 3 mm. apicales debe-­

rán finalmente ser sellados de tal manera que ni las -­

bacterias ni los productos tóxicos alcancen a los teJi­

dos periapicales, ni los fluidos de los tejidos se fil­
tren dentro de él. 

Un conocimiento práctico de las estructuras periaplca-­

les y de la anatomía pul~ar, así como un buen conocl--­

rniento de las enfermedades que los afectan, constituyen 

la base de todas las técnicas de diagnóstico y trata--­
mientos endodónclcos. 

Para lograr el éxito de$eado en nuestro tratamiento 

se aplicarán las normas operatorias adecuadas y con un­

debido orden para llegar al final de Ja preparación del 

conducto, el cual va a recibir ci material de obtura--­
clon. 

radicular sigue 

g~ner,al el mismo eje de la raf:z: acomp_añándola en su.s .. -:­

..cfiivatür.as propias, además de que el número de conduc--

~~-~;~~-=::~::·~~-::::.!.~-~-=:tl,'ey.en-~fc:.~· g·ct-t~ ~~-:lm~tt t~:.·.:.u_e+: :n-úme ro-- ci e ···ra·t--c:e:s-··y ·-lfé" -1 il~f~· . 

;.:f.:::cc:. · .. :p~cuHarldadés cie las últinías ya que él caiii:it sue1é ra­

mlffcarse antes de J legar al ápice. f>or lo que respec-

{.~~::'.; 
:-·-J:_ ~~<- - . 

ta a sus dimen_siones, s.e enco11trará que _son proporclo--, 

11ales al tamaño del diente.y a la edad del páclente. 

i'; '•/ >r:s'to:tis Importante par~ obtener comó resultado un buen-

~~~i;,;c'$i~Í~~(iti~~:~;,~;;;,, rri~,1~.:; ,:~;· il', ;::;~; ~:. ;!;t: '. ; .. 
cúadáque nos conduzca ii re<llizar una buena. limpieza y;. 

herm5t!co del co~ducto. 



En algunas ocasiones encontraremos cavidades cariosas -

que conducen al canal radicular, pero estas raras veces 

son el acceso de eiecci6n. Usualmante estas caries son 

removidas y obturadas para hacer una nueva cavidad de -
acceso adecuada. 

.J. • 
U 1 t:ll Lt mor i buncio en oonde la - -

;::~:p.:: dciitñ1ia e::,¡.d ~t:nsihie> se realiza la extirpaCión 

del tejido pulpar con un tiranervios barbado; en dien-­

tes no vitales se procedo a efectuar Ja limpieza deI -­
conducto radicular. 

E!; ncccJür!o CVin.H .. t:r uhora con exactitud la longitud 

del conducto radicular, ayudándonos para &sto con la 

toma de radiografía e instrumentales de medlcl6n que 

a ser marcados a la distancia correcta con topes o-

blomecánica para (?¡ iminar de la cáinura y 

-c:C:có.irducrn(s') i tic.Íi i:ú ¡ar (és} •. foJ 1 dÓ. cuerpos el<trai'ios : 

_ _:._._,_--el:~ r~L~ ~J. eti J~-~?:._e_i:1_ct_~.ci- _1:11_f_!!C:~-~-ª,. -'L''_i+ ".r .. _'.1.h!S.tr:.!!cd o.n= •• 
.';o: •• :c.:."~;;: ,g._ri_i;;_B.11.C:.h~r y_~_¡;Ltsar ..• .1.as .. pnr.eclcs .. delconducto- dti·modo que 

~dllli.ta mayor-cantidad de. medicamento y facll iten la ·;c. 
/' p·~·:~.-~er:Jor:-,,,.ób.t_tir~·cfóry. Est~s ~·n_str.umen·toS .tendrétn. una ~ 
:;'(§< ·•:;l\l'~:~Tct9:~~~or de 0,5 mm. a 1 nim. del ápice.y se seguirá-: 

J~j!•}' ,:\1 .. +·tWel s'écú~hc ¡a .de' tan;años pa Fa._ e\1 i iar con fu :;iones' y. 

ii»,~~;i1í~~~~~;~;f :;~:; 'ifütiii :¡:~~fiE:~;:~:·: :::i1,: ·., 
:2.·._ '·:·': 

· c\',nducto con ag.entes qu.ímicos, los mis utilizados son-

especl~l como son los -

--·· ----. -~-
. '"~ "·' .~.--- ~.::. :;.~~.~; ~~ 



Los alcalis actúan sobre la materia orgánica remanente 

a la entrada de los conductos radiculares, la destru-­

yen y facilitan así el desmoronamiento de la dentina -

por la acción cort.:inte de un instrumento adecuado, 

Los disolventes de restos pulpares que más se emplean­

en la actualidad son el hipoclorito de sodio, el peró-

xido de hidrógeno, c1 Li6AiJu de sodío, entre otros. 

Tnmbién ~~ 1_!t!~Í.!d :;:: ~g:.:u dG ~ai µdril netJtraiizar la-

acción del agua GX i genada, pues f¡1vo rece e 1 desprend i • 

miento de o2 en un medio alcalino que es incompatible­

con la vida bacteriana y favorable parJ li.l reparación­
periapic;_¡J, 

La forma práctica para obtener agui.l de cal para lava-­

dos de conductos radiculares es: 

frnsco con tapa hermétl.ca, se ihtroduce .. polvo,.da. 
··- ·'·--- , •• , < • •• •• ,, • 

l.e aóreoa ·¡¡9ua dii.;:.: 

tres elementos: 



La irrigaci6n del conducto debe ser completa y frecue~ 

te, coady•Jva al triple fin de desbridar los canales -­

durante el tratamiento con los instrumentos, humedecer 

la dentina para facilitar su corte y asegurar la lim-­

pleza requerida para que sea eficaz la aplicación u -­

obturación de medicamentos dentro del conducto. 

Por regla general, en t<>r~p:'::.;ti~d enctodóncica, Ja pre­

paracl6n del conducta ~et~ la dpi icaclón de un medica­

mento dentro de ~ste, es m5s importante que la compo-­

sicl6n qu(mica del propio medicamento. Cualquier ---­

agente antimlcrobiano de amplio espectro, o que no sea 

especffico, puede utilizarse para mantener la asepsia­

en un canal que ha sido 1 lin¡::!;:;d..:; correctamente. 

Cuando el tratamiento blamecSnlco no se termine en una 

sola sesi6n, se recomienda medlc~r el conducto para -­

evitar complicaciones postoperatorlas (r')~:::::;,;;-,c. par·a:::..:······ 

~~·;·::~~~~:[~;;~~:~~:1~~~{~~:·~~ra~::~:ª::l ~~:::~·:~rt;:A a:: :s:: ::~:~~ ":~. 
··del mtsr:io ent.re cJta.y i;:H:.3. 

---- -~:··~·::~-' 

~~~-=='.~~;~:~~:.:::~t·r.~ ::~:r::~:~1:1!:J,~ª:6:~· ·~:~: ::n ::; :~ t: n des-- -

'te~~lnada• ot~slones en la apertura inicial para 

mftir. él dreriaJe. 
. .· 

;,; •. ;1;'a deC:.h;iÓn de~ dejar abierto o ;e 1.1 ado .e 1 . 

f :,~~~~1,~:1:5~~~;~:~r~::~:~:1~:: ;:,:~~;:!::·;' :: , , . ,, . . ... 



manera provisoria; éste deberá ser hermético y real iza­

do con bastante cuidado. Sin embargo, hay autores que­

refutan este punto, destacando entre ellos a Eugene - -

Skinner, quien dice que en la dCtualid<ld no e)<iste un -

cerner.to de sullado provisorio que de manera hermética -

impida el paso de flufdos orales al interior de la ca·­

vldad dentaria. 

Vartos han sido los materio~c; i~·.::.:!:.t;g~r..'"';~ para lf\ 

realizat16n de la medicaci6n y sellado temporal; en la­

actual idad las opinioncs varían debido a que los resul­

tados obtenidos no son uniformes. 

Se debe recordar también yu.: e! é::!t0 "" \;i terapéutica 

radicular no requiere el uso de medicamentos y que nin­

guna cantidad de qulmictcrapéuticos, a menos que éstos­

sean acompaftadcs por la limpieza mecinlca adecuada, - • 

.•nsultado.exl~oso. 

te~poral debe sellir ~~rmlti~· 

o Abe,. se r, .. ba s.ta n.:-... 

la fuerza de mastlcacidn.c 

ya está listo el co.id~ctopara·~ 

se tomar$ un.cultivo, pues se le conside~ 

er. la tadena de un tratamiento eficaz • 

. parece haber sido. el Iniciador de la,­

_mJ{(o~}~)6gi.cóen end.odonc.ia,. aco~ . 
. eT est·~¡jd-díTrñfec..;:.:··: 



La Roche (1918) y Coolidge (1919) lo indicaron como me­

dio de control de la terapéutica radicular, y estable-­

cieron la necesidad de comprobar siste.mátlcamente por -

Intermedio la ausencia de gérmenes, antes de proceder a 

Ja obturacl6n de los conductos. 

Comtinmente se describen dos métodos para Investigar la-
- - -- ~ - - - ~ ~ _J - - <!! --- .• -- - - - -- • - • l ~ • • -. .. 
pt~;:!'Cll\.o'ª uc yc1111t:ttt~ t;ll t:t \...Vl!UUt..LU ldUl~Uldr; t!'I ----

ÍroLh y .,¡ cuitivo. 

El frotis, de técnica sencilla y de resultado práctica­

mente inmediato, aunque inseguro, exige en cambio ele-­

mentos de laboratorio y comodidad para realizarlo. Es~ 

delgada pelfcula del material que se desea investigar -

para su examen microscópico. 

::::::::: .. :.:::.::.·;:·:e:::·· E 1.3.U 1 tJvo_~: ~un_(lUC. ~e res u l.tad.o .. medJ a to .•. e~. más. sei:¡!:lf.º" :·. 

;r:eo~tcrc :P().cas e lemcntos para su ·real lzaclén y pál"á ·;.; 

obtener una co"ncluslón bfisica. El laboratorio contrl-­

¡,o .. Ti::riorrótit1te· ti i.ina invéstig<icióri fuaS ·aeta! iaaá. -
~::!;_ªr!:C ~l~ _di;: _.l_?.:5 :mfcro._o_r_l:l.~!1!,sfllc:i!i_ ~_ll e_l, _l¡¡b.o_r¡¡_~()-:: 

medlo_ pr:opido .. d.e .. nutr.I e.Ión semejante. al .. que .. 

Ya que la 

ml~i6organlsmo~ viables en los .cond4ctos o 



y síntomas clínicos proporcionan un cuadro bastante 

preciso del estado de los tejidos perlaplcales. 

Un diente cuyos conductos han sido tratados, irrigados­

y medicados adecuadamente, de ordinario será aslntomá·­

tico si no hay actividad bacteriana en los ápices de -­
ias raíces. 

$e ú~oe iener presente que los cultivos no aseguran el­

éxlto en cada C35o, ni la fulta de ellos significen el· 
fracaso. 

Cuando los conductos están 1 imples y secos y no existe· 

dclor, lu111cíucción, drenaje fistuloso ni sensibilidad a 

la percusión, se puede obturar con tranquilidad. 



C A P I T U L O 3 

OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES 

3.1 ÜEFINICION, ÜBJETIVOS Y FINALIDAD 

3,¿ IMPORTANCIA DEL ~ELLADO DEL TERCIO APICAL 

3,3 REPARACION PERIAPICAL Y APICAL, 
CIERRE BroLOGICO DEL APICE RADICULAR 

3,4 MOMENTO APROPIADO PARA LA ÜBTURACION 

3.1 DEFINICION, 

:,' ··.··.·· La obtúraci6n del conducto o conductos radiculares. 
:~~~~::;,::~,-~<-}.ti''~t¡j~á f'l-~a 1 d~-1 t ra~~m i en t~ endo~ésnc i co ... Consiste --

~fa<_:¿ :~:;~~~:-;;, :~:~~:::: :::;': =~ :; :~;~·r:: ':::~:::il ~~:;'.-"'··· 
áf¡c~i sépHcos .que sean bien tolerados por los tejidos perlap].. 

/3 A.: '·'.~.'•••. 10,~ m)oo ti<••• '"< •b.moc tooto '" loog.ltM - , 1
·::·.·. · .• :._c:omii.si,iy6lü91ein,·:sobree)ite11:diéridose que el pr.inc!P,á'l- ~- >.'~Ú 
~~¡~:-·~):;-> bf f• d i fi .... fL •• • f • ll CÍ h >t; ({ d . ··.·:. ' ' 

~~~s~
1

t !fü~~;;~~! :if tI:I~i ii1I;f ¡~~¡i~t~'~:¡;~.f ?~I~~~~~~ i ~~ 5:i 
;.>«:'/··" .,, 

.g'an.toxlnasy microorganismos por infiltración de .los 

flüidos bucales,<exudado periaplcal, allmrmtos, 



decir, crear una incomunicación entre ambás zonas (del -

conducto hacia el periapice y viceversa). 

Otro de ios objelivos es prevenir l~ re.Infección. El -­

sellado perfecto de los ápices impide que los microorga­

nismos rcinfecten el conducto durante una bacteremia - -

transitoria. pues ~dS tactcri~~ tr~r~rnrtadas a la zona­

·perictpi.:..~~ ti~~==~ =~0jAr<:.P. allí~ reingresar y volver a .. 

intectar pd1d iüt:g:::::: .:f::st.sr ln~ tejidos pP-riapicales. 

Tamb16n se debG crear un ambiente biológico favorable -­

para que se produzca el proceso de curación, reparación­

perlapicnl y apical con cierre biológico del lplce ra--­

dicuiar. 

Como etapa final del tratamiento endodóncico frecuente-­

mente constituye una preocupación que al fracasar en el­

~~:::c:·c.:·.~~c::~:::::c::":'n.t_ento ... de J.ograr .. el éxito deseado, se vea anulado el -­

~ .. ~f:u'e~io oUe;~º- eri la ta:.l!:.:.:ici6n :de tn1a tÚntca hioo.:..:._ 

rtosa que puede resultar inoperante. El pr·abtemá es cie-

dehld'-·- a 1;1 compleja y var:iabl.e anatoN~ 

los conductos que descon~--­

pará el logro -de 

que 1e oponen a la ge-~ 

Uno de.-.-' 

nte con~c,cÚn de ( condoci:o cb11 el pe.;;. 

q·Lie por)éonsecu,encJa> l ogic'a,. _ cualquie/a ·. 
·····- a~:-~bt-~~~á:6ri • tj¿-e' bé~¡i~~~oiihr,c"'"n--'•':-: 

éje í-"cer á s Í mu 1 tá neámc nte sobre 

periodonto apical. 



Otro muy importante es el poco conocimiento de la anato­

mía biológica apical y periaplcal con algunos factores -

controlables y otros que escapan a nuestra comprobAción, 

Tan importante es el conocimiento y la aplicación racio­

nal de los conceptos biológicos concernientes a los te-­

j Idos dentarios y peridentarios, auca pesar de lA un!-­

versal idad de crl tcrios re!>pecto a la obturación del - -

conducto, debemos reconocer que no siemprP es lndlspcn-­

sable que el conducto esté obturado para lograr éxito a­

distancia, ~·a que la reparación está controlada por las­

condiciones de defensa en que se encuentren los tejldos­

periaplcales, la ausencia o no de infección y las condi­

ciones histofisiológicas y patológicas preoperatorias -­
del ápice radicular. 

Quizá el mejor camino hasta añora es el estudio y la - -

práctica de las técnicas más conocidas, con indicaciones 

·~·-····-··--:· --~·.::·-.--.-~!-~-~~-::~~-= ·7.:.~=-~·~.v ~_-\:¿;·uv~- · -~_-.:·~_¡ ºªº' p-0~~- -~ ~- -~·t;tmp_~_oii-~é.!-6n 1"':·~~~_; _._: 
- .-- "·' - .... . '-- . - .· - ,, :.. .. . . --··· 

recon6Ci dos tli! spué s de. ob tel'le r. un -

de_l est_ado de la_ pulpa y .de las pa.-, 

del ápice radicular y de la iona 

. . 

que la respcinsab i l i dad de que .~ -

raíz~ sea de pleza -

o de cualquier •a--~ 



rlaclón. Por lo tanto, un conocimiento de la anatomía -

del tercio apical radicular es primordial. 

Constituye un prejuicio popular el pensar que el orifi-­

clo apical coincide con el iípice anatómico del diente. 

Esto es una coincidPn('i~ p0r0 frcc:..:cnt~; por 1o yt::llt!ra1, 
se presenta 

delta apicrtl q1.1r: puede ~e:- tri~:--:']u!?:t· ·...: ~er:-::c!rcü1ü1 

(Orban), siendo ésta una de las razones que fundamenta -

el por qué durante la conometría se debe respet,1f ese -­

mi lfmetro y medio. 

Estudios de Kuttler en 195S, Hoynr Pn 1957 y Ch:pm:n an 

1969, revelan que el orificio apical se abre a una dls-~ 
tanela de 0.5 a 1 mm, del iípice .:inutómico. Esta distan­

cia no es constante y puede aumentar con la edad del - -
diente debido al depósito de cemento secundario en 

~::~:~-~~!:P.~-,~--(~-~-~:¡.:_~_- .. -~~- ~--~,)··h~ '<if~ l ~ .°%'"; f ;·-y._ .'den~ f¡¡& S~LU n.~~J- r i ¡:¡· 
·· ·'.:1as·paredés del conducto. 

o,:.-.:._'_~g--~--~---~-~-- ~,ep_q_s l..t_ri en_ una pa_~eq no. n_< ·t-;! -~ ~ Siüa ··que ··en -Ct"'ra·.~. 
- Úelt:.rÚ). Esto.es óbservado por estudios de Langel 

·''. -·=::.::.::.m::eiHaTite :eones lóñg"f tudfrí~l e's eri sen-t'Í-éip'més l_;-d-Í s ta) .. -. 

lo que respicta a la porción mfis constrlnlda de 

orificio apical . 

. r más ahgcsto llamado cónst/lcc16n apical,· 

lr\"!dedor de 0~5 a .1 mrn. del orificio api•,;. 

Una ~.ez miís vada la posición d13 

·a~ll~al 'tbñ Ta edad, a ·~edfda ·q~{ !~~- d~:_-

rnuevi:n 



Existe la hip6tesis de que mediante.el estudio clínlco,­

radio16glco e histológico se puede precisar con cierta -

exactitud el límite e.o.e., permitiendo que las obtura-­

clones se acerquen a dicho límite. 

El e~amen radiográfico constituye la ay~da clínica más -

Importante en la delimitación de esta zona. A pesar de­

ésto, no satisface los logros deseados, pues se basan P.n 

variaciones de densidad de íos tejidos, especialmente 

~udndo ia apertura ocurre en superficie bucal o llnaua!. 

ya que está superp,uesta por estructuras de raíz. Una -­

vista radiográfica puede parecer buena y sin embargo es­

tar sobrellena si es que el foramen se abre a un punto -

lejos del" ápice anat6mico. Levy y Glarr mostraron que -

uW 66.~% de los dientes observados tenTan foramina apl-­
cái que no se abrfa en dicho ápice y de este porcentaje­

la mitad estaba desplazada en la dirección bucal o lln-­

gua 1. 

··-~-~~-~-~-!'·--~~-~---~u-~:·.:.~.~-!:!..!IJJ_~:-. :!.:::_ -~·¡; ! ~..,i;~ ,· -et,corij:ro que en un· 

:==~.i~j!::jó~._c()!lCl•~éf~)~ ~~ :!lc~i;;.; t-""'"'' iures, la apertura 

~'.::::.e"- taba 'en la superficie d_e la _rafz y no en el áplce .. .Es'.".':" 

' ' tas~:i:iefrl aclonés va r !aban de med 1 o a dos 

zji~j~.};;;~~]:~~t;;!-!~'1':~!:~!~:-::.·:~~ ~:~:~:,~:::~ ;:;:::-. era de 

, · / O,.l 111tri; Apr'óxfmadamente el 69% de Jo:; dientes anterlo-.­

res examinados, mostraron desplazamiento d~ la foranirna. 

; '· ;;~J~~ii(l~·•U'fores consideran quela.dlstancla promedio.,'" 

,~~;.· i.~/cétt~f~c~I,· f~rarnen y eL ápl ce es .de 0 .• :59 mm,. 
_¡-~;,::." . . . .... ,.. }_::L 
... · . . . . . . ; - ~. <- i~~~!~i 

~lf~=;j~EC'$~i~~ld~~J~ftf-.t;.~}Q1Jr~f!~~-=~t.._m~:-~_n '.·v&~1:~vamos'Ja·'uJífé:6-~S'ºf:''.·~:~:: 
-.-.'-;:'º'-' - :_:_'/.~J.ótj_~·_del· con.dueto.~ <r:e_~t_o,, curyo_ .. o acO~~do,; _variacl_o.nes-



.'.\::·.···,·. 

g_,{c_'; 

del mismo, entre ellas, deltas apicales, conductos late­

rales, accesorios, secundarios, col~teral~s, etc. 

El aniíl isls radiográfico de la porción apical de piezas­

previamente obturadas nos determinan las caracterfsticas 

d~ variación en dirección y de conducto según el tipo de 
f'\ 1 ~~~ .... ~ ............ : ... ,.. . --- .... _.., ............. . 

En piezas anterosuperlores e inferiores se observa que -

el tercio apical radicular se presenta en forma recta en 

primer orden con una frecuencia aproximada del 65%, se-­

guida de la dirección curva. En lo que se refiere a va-
r!~clona; de ¡onducto ~e er1~uct1tra en primer iugar, ac-~ 

cesorios, aproximadamente el 3.9% y acompañando a éstos, 
los deltas aplr.ales. 

__ }!!.PJ~;z§ls blcu~pldeas. superior.es~ t_antoprlme_ra. co!l'o ,..,,_ 

:·:9und_a en relac_lón a l<is var:ía_élones dedl.rúd.S.o de~" -

tercio apical, se observan recto~ en un gran porce~t~Je-
. . 

'{80%};· [;;.los ¡;t~ilioiartis Tnfer'iore·s, ásimismo, ·se ob---
;•> ' .·. se1·van.réctQS _e_n su.fl)ayoría, Enic. referente a .v~!J.'3::.":"· 
"::·":::.·::~Cé.c ·:c~i~~~~:~-;:. ~~·~d:~-~~-;,-~~·-;:n ··l~~ ~·,-!i~~s .. pÍ ~-~~;.:~-~n~o. supar. I o•·.~. · 

., re~ como .Inferiores, s61o podemos constde'rar con ,.valort'ls 

no~ab es, los. conductos accesorl;,s (1.5%) y n.o 'es post-­

r más detalles debido a que 'ta lnterpretacl6n r;J.-.-· 
para una obsé.rvaclé)n tan llll-. 

en í O .referente a va-

di-

pa-



en rafz vestíbulo mesial, Esto significa que las medi­

das que adoptemos para la ampliación del conducto, de-­

ben estar relacionadas con el grado de curvatur3 de las 

raíces en su porci6n apical. 

En molares Inferiores, en relacl6n a ias va;lüc!ones rie 

d!reccl6n de \as rarees, se ob9ervi ü~ ==y~r ~orcentaJe 
de ápices curvos en la raíz mesiai y ~º :e~~= ~~ refi! 

re a raíz distal, predominan \os rectos. En varlacio-­

nes de conducto de las piezas molares, tanto superiores 

como Inferiores a la interpretación radiográfica, no se 

hacen perceptibles para ser considerados, pero se insl­

naa Un p;tr6n simi)8r a] de,criEO p~fi l~: p!e7aS ante­

riores y bicuspi deas con predominio de los conductos aE_ 

cesorios. 

, EJ!jijn'lllnos ~ent::;-;;!_.::, ... :'""'de a.firmar. que I~ direc·-­

ción'Ú.I :tercio .!vlG;! el!: la~ !'.lezas dentaria:.: ;i l~-oli" 
:~ .. :servaci6r1ortorr_adlal es recto en su mayor proporcf6n,-· 

- - - ' •• - >" --· ., •• - -· • 

excepc16n de las ·raíces vestíbuio 111',:;;;lal en !!H)lares -

·y'--rc.í¡: ;;;:.:s.ta! _tl_<;. :_rn!>Jares tnfer lores. 

variaciones de conducto, el predominio de -

es notable; 

radiografí¡¡s .son perfectas.­
_Es una hi~otesis. razo.na-­

de -~r,e~n.Y .K_uJ~lÚ q\le ;.'" 
,.,._,--.. -·---·-

.es e1 mejor lnstrú;;~ 

mano, no· es ·p'recisil­

Los resultados -

1 
1 



dependiendo del diente que se está tratando. 

El estudio histol6gico del tercio apical nos demuestra-

q~e el conducto rA~ic~l~r ~ e5tP niv~l rrPs€nta una va­

riada morfología y que el límite e.o.e. es observable a 

diferentes niveles. Esto indica que no tiene una posi-

endodóncico. éste no sea localizado en forma precisa. 

Y tamb!én en el estudio histológico de las partes que -

conforman el llamado lfmite e.o.e. mediante cortes lon­

gitudinales, se observa la obturación del conducto por­

hipercementosis, la cual n\od¡.o~a,~i_ctio l_ím.ite; cambios 

de di·rección del mismo conducto que sufren en relación­

al eje longitudinal del diente; deltas apicales trian-­

gular~s y semicirculares en Ja desembocadura del canal, 

las _cuales se forman cuando los forimenes ap¡cales no -
;. . . ~ ' . .. 

empre tienen sal idas en el vértice del ápice, sino --
.,_. "" ' 

·s·c.,·flr:c.Señt-i en __'!:or·r...t:;i l:.1.fer.nl l.z.tú:!n {•)rhi:!nl. 

transversales se aprecia _)a ~i!>t;-intil 

presenta. el conducto en el t'erció api--­
:-- .. :.,; .. :,,;__ ..... :.::.:,. - ¡-¡ú/ ·';ombol d;I ~5_-.-·rfot); tr'Tari'güla'f es--



perlapice, la cual si bien no es frecuente, fh,duce al -

fracaso de la obturaci6n debido al mal sellado. 

Estudios hlstoi6gicos nos revelan que las foramlnas ac­

cesorias pueden resultar de una falta de elaborac16n de 

dcint1no .::lrcdedor <le 10s V?-50S r.;rlnauineos que están - -

prP~Pn~es en el teiido perirradlcular conectante. Tam-

cuando el diente envejece a las formaciones de dentina­

y cemento. 

Los resultados de lo dicho anteriormente, no5 hacen ver 

que Al conocimiento histoi6oico complementado con el -­

análisis radiográfico de la porci6n apical de las raí-­

ces de las piezas dentarias, constituyen una ayuda va--

1 losa para la conductoteTapla. 

--- ·s:r ·:·~fa~ ·.:ohs·c rv· o-cJ:ó !1 _ p r·; ne t:p·a r e.r"a- erieP? t:r ~. t:": tt- l -):r_~ 1.te~~<-­
con s tan te en su pos ¡¿i(¡n~ ya q¡le el ·'-··· 

.de éxl.to .en .la obturación, en. relai:;l61',l 

ob.t lene 

relacfo1iaáo' ¿6~ esta.,,.·····' 
los autores, un 1Tmite..: · 

·mu·y Imprecisa: A pesar de --

re.ali~an y s(! consideran. 

tentatlvamenté se .a'.cerc'a a 

observ~c 1 o'nes. al qµe 



Ja obturación y que el control clínico-radiográfico -­

periódico es el medio de que disponemos en Ja·práctica 

diaria para confirmar el é:dto o fracaso de la misma -

obturación. Vimos de igual manera hasta dónde es po-­

sible conocer a través de la Imagen radiográfica la -­

anatomía periapical para la realización exitosa de --­

nuestro tratamiento endodóncico, la evolución histoló­

gica que sufren los tejidos periapicnles y el 5pice -­

;;;dicuict1· después oc real izados los di st i11tos trata--­

mientos de enaodoncia; nos falta aclarar cual es el 

proceso histopatológicc de la reparación periapical y­
ap i CiJ J. 

3.3 KEPARACION PERIAPICAL, AP!CAL Y CIERRE 
BIOLOGICO DEL APICE RADICUU.R, 

·:~.1_,!_ ~:~.~.!?~:.~·'?:1 !}~.J.-~-~ ·:!!e·· ! ~- .. ::-~;;.=·;-~~~:~Ti·:~~ ;:t3_ t.: .. -cr~. 
-·~~~·.:~Pr.O.~~c~ ~::. f.::-;t·~~r1t~:_ilfcu tc:~:~eb~ítjO·-

también algunai v~ces, a­
(i~ 'cha, ?ues no siempre 5~ X~~ 1~~ co~diclones~ 

-;:::~·::~.;::;;~'::.c:::c.::c;.:c.o .. ""··--···· __ }:!_~~-,.~-~:~; .. ~~-~-~p" tJJ::·J~_Q n :::L~ .. !i ::.~.e:q:: i-~~-!~t c·~~ .. _:d:é:~~·; ~·:;-~ .. :e ·éc--·7.:_ , 
ind.icndils.o .. éstas:rio.-son dobídirníent"e ·i-é·a1T.:;..·· 

:qué.es lo qu~ óturre en 

ria.eliminación de Ja 



diffcilmente se le puede cortar dentro del conducto a­

la altura deseada. Más que un corte, es un desgarra-­

miento que sufre en su punto más débi 1. Los restos --

que qut:Jan en el Interior, producer 11na hemorragi·a - -

con formaci6n de un coágulo a la altura de la herida. 

Esta hemorragia y la mortificaci6n celular Inevitable, 

crean u11 t;!>lé.i<lü lnfl::.~;::torro en e1 tr:-Jrrlo conectivo --

~dy~==~t~ y 1! inftltrac~6n leucocitaria es la barrera 

Jcf~~;~v~ frente a 1~ !nj:)~¡~ ~i~l~ndola ta~bi~n: per-
·' mite la acción de los elementos fagocitarlos que rea--

1 izan el descombro, lanto del l(;j Ido le> íonado y ne--­

cr6tico en Ja superficie de la herida pulpar, como de­

las cllulas sangurneas o de cualquier otro cuerpo ex--
trano orr~~tredo dt!r~ntA ln prcparaci6n biomec5nic~ y­

obturacl 6n del conducto. El perfodo inf lamatorlo es -

corto y la Infiltración desaparece n;cobriindose el - -

teJldo cicatrlzal a expensas de los fibroblastos Jóve­

f1.C5 .. CIJª . ."do las condiciones en que se realiza el trata­

,·~.on·· Ó_p t f.¡n~ $ . .Y- é s» te~- ~S.- ·muy: _ f_e~(i ~I C f d<: .. · 

l;;;? ne·c_es+d.ad·1=5---dnf:cns.iv_~s:~l'o .. r~<tvie.r .. ~n, la .in­

extiende más allá del tejido adyacente al 

';fr'c:é""7 ·':: . .c.c::::.::.::..: • ...::::..::.:::::::::~::·:.,.:::~=:.::.: ... _:::::.::.': ... _ .. ~···:º_;~·t~~}t?!·0 :r\·r:~::~:~··r~~· 1 ·c:::~:~·~ i·~·~.:· .. de 

Cuando. la tnflamadón cede y se lnlda -

y cementoblast9s -

'puede"' 

sido -



reabsorbi~o siempre que no exista infección. El pe-­

riodonto y la cortical 6sea recobran su dlsposlcl6n -

histológica normal. 

En la parte final de la curación, los restos pulpares 

remanentes adquieren el as~ecto de atrofia fibrosa, -

cesan ias reconstrucciones nisticas. 

Cuando hay una lesión periapical preoperatoria, como­

consecuencia de la infeccl6n del conducto radicular,­

las condiciones del ipice, del tejido conectivo y·del 

hueso que lo rodean, son totalmente distintas, pues -

un ápice con necrosis oci cemento y dentina aenuaaaa­

e infect;;ida entorpece l;;i reparación posterior al tra­

tamiento, por la dificultad de eliminar ln infección­

En cambio, un ápice to~-

te .. cubierto .con cernen.to·"!'-!ª aún cuóre ... la.;parnd-.c. 

obten~r una repa~ 

MOMENTO APROP!ADO PÁRA LA ÜBTURAdON. 

obturad~ll 

No haya doior, 

apic:al, que el 



b.- El conducto esté seco¡ no exista exudado excesivo 

ni flltraci6n. Se observa isto en los conductos­

muy abiertos y en los casos de quistes. 

c.- No haya fístula (si la había), deberá haberse 
cerrado. 

-ci.- ~o naya mal olor. Un mal olor sugiere la poslbl-

1 ldad de infecci6n residual o filtraci6n. 

e.- Se obtenga un cultivo negativo. La cuestión de -
si se ha de cultivar o no, está aún sujeta a con­
troversia. 

f.- La obturación temporaria esti intacta, Una obtu­

ración rota o que f~ltre, causa la contamlnaclón­
del conduc~o. 



C A P l T U L O 4 

MATERIALES DE OBTURACION 

4.1 MATERIALES 8IOLOGICOS 

4 .2 MATERIALES DE Acc10N Í.llüfriiCA 

4 .3 MATERIALES INACTIVOS 

Los materiales de obturací6n su11 s~stanclas lnPrtes o~ 
antisépticas que, colocad<is en el conducto, anulan·el­

espacio ocupado originariamente por la pulpa radicular 

y .el c_reado posteriormente por la preparación blomecá-

l 
1 ·:¡ 



duetos, aún en los poco accesibles. 

2. oc suficiente plasticidad a \a \nscrc\6n como 
para adaptarse a \as pareqes de \os mismos, y a -

\a vez ser capaces de fraguar poco tiempo después 

preferentemente con cierto grado de e~pansión. 

3. Est~b]es; por ejemplo, ~~ dehen reabsorberse, 

encogerse o ser afectaciuS pcf 1~ humedad. 

4. 

r.. 
J. 

Adherentes a \as paredes del conducto. 

No dañinos al tejido perlapical ní al diente con· 

el fin de no perturba• l~ r,paración posteri~r al 

trat:.imíento. 

neutro. 

¡:;:::ró' neunaJl~~r<~aJ<jtrna j'c;i!.:: e':'~.\'." . 
... Jdg éo de 1 • d<>; of «~-16; y qÓe ·o ic<e·,-, ;;, 'odJ'F : 

-apto pa~~ el dcisafi';l\O bact.ei'l<if\º en Juga'."· 

...... , .. ,c:c:·c.::.:.:::·: ¡¿¡c¡;;;cnt:.e. a e ces i b1 es (conduet i 11 os déótTri.~{ 
con<Juct05 :1~1:~-~~,-~~-~ .. . 



.lZ. No provocar cambios de color en la dentina. 

El material Ideal no ha sido descubierto todavía; por­

lo general, es necesario usar una combinación de ma.te­

riales y ticnicas para obtener un buen resultado. 

Requisitos que debe reunir un sellador de conductos: 

1 , Ser pegajoso a i me z e i ar i o y a cine r i r· ~e ¡, í "'11 ii í co ¡¡ 

dueto. 

2. Tener amplio tiempo de fragundo. 

j. Ser capaz ác producir ' , ' - ·' .. ,_ - -·- :! .. 1 --U 11 !:>t:t tauv n1:.n 1Ut.;\.t\..>V1 

4. Tener partfculas de polvo muy finas que se mez~-­

clen·fácilmentc con el líquido del cemento. 

,. ra<li º!)'d°co·; éon lo airn .a menudo' rev_e 1 ¡rrií· 

de conductos accesor los, forámenes. - ".' 

:.á.re·as·:r·e·ao~o~hTda·:,:;: ·rr11t:i;rs ··ífé ·rr:ác_t·u-ra'..--:· 



11. Ser soluble en solventes comunes, si fuera nece-­

saria su remosión. 

12. Lubricante para facilitar el asentamiento del - -

cono primario. 

Es obvlc que nlnaGn sellador reune estos requisitos en 

~!.' totalidad actualmente. 

Numerosos materiales han sido einpleados desde el siglo 

pasado para la obturación de los conductos radiculare~ 
La mayoría de ellos debieron ser abandonados por pre-­

sentar Inconvenientes insalvables en su aplicación o -

lnt0IP.rancla por parte de los tejidos. 

Estos materiales son como: algodón, amianto, ¿era, co­

bre, dentina, fibras de vidrio, yodoformo, marfil, 

'.:::::::··::::::e~~~·---· .• ().!~?. P,'.lr_a~ina. platino, caña de bambú, cementos medi-­
.;;:;:,~-:'::~.---·~¿~~\~r,iosos, ép~'i<,rástr;as'. ciorore~i;;<., f::::f::t!.". tr.:ic.át-,~ 
.. ···.·. . ¡;ico, gutápercha, hldr6xtoo de l:;dr ... ;;;, t::::::t:::!' a~fi5;';!'> 
::~::.:'··'-~:L' ... ':c:.t-!cá;:: pllÍst.i.co~. p.l.at_a 1 i:e.s.i nas vi n íl i cas, toro 11 los­
[':: · e ·instrumentos de acero Algunos de \os menoio.liaélos :;. 

~~'",::o~.=T;:::c::.~~~.~S~f 1 ?:~~~f X't~e-T~ · s i gmrn . "s·a mi e • ·-·"--
.A __ , •• 

usados en. la actualidad, son sin--. 

y 1 os.: cernen t.o s, que se Tn·t roducen 

estado,de plasticidad, .· .. 



los casos y pueden, por sí solos, constituir la obtu­

ración del conducto aunque con mucha frecuencia se -­

complementan con el agregado de conos de material • · 

sólido. En algunas técnicas, los conos constituyen -

la parte esencial y masiva de la obturación y el ce-­

mento sólo un medio de adhesión a las paredes del · -

conducto. 

Existen tres tipos de materiales de obturación: 

4.1 MATERIALES BIOLOGlCOS, 

Son los que forman los tejidos perinpicales con la -­

flnalidad de aislarse del conducto radicular; tales -

son el osteocemento, que sella el foramen apical y el 

tejido conectivo o fibroso cicatriza], que se Invagi­

na a travjs del foramen estabilizando la reparación. 

~~ f'urnt<.11;\ t1 C>1,.f.H!fl~d5 de 1 tej ¡-¿Q 

,~~ctlv?. periapic<)I, tien.d.e.n a anular la luz 

tuyen la sus tanc La idea 1 de ob tu rae i ón. E 1 
·-. . ' . . . . . 

-.· ~-d _..,, ••• r-""'~'"'....c,"'·~""''-''"··'·-· ,,,._. __ , __ -·~-.o- ... ·- - -··'-·--·•---·• --- ~ ··---·-
~c...,..c .• _c. .•.. -::-o--:·-u·t: :c----r:~'1-cttnt;-t1-:-v·-·u·..:.~,-·.·1-.v :,--·1~u ~ ·d ute·11t::·~· ·"ct¡.H·t.-d·tt"!I '-· e u-

;; d (:Í' .é;frst ir ccJé lTfí aplc<iT, se produce'por depósna··dé "' 

tejl do ca 1e1 ti cado (os{~ocemen to), . . 

bfe ·!)~tedes del conducto hastá anula.r su espacio· 



en controles histol6gicos no aplicables en la práctica 

de la endodoncia. Por tal raz6n, la condición más fa­

vorable para la reparación se produce cuando al cabo -

ué un íapso de reailzado el tratamiento, el resto del­

canal~ o sea la parte generalmente mis accesible a la­

instrumentacl6n, queda permanentemente obturada con -­

lus materiales comunes de obturacidn. 

4.2 MATERIALES coN AccION Qu1MICA. 

4.2.a Pastas Antisépticas 

li.2.b Pastas Alcalinas 

4.2.c Cementos Medicamentosos 

tienen accl6n química sobr~ las parc­

y l'l: 1 . te J_ I do¡;;on~c_t lvo,,!l~r i.:'1!'.l:c"l:i:·<;~c?:· 



· óilHdo. a ~\;ta, estas' past:os 

., . . ..... ····-· - ,, .. 

'<P:~Y<~,~11 .. ~-6_í1~ú.~'1 ·_:·e;"', _t_~.-~-~-:t~_'? --~·~ 
refler~ .a ~que! las pas-tas que nuncá endurecen a 

Introducidas al canal radicular y son r5pidamente re-­

movidas del tejido periaplcal por los fngocltos. 

Pasta Yodotormada de Walkhoff. 

El yodoformo fue usado en cirugía general como un antl 

siptlco que promovFa el tejido de granulacl6n, mucho -

antes de que fuera introducido como un material de - -

obturaci6n por w~ihhcff ~:1 iGU2. ~; m¿<lfc;m;n~o tcd~-

vra goza ae cons1cierabic popuiariciaá y ~t: """uéf!\.lu --

com.::rcialmer1t¿ baje e! ;1omb:-c de p.::.~t~ 11Kr!-! 11
• la ... -: 

cual consiste de: 

Yodofoímo l¡Q : 60 partes 

Paraclorofenol 45 partes 

Alcanfor 49 partes 

Menthol 6 partes 



La pasta Kri-1 es usada tanto corno revestimiento anti­

séptico como obturación radicular final. En los dien­

tes con pulpa necrótica se sugiere que el material sea 

forzado dentro de los tejidos perlaplcales con el ob-­

jeto de "esterilizarlos". SI hay alguna fístula, la -

pasta se Inyecta dentro del canal y pasa el orificio -

ap!c~l hasta alcanzar el conducto fistuloso. 

l:! p~stn he s!dc est!.!d!ada por mq<;ho~: incluyendo a 

Castagnola y Orlay (1952), Lanes (19611) y Bell (1969); 

ellos están de acuerdo que es rápidamente removida de­

los tejidos por los macr6fagos y que ocurre una Inten­

sa reacci6n Inflamatoria inicial, la cual persiste - -

d~spu6s de tres meses. 

Radlográflcamente la pasta desaparece en un perfodo -­

más corto, no sólo del tejido perlapical, sino -

~e la porción apical del conducto. Se dice --



.:. 
., ... 

'<.·. ----· 
r"\-.·-· 

Su valor como antiséptico es muy relativo, pero son -­

bien conocidas las. reparaciones de Intensas lesiones -

perlapicales posteriormente a su aplicación en la so-­

bre y obturación de conductos. El yodoformo 1 ibera -­

yodo al estado naciente al ponerse en contacto con el­

tejido periaplcal y algunos autores opinan que estimu­

la la formación de nuevo tejido de granulación, que -­

contribuye posteriormente a la reparaci6n ósea. ~e -­

dt¿e también que actda en mejores condiciones prlvadb­

de oxfgeno y en medio alcalino, pero nada de ésto ha -

stdo comprobado en forma concluyente y sólo se sabe -­

porque la práctica asr lo demuestre, que es uno de los 

factores que contrlbuye al éxito de muchos trata~len-­

tos en endodoncla. 

Bell 11969) ha resumido la posición, estableciendo que 
!'no existe ninguna duda en que cuando se us~ la pasta­

.:·::~·~-~~:-:: __ ~--~:-:¡:;~·_;:-~ ·q~-~~t:f_ctt: ·I ~tt_e·tt ·: r ctJ:~ t;;~-i-~·re;·--,~-- ~~~ ta··-_:P~r:-o·~.ü~e- -re·~·.:. 
.:-~:-~~.'.j~t-~'.J-0·~-:··: üCé p:l~ ~ l~ ~-- ~.;~-~·-,.fr, ·~::~~-,;.-~c_rf ·t:cs j'C~- ci C ·. pa C re·n tes 

Sin erib.a,rgo, _del rt?sul.~ádi;> de Jos. experlmen"'.. 
-·· ~ós_, Pª.r·ecer.r~ Pr-ob·a~·te ·qüe e1· tt-xtt_o 

- ''" ... '• . ' . 
~~:··.:.:.:::.: ·~:::~-;~~~~::~~?~:. :.: .. ~:: :::~~-~-~: ~-::~. ~ ;1 _:·.;.ü $:'_u---.:ü~~::.;:a.:.:: p a-~--~-ií~-:;~-f~ ¡.:~¡~:.~ ~ 

reabsorblble. 



Timol 

Clorofenol Alcanforado 

Lanolina Anhidra 

2 g. 

3 cm~ 

o.so g. 

Para su preparaci6n se pulverizan en un mortero bien -

limpio los cristales de timol y se agrega el yodoformo 

~e~ :! o~!do ~~ z:n~. Se 1nezcian estos ingredientes -

clu;;:;;;t;:; ve;; iv~ minutos y iuego se agrega el clorofenol 

alcanforado y la lanollna. Se espatula la masa hasta­

obtener una pasta homogenea y suave, que se conserva -

en un bote bien cerrado. La pasta preparada no endu-­

rece y sólo disminuye su plastictdad por la lenta ---­

vc!~t! l!zacI6n J~1 ciorofenoi aicanforado. Se reab-~~ 

sorbe lentamente en la zona perlapical, y dentro del -

conducto hasta donde llegue el perlodonto; por lo cual 

permite el cierre del foramen apical con cemento. Es-

... ·r.ápJga. y J,u:r.teme.n te ... a.r.tisép;tJc;~ (""'".= !'5!!.<:te! !: !c~:::fe-:c: ::. ::~.~:::-cL::,_:·.:~.~:::.--·~:~·. ", -~ . .-._.- """ ,., • .. •• •- • . • •• "" 
. · :rtoLiiJcilnforadoJ , ¡:e ro puede ~,y<~t111c< r Tri: 1 tec ! óri. y .. 

peftaplcal duraAte dras. 



las pequeñas separadas entre sí, que son fagocitadas ~ 

por los macrófagos. Como vehículo para la mejor pre--

paración dP. 'ª pasta, se uti ! !:::.:. l.Jncl ina anhidra, - -

grasa de lana refinada de origen animal ligeramente 

antiséptica y muy penetrante (Clark, 1930; Americun 
Asoci.Hinn, 19(.6). 

En casos comunes: ., ................ -- . -.,_.,....,.,.u•• v J 

pero en presencia de lesiones periapicales extensas, -

se dice que sr lo es, aunque no muy abundante, pues -­

tardari mucho tiempo en reabsorberse con lo cual demo­

raría la cicatrización fin~l sin ventajas apreciables. 

En cu a 1 QU i er ·e i rcuns tan e i a:· un.n Pl.l'1qt:íle ~obreobt!J !"'C:"":--·; 

clón tamaílo 0.5 a 1 mm~ de superficie radiográflcameri­

te controlada (Capurro, 19611) f¡¡vorece en la zona - -

perlapical la macrofagla y la actividad hística ten--­
dente a lograr Ja reparación. 



Polvo 

Hidróxido de calcio purfsimo y Yodoformo 

(los dos en proporcldn Igual de vol~men) 

El éxito obtenido con la aplicación del hidr6xido de -

calcio en ei recubr i111i~t1to pü1p~r y ~n 1:1 pulpectomfa­

par~idl, ~l~nt6 =~ ~rnp!•n cnmo material de obturaci6n­

de conduciu~ r~d~cul:r~~, au~q~~ en 1~ actualidad no -

se han obtenido resultados concluyentes. Lanes (1962) 

le agrega al hidróxido de calcio, proplleno-glicol, 

obteniendo resultados satlsfactorlos. 

Maisto rca~i~a obtu::c!ones y ~obreobturacio1les con --

pasta de hidróxido de calcio-yodoformo desde el ano --

1955 en conductos con &plces incompletamente calcifl-­

cados y obtienen el cierre dol foramen apical con ---­

. ~st.~1:1¡;_eme_n_to, a p~s.al'. de la reabsorción del material -

·:~;·dent ~6 dei :coridút;:to 1 

i1iiist"o' y Ciipurio (i-96li) em¡de;in una técnica compJe.ta -

..:C:;c~"~..:cf!.!.l:!P..'3.!.~.':c~~B: LB~,t_u[ac 16n de 1 cana 1 .en una so 1 a se~­
;,s Ión. c.ori'.!:í 1.4x§xl:cto de caTcTo.:yo"d"(J"foririo- en -ásos '-óe 

gángrenas pul pares /f·o~S~e~-~s ap'icai~s ainpúos de 
Las pruebas de laboratorio i los-

~ontrol~do~ les per~itleron obs~rvar 
del tej \fo: subcutaoeri de 

periap,lcalei. de diente,s~ 
C?mpro1>aron·•.1a estt?rLlidad del 
-·~r·¡;r~t~~1~·fit"(¡·<¡.j .;-e:a1·~·ifi~¡¡i ~ 

de obturación después de haber-.,· 



sido reabsorbida. Con respecto a la esterilidad, ·de-­

mostraron que a los óO días de real izado el tratarniP.n­

to, en un conducto ampliamente comunicado con el pe--­

rlaplce, la obturación de hidróxido de calcio con yo--

doformo blen comprimido wd11L6r.r~ :;o P.H. fre~ 1.:arP~nte ... 

aicaiinu, ;¡¡cv¡¡¡p¡;t?b!:: ~~~ ~= '-'¡n~ h:icteriana6 Las --

el control radiográfico a distancia. 

Los autores aconsejan que debido a la reabsorci6n del­

material se duda de los resultados a distancia. 

Frank (1966, 1971) después de haber obturado los con-­

duetos con 5plces Incompletamente calclf!cados y el -­

control revela el cierre del ipice con osteocemento, -

.. re.ob.t.urar. con.ma.!e.rlales comunes. 

1969) utiliza un produCto de~omlnádo',--

fcirma·de.pasta alcalina por .la;.._ 
-·-··- 'f¡ 'aliü;;· ~co'i'iseJii" sti'- ...... 

?'uíf>'ár. ·· 

fundamen.tos del tratamiento .endo--­

bajo lascslglas OCALEX (oxido 

. . . 61 mismo, el'I 
·to'ccnnplemeritar.io d.e•·ra· 

· ... ~.;., ·: '.:.-
de c.·aü'i 6 ~n e:·orft.a e to · 

se transforma en-·· 

reacc16n axpansl• 
lna¿ceslb~es del 



conducto y aún también en los conductl llos dentina---­

rios. El hidr6xido de calcio destruirá el contenido -

orgánico remanente y ios microorganismos estarán far-­

mando con el anhídrido carb6nico presente, carbonato -

de cal que obraría como obtundentc y eliminaría las -­

vrd~ de comunicación con el canal y el perlodo~to api-
••• ,.. ......... ~ ........................ .-t .. - --'t---'----· . .1 -·-· -• -
,_..,.'!1.., ... ._ ...... ..,. ..... •'WI IU.:.> U¡..tt l ... U'l..r!Vllt;:;:J"' \,lt;:: d\.UC::.fUU •\.011 

del conducto accesible y se obtura con un material - -

radiopaco "Radiocal" de fórmula no divulgada y algunos 

de cuyos Ingredientes son el eugenol y los carbonatos­
de plomo y bismuto (Mellca, 1972). 

Oiremos finalmente que hasta el momento en la blbl lo-­

grafra a nuestro alcance no encontramos trabajos se--­

r!os de investigación el fnlca y/o histopato16glca que-

.. re.s.p~l.den el opti_mjsmo r,lt;! B~rnard en. cuant.o .a .los. re.-.,. 

~Utfo.dos r,le !¡i ''.tiknlca ocallxlc-~" que constituyó, 
:duda, una concepi16n teórica ~is que una realidad 

.C.erne.ntos .. Mesl) e amen tQSOs, :. 

incluyen dentro de la claslflcacl6n- · 

s.u fórmu1~-
antlséptl e~~ s~me]a~tes .1L J~s de ~- .•·· 

la,c~ractedstlca; de ~~e la unión 

peÓr1_i,1:,~L~f,;n.~-~re.clml_.~~;., •. 
un tiempo de pr~parados. · 

de un polvo (Zno
3

) y u.n..; 
. . . 



· 1 fquldo (eugenol) que, mezclándolos, forman una masa -

fluida que nos permite manejarla fácilmente e Introdu­

cirla de iguai forma ai conducto. En algunos casos se 

puede utilizar para obturar completamente el canal, 

pero por lo general, se utl 1 iza más para cementar co-­

nos d;; iHdLeriales sóildos preformados. 

E~ ~r:d:.:rcc!m;e1,tv r::11 ios cementos se efectúa por el --

proceso de queiación que se produce entre el oxido de­

zinc y e.l eugenol, pues éste último actúa como agente­

quelante secuestrando los iones de zinc formando un -­

quelato estable. Dicho endurecimiento varfa en tiem--

po~ ~v ~cc!én irf:tanti:: ~obre ios tejidos vivos es vá-

1 Ida en algun;:i medid;:i para los cementos de conductos,­

con las caraéterístlcas agregadas a cada uno de el los­

de acuerda con su especial composición. 

o~"tura~iÓI) del ~tonducto radi(:.,J-cr ~e :!et::· J !:;;!tui' -

uni6n cemento dentlnari~ (0.5 a 1 mm. ·­

de l~ -~arfi pue; 

?·Q~t:_':C.~n,te~ -~ :-~-· .. ~. ~,.-~~~'·.-·" ... -- · 2~~~-:~. 

gunos. -procurado el irrrlnar -·---.. ~ .. . . 

tan~e del eug~nol remanent~ e~ ~l cemento . . . . . 

su totalldec,f o en una - -

y bálsamos, obteniendo un· 

Ja adhes16~'de-Ja ·· 

y una solldlficaclon 



al polvo sustancias radiopacas de elevado peso molecu­

lar para lograr una imagen más definida en la radio--­
grafía. 

Existen en el mercado diferentes f6rmulas de ~ementos-
cuyas ventajas las establecen sus autores para el· em-­
pleo de los mismos. 

La mayorfa de los cementos de oxido de 7¡~~ ~ c~;c~c:­
recomendados, están basados en!=: ~!gt~!=::te féímuia -­

dada por Rickert y Dixon (1931): 

~ Líquido 

Oxido de Zinc I¡ 1. 21 g. .l\cel te c!A ~ 1 :!'..'O Hl -· /V Uf 1 • 

Plata precipitada 30.0 g. Bálsamo de Canadá 22 mi. 
Resina blanca 16. o g. 

Yoduro de timol 12 .8 9 • 

. Je ldéiúirt (Kerr puJp canal 



pledade~ bacteriostitlcas, mancha los tubulos dentina 

rlos. 

En la act\oalidad, la casa Kerr expende un nuevo cernen 

to ·1ubli-Seal , con la siguiente fórmula basada en -

la de Rlckert: 

Oxido de Zinc 57.~% 

Oleorresinas 21 • 25% 

Yoduro de Timol (orlstol) 3.75% 

Aceites 7.5% 

•-t-Jtr!-~-'-~-~ 
1·tuu 1 t 1i..ouv1 

Este selraoor se presenta en forma de pasta {2 tubos)­

de fraguado rápido. 

Gr.o.:rsm.an . .' · 



Líquido 

Eugenol 

Solución de cloruro de 

Ltnc al 4:¡; 

9 partes 

1 par te 

\Agítese fuertemente antes de usarlo). 

En 1955 presentó una fórmula semejante con algunas va­
riantes: 

Plata precipitada (qufmlca­

pura, mal la 200) 1 O gramos 



Polvo 

Oxido de Zinc 

Resina de Staybilitl 

Subcarb9nato de Bismuto 

Sulfato de Bario 

112 par tes 

27 partes 

15 partes 

15 partes 

(Pasar a travlis de mal la 100). 

Lfqu ido 

Eugenol (químicamente puro) 5 partes 

Aceite de almendras dulces par te 

Grossman lndlc6 que la resina da mayor adhesl6n al te~ 

mento, el subcarbonato de bismuto permite un trabajo -

suave mientras se prepara y el sulfato de bario le 

nueva donde le agrega a7 



Resina de Staybiliti · 27 partes 

Subcarbonato de Bismuto 15 partes 

Sulfato de Bario 15 partes 

Borato de Sodio anhidro par te 

LJQuido 

E u 9 e n o l 

Fragda en 6 u 8 horas en vidrio; en el conducto fragGa 

en media hora por la humedad de los tub~los dentina·-· 
ríos. 

Tanto el cemento de Rickert como el de Gros•man tl~nen 
el Inconveniente de que la resina es de p<1rtrculas - -
gruesas y, a menos que este material 



Cemento N. 
L. 

Sargentl y Richter en 1959 y Sargenti en 1963 publica• 

ron 1 lbros con ,,¡ rJesarrnl lo de ur.a. tt!.;nica simpl lfl-­

cada para el trut'3miento de 1o~ ~t:'l~d!..!~t~=: :-~d:~: .. d~te:;, 

mento de obturación difundidos en muchos parses, die-­

ron lugar a críticas y controversias. Se aconseja el­

N2 para esterilizar y obturar el canal radicular. 

Su fórmula no se conoce bien, rPro se !nvc~tlg6 y je -
cree que es la siguiente: 



Oxido de Titanio 75.9% 

Sulfato de Bario 

Para forma 1 deh ido 4. 7% 
Hidr6xldo de calcio 

Lí9uid'2_ 

N2 normal y N2 apical. 

Eugenol 

Esencia de rosas 8% 

la siguiente f.6rmula:. 



do y los síntomas de la inflamación se hacen aparen--­

tes. 

Cemento de Badan (pasta alfacanal). 

3üdün en 1949 d~5~rrolló una técnlca completa; es de-­

~lr, prjparaci6n v obturacl6n de los conductos. Esta­

s,;: b"O~" ,,_,, !ü :icc!6n de! oxf!J'"°º y de la plata (oxlge­

nargentoterapla), se difundió y tuvo éxito en Brasil y 

algunos pafses de Sudamérica donde su uso continúa. 

Según el autor, su cemento reune todas las condiciones 

esenciales de un buen material de obturaci6n, pues su­

rn;ioejo es. fácil (es plásti·col. adhesivo y de buena - -

consistencia, insoluble e Impermeable, antiséptico, -­

radlopaco, no Irrita los tejidos pertapicales ~es de­

reabsorci6n lenta. 



Cemento de Robin. 

Está constituido esencialmente por oxido de zinc y - -

eugenol, con el agregado de trioxlmetileno y.men!o; 

este cemento se difundió mucho en Franela e incluso 

aún se utiliza. 

Oxido de Zinc 12 g. 

Trloximetifeno g. 

8 .9. 

Líguldo 

J 
.. J 



Cemento de Wach. 

M~ Elroy y Wach en 1958 describieron los bueno$ resul· 

tados obtenidos durante aproximadamente treinta anos.­

con .la 11tilil'a':iÓ!1 de c:;t.o cc111t::11lo. Es germicida, con 

escasa acción irritantP A ~*:'S t~j!d:::;:;; ¡:;~rv !:tu:;, i..:;uttii­

d~des lubricante~ ~nn ~ ~mf t~d=~ ~unqu~ ti~ne un ~·iempo 
de fraguado adecuado. 

Oxido de Zinc 

Fosfato de Calcio 

Subnilrato de Bismuto 

Mag_nes lo p_esado 

2 g. 

0,3 9. 

.~S g. __ 



Dióxido de Titanio 30 g. 

Uqu 1 do 

Eugenol 4 partes 

Báls~mo de Canadá parte 

4.3 MATERIALES INACTIVOS, 

Estos que, colocados dentro del conducto sin alcanzar­

e! extremo anatómico de Ja raíz, no ejercen <icción al­

guna sobre sus paredes o sobre el tejido conectivo 

perii.!plcal, como no sea la de anular el espacio !!!;re­

de éste. Son materiales inactivos sólidos preformado.s. 

i~s cnnos plistlcos, de gutapercha o d~ plata¡ y mate~ 
rlales inactivos plásticos las epoxireslnas, las resi­

nas vinílicas y la amalgama de plata. 



4.3.b.a Gutapercha 

4.3.b.b Conos de plata 

4.3.a Materiales Pllstlc~s. 

4.)." ·" 

Se realizaron ensayos con acrFllcos, polietllenos, 

nylon, teflón, resinas vinfllcas y epoxireslnas, 

Grossman en 1962 y 63 real Izó un estudio detallado de-

sus ventajas y desventajas. 

H_aruzabal y Erausquin en 1966, estudiaron las reaccio­

nes producidas en la zona periapi_c¡;¡l_por J~_,oq.~u.r~cJ,ó.n 

2~~~~,'.·~::~z.=~'.-~~::y:~f~1:~~t~1:~~:~_1·6:0~-~~- 1:ff i:~~~ t.; __ ;~-~~ i ~, ·· · · ·· ···-· ··· .· .. -- ··-·- ·--· - ----- --· 



Los estudios de las reacciones hF=tlcas experimentales 

son confusos, pero se está de acuerdo (por lo general) 

que hay una reacción inflamatoria Inicial grav.e, pero­

que desaparece desoués de ~lgu~e~ ~emanas. Estos es-­

tudios controlados en humanos son pocnc; ~ere ~e d:~~­
que ~stos materiales son bien tn!~r3d~: pcr los ieji--
dos periapicales. 

A continuación se describen algunos de los materiaics­
más conocidos: 

AH-26, introducido por Schroeder en 1957. 

El cemento de Trey s AH-26 es una epoxiresina de ori-­

que se presenta en el com<!r.cio co.n 9.n 

Y:- "t.t r.t~ f ~,~·~· .v.(_~-co.S.~· ·t f :~~iisp.ii--cn,t·~ -,_:t·-: ~~ :c~Q i:~~r 



en presencia del agua. 

SegGn lasaia, cuando esta epoxireslna polimeriza, re-­

sulta adherente, fuerte, resistente y muy dura. En -­
estado pl§stlco puede ser llevado con espirales de - -

L~nlulo al conducto para evitar la formac16n de burbu-

Al mezclarla pueden agregársele antls6pt!cos en peque­
ñas cantidades. 

Diaket. 

El Diaket de Espe, de origen alemin, es una resina po-

1 lviníl ica con un vehfculo de pollcetona. 

Ja.Rappapor.t .eta L."" 19¡;.~; 

slg.uen: · 



Este material tiene acción bactericida (Diaket-A); el 

lfquido contiene un 5% de dihydroxy-hexaclordiphenyl-­

methan. El componente en polvo es igual al Diaket - -

s lmp le. 

Clfnlcamente se observa una buena tolerancia a este -­

material. Si se complementa la obturación con conos -

de gutapercha o plata se obtienen rellenos mis correc­

tos a la visión radiogr&flca por la condensacicin mejo­

rada debido a la presión de dichos conos. Es lenta-~-

mente reabsorblble. 

El Dlaket fragda en aproximadamente 5 minutos en la -­

loseta de vidrio y mis rápido adn, en boca. 

Cemento R. 

desarrolló en Alemania e! mitodo R, para el - ·~ 



de pasta (cloropercha) o de conos de gutapercha, que -

se disuelven dentro del mismo canal por la adhesi6n de 

un solvente y al agregado de un elemento obtundente y· 

adhesivo, la resina. De esta manera se pretende for-­

mar una sola masa que selle también Jos conductillos -

dentinarios y ue pegue fuertemente a las paredes den-­

tinarias. 

P<:'r ~'-' dific;ult•d P.n ~" tiknira nrer;itnria, sohre todo 

en conductos estrechos y la contracción del material • 

por Ja volati 1 ización del solvente, son las causas de· 

su poca utilización. Ademi.ís la falta de una sustancia 

antfsiptica crearra problemas en los casos de infec--­

ción residual, si quedaran espacios 1 ibres en el canal 

por obturación Incompleta o contracción de la masa. 

Esta ticnica da excelentes resultados en manos exper-· 

tas. 



Nygaard-Ostby en 1971 sugiere el uso de Kloroperka N-0 

el cual es la mezcla de polvo de gutapercha blanca, ·­

bálsamo de Canadá, colofonio y oxido de zinc con cloro 
formo. 

la Eucapercha se obtiene por disolucT6n de la gutaper­

cha en eucaliptol. Algunos clínicos la usan como úni­

co material de obturaci6n radicular, pero es más fre-­

cuente que se le emplee al ¡·gua! que lá cloroperclia -­
combinada con conos de gutapercha. 

4. 3. a. c Amalgama de Plata. 

Esta ha stdo usada ampliamente como el material de - ~ 

~iecci6n en lai obturaciones previas a la aplcectomfa­

y también como sellante en las técnicas ~e obtur~cl6n­
retrógrada, 

la obturación 



amalgama se expande 1 lgeramente al cristal izar y ésto­

aumenta la eficacia del ~cll.:ldo apical. 

La única desventaja es que no puede ser retirada fácil 

Hasta hace poco tiempo, podía usarse Ja amalgama sólo­

en conductos relativamente rectos y de gran diámetro. 

Sin embargo, en la actualidad es posible uti litar el­

material en conductos que pueden ensancharse hasta el 

La amalgama libra de zinc tiene la ventaja de que no­

se altera su volumen con el contacto de un medio hü~-

presencia 



convencional, no ocurre ninguna irritación periapical, 

pues no entra en contacto con los tejidos periapicales 

pues Ja única ocasión en que Ja amalgama rica en mer-­

curlo pueda ser empujada dentro de los tejidos parodon 

tales, ocurre cuando existe un conducto accesorio o -­

lateral, de un diámetro relativamente ancho a cierta -

dl~tan~iR del nrifirin api~al, FotG PO dAhido R que -

la condensación de los diversos incrementos de amalga-

ma resultan en una C3pa ab~ndante de mercurio más sua~ 

"' ve sobre la cara coronal de la obturación radicular. 

Esta capa blanda de amalgama puede ser forzada late--­

ralmente para ocluir (aunque en parte) a los conductos 

accesorios. Sin embargo, clínicamente no es posible 

al usar presiones verticales de suíiciente maonltud, -

como para forzar a la amalgama suave o al mercurio 

lateralmente dentro de los tejidos parodontales. 

Por lo anteriormente expuesto, el riesgo de un fracaso 

de.mejor c{l id.;icl que 



Se han llevado a cabo estudios para verificar las pro­

piedades de sellado de ambos, llsados sin sellador 

(Marshal 1 y Massler en 1961; Rappsemalis y Evans en --

1966; Tal im y Sengh en 1967). Todos están de acuerdo­

en que el uso de un sellador es esencia 1 para una ob-­

turaclón efectiva de los conductos radiculorP~, 

L¡. 3. b. a Gutapercha. 

La gutapercha es uno de los productos que más se han -

utilizado en la Odontología a lo lurgo de dos siglos. 

En los Gltimos anos se ha confinado su uso exclusiva­

mente a la endodoncia, aunque en un principio era - -

tilllizado en todas las demás áreas. 

Es una sustancia vegetal (savia) extrafda de un árbol 

sapotáceo del ¡¡énero Pal laquium ! Jamado Taban -

.Ci_S()na~dr.a :P"r!:he_) ::::!;¡!_;;.;¡-¡cú:cie - r,¡¡:Hfa d~ 
-:eíi_-el_a_rthi~l __ é!n;c; Cütc.p.:1cná:' ael malayÓ gutah, 

gom~ y pert,Jah_;_Sumatra, En 18~7 .el Dr. Asa_Hlll, la 
-,-c-inCroOuJ o ·a · 1 a o<lcin to-ibg ía para· la 

pre-sent~ como_un.sólldo amorfo. 

por la ~ccfón der calOr, 'y'r:~pJcla­
f.lbr_o~~---~.,po~os~. y p~qaJo.s~; P<lfª_-•/u~~· -

mayi.ú_-.-.tcmp1lr¡;:t t.Í.í •h ·:·.-E _s-<'I ÍÚit./T Ü~ 1 e 



si se disuelve en cloroformo, éter o xilol. El pro-­

ceso de fabricación de los conos de gutapercha es di­

fícl l; se les agregan distintas sustancias para mejo­

rar sus propiedades y pe.-mitir s11 Uícil manejo y con­

trol. El oxido de zinc le da mayor dureza, dismlnu-­

yendo así su excesiva elasticidad. El agregado de 

sustancias colorantes les oto.-9a 11n ton0 rosado, a 

veces algo rojizo, que permite visualizarlos fácil---

mente a 1a entrada del cnndut:"to.. Se encuent:-~n t~m"'= 

bién en el comercio, aunque con menos frecuencia, co­

nos de gutapercha blancos. 

Como no es radiopaca, los fabricantes adicionan en -­

las fórmulas, sustancias radlopacas aue oermlten un -

mejor control radiográfico. 

La exposición al aire ambiente durante mucho tiempo -

les resta elastici.dad y los vuelve quebradizos; en -­

' cas'ó· deo en·· ser .ctésicí1Acii)$. · 

lnc:_o_nveni .. e.nte.s. es su .. d !Uc i L.er.ter 11.1 z.<l~-~ 



Además, estos conos suelen J levarse al conducto cubier 

tos con cementos medicamentosos o pastas antlséptfcas· 

que neutralizan una posible falla en la esterfllzación 

de los mismos. 

La mayor dificultad para los fabricantes de 6stos, P~­

la de producirlos en las form;is v tamaño~ rro:;:i;;;-!d;:;:: -

por la profesi6n. Durante mucho tiempo se obtuvieron­

Gntcamentc en medidas arbitrarlas, clasificados en - -

finos, medianos, gruesos, largos y cortos. Después se 

fabricaron numerados del 1 al 12, con forma y tamafto -

semejantes a la de los instrumentos utilizados para la 

preparaci6n bl~mec5nlca con sus respectivas dlferen--­

cias apreciables de espesor entre los nDmeros lgualc~­

de distintas marcas y aan entre los conos del mismo -­

nQmero de una sola marca. 

se ·oót 1 e nen conos de gutapercha ·estandar ! :.. 
a .l.O(;. coftos de. plata,· que··~~ fa!n ¡,..-

Algunos fabricantes pr~.paran los conos a fin de tomar-

1,os, c~n ~é!Yº r f ac l l.i dad, entre 1 os bocado.s de 1 a pin~~ 
d~ '.a 19Bddrí' :c:on tina .pun tá á6ha ta~a • 

aCeñtúadíi co~icf~'.: · 
y auxiliares en -·, 
En razón de su --



fino, X fino y fino constituyen puntas primarias más -

firmes y rígidas en los conductos de menor tamaño que­

las puntas estandarizadas pequeñas. A los conos o pu! 

tas estandarizadas se les suele usar como conos prima-

rios. 

En algunos casos y en determinadas técnicas, es nece-­

sario recurrir a la preparaci6n Inmediata de un cono -

de gutaDP.rcha de mayor tamaño. 

La gutapercha debiera ser la obturación de elección -­

siempre que sea posible; se sugiere su uso en los sl--

gulentes casos: 

1) En dientes que requieran un perno para refuerzo de 

la restauraci6n coronaria. 

En anteriores que necesiten blanquea~iento o en -­

,,.:·-,¡ oi b~soS: tlf:.'' "Pí C:ectomía'. 

que haya _par(!df:?S 1 rr.egula!e_~~ 



que fabricar un cono de medida para ese caso. 

Las ventajas de la gutapercha como material da ubtura­ci6n son: 

11 5e comprime y se adapta excelentemente = r~. irre­

gularid~des y 'ºntornos del conducto medl•"tc &l -
método de conrle~~üción lateral y venfc,,,1. 

2) Puede ser ·ablandada y plastificada mediante calor­

o los solventes comunes (eucallptol, cloroformo y­x; ro 1 >. 

3) Es inerte. 

4) Tiene estabilidad dimensional; cuando no la alte-­

ren los solventes orginicos, no se contraeri, 

-.<:·'.'.': 



que los conductos hayan sido ensanchados más allá­

del No. 30. Por su mayor conicidad, los conos no­

estandarizados de tamaño menores son más rígidos -

que los estandarizados pequeños y, a menudo, se 

les usa con ventaja como conos primarios en los 

conductos estrechos. 

2) No tienen adhesividad. Aunque es inerte relativa­

mente, no se adhiere a las paredes de los conduc-­

.tos; por eso, requiere un sellador. La necesidad­

de un cemento introduce el riesgo de los sellado-­

res irritantes de los tejidos. 

31 Se le puede desplazar con facilidad mediante pre-­

sl6n. Permite una distorsión vertical por .estira· 

mi·ento, con lo cual torna diffcil evitar la sobre­

obturaci6n durante el proceso de condensaci6n. A-
·-~ ~-.":Ct_'u·e~-.-:e-itc.·u~·~1·i. tt::":··;.~ ;-;:a:_:~~~_t:_-:-:.:.~::!:6:-: .. 0.:.:_q ~¡-~ - .5.P:.ª. ·::".·:_ 

·un·~· 1!~~-:~:.r ¡:z._":d-~ f,.!-.ri~! ·¿~.;: 

al.lá del agujero apical. 

la sobreobturaci6n, 5~ re~]úiete. una -.. - ." . . ... . .. 



taño, plomo y cobre, pero en Ja actualidad los de pla­

ta han resistido las críticas siendo por lo mismo, los 

más usados. 

La plata no s6lo se utiliza en conos sciiidos para la -

obturaci6n de conductos radiculares, sino que debido a 

sn poder bactericida comprobado in vitro, se le ha em­

pleado de distintas maneras, impregnando id Jcr.tlna -­

del ~onducto por precipitación cic ia p!a:a c~ntAnida ~ 

en la solución de nitrato de plata (iiow", l'.)16); ;:;-:;d­

vada con oxfgeno naciente, como agente bactericida en­

el mismo conctucto (Badan, 1949), o bien, agregando - -

cantidad suficiente de polvo de plata muy fino en el -

cemento de obturar conductos (Grossman, 1936). 

El poder bactericida de la plata se origina en su ac-­

ci6n ol lgodinlmica, que es la ejercida por pequenrsi--
. '~ ' 
··~ m~s cantidades de sales metálicas disueltas en agua. 

f~:::::::::::::::'::~5·;;·:~-<íi'cú'ia iiu"'~!i ;;;!!.!::-nés!mas de. Qramo de plata puede 

::~'~'..-::-:' .. mata~ aproxiniaJ<>m¿ ... :: un· !~¡~:l~í\ d~ba~i~ri;l,, ·p_,<¿¿~~~ 
:\:?':-:-'·-'·· Ümf.ltro Cúnlc~ de dicha agua. L¡¡ plata 1 ibera. Iones -
·:; ,.·. ~'l'e-s~ad~~~~-~!e~·te y, cómo es TndisptlWSab'~ .. 1 ('Qn.tac-

~~;:; : ~:~.~~ j}~·:%t": ;1~.=:~::'~ ~;::t:b!::=¡;~;;~:.~:.~\;;·;; 
conducto puedan· ejercer accl.6n Ollgodlnámlca bac.;~ 

l~ sobreobtu~aci6n con conos ~e plata po--~ 
Iguna manera, oflglnar una fuente olÍgod'i(ili.; 

Ja . pul~plcal,, 
<le ·, 



mayor tolerancia a las sobreobturaciones con conos de­

plata que con los de gutapercha además de que no impi­

de la reparación de los tejidos con inflamación cróni­

ca en casos de granulomas. 

Entre los inconvenientes que se oponen a la sobreobtu-­

raci6n es lu imposibilidad de obtener el c:lerre del 

foramen apical por aposici6n de ceme~to y la 1 igera 

periodontitis que en ocasiones persiste después de - -

mucho tiempo de haber realizado la obturación, presen­

ta dolor a la mastlcaci6n y a la percusi6n. 

Cuando existe la sobreobturaci6n aunque sea pequena, -

si el cono de plata está fuertemente en el conducio -­

(técnica de cono único), es difícil que ocaslone tras­

tornos, pero si el cono está relativamente flojo y !a­

es extensa, se puede hasta fracturar -

(::·-d-~-~·m:¡; .. ~ ~::.~ :.:·.f :--.! -~. :~:: :- :--~!; __ : 6~ ._ · -·L-~-. r 1. ~"!.:i ~-

.. ( :¡3 :;- :y·,··s-6~ --~: l~~-_:!~ú,~-.r ~~~-
los conos. Algun~1 



utilizados para la preparación biomecánica. 

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

Instrumentos, son hechos a máquina y sus medidas s61o­

son te6rlcamente precisas, pues en la pr5ctlca no cQi~ 
ciden con los de los instrumentos de ndmero semejante­

y, por lo tanto, habrá que ajustarlos. 

Angie d{:.011:,t:jU e! ü:;C :!:::: ~~C\.'05 t.:0noc:. con nume:r:acl6n -

del i.!) ai i4ü corrt!::>¡Jül-1~lcii~C~.:: :.:: :-:L::::er-3.-:ii1n c~ton--

darizada de limas y ensanchadores. 

Angle estudió y fabricó conos de diimetro ligeramente­

menor que el de los instrumentos correspondientes, de­

.ian~·o· así ei c.0110 ü:l 5.S.í tntrcdu~!d0 en Al cohducto. 

espaclo para el cemento que lo fija definitivamente. 

por ser menos flexibles que los conos de­

uti 1 izan más en conductos estrechos y -

no .. se.a . a e(} ps e j¡¡ b 1 e o seg u ro en san eh a r . -

m1'i~:~-¡-l~.cteL iií;t~um~nl~ .No. 2o;~ 25 .... 



4) Casos quirúrgicos en los cuales se prevee la resec 

ción radicular. 

5) Dientes en los cuales sea ülficil evitar la sobre­

obturación. 

-............. --: -
.._ ....... '-•V 1 1 ._, t pv::it:t:'tl ~ i t:r i.as -

cuQ i ¡ uauc:, 4ut:: i 11J i c..on ~u uso para casos es pee IT i cos .. 

come en conductos estrechos o tortuosos. ~ causa de -

su rigidez, facilidad de introducción y control de la­

long i tud, a veces 1 os conos de p 1 a ta res u 1 tan út i 1 es -

para sobrepasar un escalón, un instrumento roto o para 

Por ser 
relativamente flexibles pueden ser precurvados antes -

de la inserción, para que sigan la curvatura del con-­

dueto. Estos conos también pueden ser usados como - -

.~-~·····-::·:'.'.·.··:·::.. •... ?9DP.?."p¿¡_ra .dJago_óst Leo. o o.¡;_ra la obtur.ac.lón _s.e_c:cional '.'. 

'.:n:cce:saric orenart.Lr .el conducto :para-. la 

tamente redond~ada• -

. d~ 1 cond~d~ ~oíl ·¡ 1 

~x.a;(: 9.Jl1.:~11 t,e:._;j5 ci,~.;:!~(} :;;::',: · ·· · '-
Ja t€2n 1 ~a' -



Conos Rígidos. 

Conos de Vitallium; a causa de su rigidez, porque se -

les considera inertes y en razón de su falta de elec-­

trogalvanismo, íos implantes endodóncicos de Vitalllum 

son útiles para mejorar Ja proporción corona-raíz. 

Estos conos, pueden ser usados conjuntamente con per-­

nos roscados en casos en que se desee reconstruir unél-

ndcieo de refuerzo en casos ~~ 1-~i111p:~nt0; no 

nales, en previsión d~ una futura reabsorción radicu-­

lar, fractura radicular o reabsorción interna y exter­

na. En conductos muy amplios se puede mandar confec-­

ciones en colado de Vitalllum (se toma Ja impresión 

del conducto con un cono de guLélp~rcha 

cloroformo). 

Cromo-Cobalto. 

rú'tin.:i ál.relmpLantar .. 'dl!'.:htes~ üauuiií-t}c~--­

(núcl~ó sólid~} son ~e--

~~F~~}lJ~,~~-J.0.A:I!:~ -:::':__ ________ _ 
.·,·- ' .. -., 

. - ,, ··- - ·~· -... ~., .. " -, .. ~-..-~, .... 



un sellador. Se elige una lima nueva del mismo tamaño 

de la Qltlma usada para ensanchar el conducto y se 

curvea de acuerdo a la curvatura de éste. Se unta 

bten de cemento sellador lima y conducto y se asienta­

ffrmemente en posicl6n el instrumento con una fuerte -

rrest6n apical. Después de la verlf icacl6n radiogrl-­

ftca, se puede cortar el excedente de instrumento con­

una pl~dr~ de diamante de alta velocidad o haciéndole­

una muesca con un disco de carborundo hasta la mitad -

del cuello a un punto a 2 mm. de la entrada de los - -

conductos antes del cementado. Una vez colocado, se -

elimina el sobrante con unas pinzas, moviendo hasta -­

que se ~uiebre. 

Tambtln son utilizadas· las limas de gran tamaño como -

nGcleo de refuerzo en algunos casos do fracturas ra---
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TECNICAS DE OBTURACION 
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5.11 TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL DE 
LA GUTAPERCHA CALIENTE 
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5,13 TECNICA SECCIONAL 
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5.1 ÜBTURACION Y SoBREOBTURACION coN 
PASTAS ANTISEPTICAS Y ALCALINAS, 

5.1.a Técnica de las Pastas An­

tisépticas 

5. 1 . a. a 

5.1.a.b 

Pasta Rápidamente 

Reabsorbible 

Pasta Lentamente 

Reabsorbible 

5,1.b Técnica de las Pastas Al­

eo l i nas 

Técnica de las Pastas Antisépticas. 



;co",:·; 

·'' : ~ ·:-' 
'}.;::,:,. '.-··;' 

pieza de mano o contrángulo, deben girarse muy lenta-­

mente. Estos escariadores, frotan o raspan la capa --

superfJci~l de la d~ntina. Se comicnz~ con el m~s - -

fino y se continGa hasta llegar al ensanchamiento ne-­

cesarlo para una correcta obturación. Su uso en la --
actualin;irf "~t~ rn1t\# 

"• - ' r~str~ngido pe~ ~cr muy dcltcados. 

~n e1 transcurso de! dc~~rrn? !.-. ~~ ?~te tf~n!-c.~, 

Walkhoff utilizaba la soluci6n de clorofenol alcanfo-­

mentol como lubricante y antiséptico potente, y real i­

zaba la obturación llevando al conducto la pasta yodo­

fórmica con la ayuda de un espiral de léntulo. 

La cámara pulpar y la cavidad deben ser liberadas to-­

talmente de pasta, lavadas con alcohól, secadas y ob-­

turadas herméticamente con cemento . 

.. ;,,..,, _____ . ___ ,, 

..• ;Jf<ilJ<;!JoJf no !rislstJ:i cri ''" so,b.rcobúiiac16r.r 
'ésta se .produCia, no provocaba m&s 'que el 

l~r:.J).QSto11erator 1 o, 

, f'as tiL.Len tam~n te Rc<Josorb lb le . ·· 

(Malsto 1965) 

·Dh.;',. ·:rf~óe•po~:flnaHd~i:f :el .relleno.permar¡ente.del co,~ducto::· 
é ...... , '.;{· ,d-~sh'~· ej¿' pl}<r ;dé 'lá'. c

0

ámara•pulpa r lr~sta doria~ ·ptiecia· ... ; .. ·.·•·• .·· 

1~~~;¡¡.J& ~1t~~~~~ªri.;~;~rt~',:t;:;:,;c:~~I~"t~:.r:~!~;·~.j!0:~~ .· .... ·.· 
;~ú~ . lÓs' ~as~~, .depo~l ta C(lnien to' C,il rrand(j_ en forma défl 0 h~ 

tlva. l;;i.co¡nunlcación entre los teJLdos peri'aplcales r 
la obtÜracJ6ri en lu~ar del. teJfdo pul par .• 



La aplicación de este material se refiere a los casos • 

de conductos normalmente calcificados y accesibles. 

El ensanchamiento exagerado no favorece la obturación -

con esta sustancia. 

La pasta ya preparada se extiende en la parte central -

de una lozeta con una e~p,tula flexible. Con un esca·­

riador fino se lleva una pequcñ<i cantidad ni conducto,· 

y gl rando el instrumento en sentido inverso a las agu·· 

jas del reloj, se deposita la pasta sobre las paredes. 

Con l~ntulo se coloca otra cantidad de pasta, !entamen· 

te, con el· torno paro movi 1 Izarla hasta el ápice, pro-­

curando, en casos de gangrena pul par, no sobrepasarse -
. . 2 

más de 0.5 a 1 mm. de superficie de material radlogrií--

flcamente controlado. Cuando la espiral retrocede y la 

cantidad de pasta no disminuye a la entrada de la cavi­

el conducto está lleno. 

comprímir la pasu soore' td!i 

1e,~~lta u~a posible porosidad de la misma y .se 
' .. , .... , .. 

terapéuticos~ la acción 

·den ti na'rlos· irue-~desembo·" __ ,,_ 

·La mejor-coÍnpreslón se -

de 1 condllc to: 

~de¿uádáy cuyo dlán1etró sera: 
,' ... ' 

t rum.en.to 
:.:~,~>.,·. 2·_~-.'.~:-~~:-~:-Li .•.. «.1·:~i/:. ~ .. 
·Q-'· t-c;t~ UH·\.:I UUO•··_UO·..f.-_- -- ------ ·-

CO~pri~'ldo~Oíl ata~ador~s es-~ 



La pasta sobrante se elimina totalmente de la cámara 

pulpar, se lava con alcohol y se seca perfectamente - -

para evitar coloraciones posteriores en la dentina y -­
favorecer la adhesión del cemento que sellará la cámara 
y la cavidad. 

En casos de conductos poco accesibles, donde no se lo•• 

9ra obturar hasta el ápice radicul<'lr, pued;i aumentarse-

J~ irioximetl leno contenido en la pasta. 

Un portd-dmaigama comGn o un dispos1tivo adecuado per-­

mlte colocar el material en la cám¡¡rn pulpar sin emba-­
durnar las paredes de la cavidad. 

En todos los casos conviene alcalinizar las. paredes del. 

conducto, previamente a su obturación, con hidróxido de 

calcio, introduciendo una pequeña cantidad en forma de­

lechada de cal con la espiral de léntulo. 

Ü't:· c:{¡rifiar en .1·15· pilsúi~ 
üiiii::ui t:á(l de 

_pues <:.re.a vacío~. 

y percolaci6n de exud~do. 

no l lcnan los 



5.1.b "Técnica de las Pastas Alcalinas 

(Maisto) 

Las pastas alcalinas deben utilizarse en casos de con-­

duetos amplios e !ncornpletamente caiclf!cados, donde la 

obturación con conos y cementos medicamentosos o pasta­

lentamente reabsorblble resulta diffcl 1 al no poder con 

trol.:i:- el ;::juste de 1d misma obturación a nivel del 
ápice ni í~ ~n~r~0b~~r~~!6~. 

Estas pastas están constituidas esencialmente por hi--­

dróxido de calcio; su objetivo es el de cerrar biológi­

camente el forámen apical ampl lo con cemento. 

La t~cnirA fmp!eada por M~fsto y Cdpur·ru (1964), con---

siste en obturar y sobreobturar el conducto con la pas­

ta de hidróxido de calcio-yodoformo. 

La _Pr.~pa_ración biomecánica es la r(!_alizada como s_e dlji:i 
~.:.·.:::.·.::':~-:.-:·.::'.'.~:. " .... - . -
.~.:;e:".''' ~::_e~.'J'o~:¡:tr!mer<::>s ca¡iífoJp::¡, Cuando·c1 cbridücto <ú;tá 

<• J.fsi:'ola pasta se .lleva al mismo con una espiral de 
" --·----~l:~~~~~J(i·::h~s-ta-- LLen-a·r+c";·· :fcbc: lnte~td(-sé .. só·o~~:e·6,biii··r~:~:s,~e~~·· ·~~.~ . 

· <·<. ~In preocupación pues es .. rápjdqme.n.te.reabsorbJbl_e __ L,ll~::::...:.c~:.::.:,:..c.::::.:.:::~ 
#;7~~,,:_::::c.:::.l>r~j}~~~.:~ºtº·t"~~-s"t6p~/~~?-~l~q;-1:11··ii~·~;~;~-~-~~-~-~-Íon~s .. en•.... ·· ·····.·. 
~.:~?:·::}-:e: .... ::::~ ci~{;--~~:d~~ás \~ ~b~:(i;,S con pasta; puede. 11 egar a quedar-

te · · vac(o. 
·,1/:t:· ~:· :' ·_,, 

~;,¡ < '/··· .. ···•· :1, .. :a¡. 
0 
.•.•. -;P.:.~ .. -.e·-~-.. • .• _•q·.:; :u.~ .• Le·.r .. ;il~.-a.~ ·.···ª .. _·•.-.. c

9

r·º·u·¡ .mtº ..•• ~P····_Pr< .. ¡····m .. r .•. · ;,~ .• _~r·,: :cm! : :·~:: r:: 
~~-~·.;:?;::~~?. . :" ~-.:...... .- . :.•· .. :.···· ·.g~.t:·8-r~_2:•.,-.1i1_~.11:9r.!~.cd;~···~¡¡·~-~t<1~.-.~---

'.'··;_c';:'- ., ·- ··.1·". 

l'-·'" Si. la pas_ta al cabo qe un tiempo 



gráficamente no se aprecia el progreso de la calcifica· 

ción del forámen, puede obturarse el conducto con el --

mismo material. 

Frank en 1971, aconseja obturar el conducto en forma de 

trabuco con pasta de hidr6xldo de calcio y paramonoclo­

rofenol como vehículo. Sobreobtura y seiia la cavidd<l­

cori cavit u óxido de zinc-cug~nui. Üé~pwt:; :!::.! ~!err~­

apical, obtura definitivamente con cono• J~ guta?crchc­

por la tlcnica de condensación lateral. Esta pasta es­

muy irritan te y poco radiopaca. 

Bernard (1968, 1969) describe su técnica de obturación-

con 51 Biocalex. 11 para el tratamiento J;;: ':Jangr.a¡¡ü ¡:n:lp3r. 

Se aplica en varias ocasiones, de acuerdo con las ca--­

racterfsticas de cada caso, para después eliminar la -­

de óxido de calcio, que junto con el agua, se - -

~ --=~ l;l<lrñ,.Jdo_d(l ca~,cio;.se procpde ao_~!_u­
!l:!!t~ff~!:r~di(;riaca.';Rildfocal'; oe fórmula no-

. . - . -. . . - . . . . . . - - . 

el eugenol • 

.. ,. --· -·~· -----· . -

T ECN ICAS DE -Ül3TURAC 1 ON CON CEMENTOS 

MEDICAMENTOSOS. 

debe 



la longitud operativa. Se colocan las puntas necesa-­

rias para absorber todo el exudado hasta que no se hu­

medezca ya ia punta. 

El cemento es llevado al conducto en pequeftas cantlda-

des con un escariador t:!!:> it!1 Í l, Jt:.! Ufl tamano rn~ncr que-
"+-; l : 7' i:tl'l,.., n~ r :i 
......... ---- I"'"-· -· 

sellador, habrá menos posibilidades de atrapar aire. 

El escariador marcado a 1 mm. menos de la longitud - • 

operativa, será rolado en sentido contrario a las agu· 

jas del reloj, al tiempo que se retira impulsando el -

de bombeado lento y suave con un movimiento rotatorlo­

lateral del instrumento para recubrir minuciosamente -

las paredes y dispersar e 1 aire atrapado en e 1 cernen-­

hasta que laspa_r:des~ 

Queden. bien cub_ier(,1s _por el ;.eTla<lor-. 

léntulos. 
--· 

dedos pulga~-~-<-.:. 

contrángulo, rotado 

del reloj para Impulsar el scllador­

a¡;ica_l del conducto. 

lnyecci6n Mediante Jeringa a 

nga apresioñ_ 

proporciona un 1lleto<lo ·­

sí.111 ador en el conducto, - -



el cual debe quedar obturado con cemento completamente 

sin un núcleo s61ido de conos de gutapercha o plata. 

Se me1cl;i el cemento, se carga la .Jeringa a presión y 

se introduce con una aguja fina hasta un punto a unos 

2 mm. del agujero apical. Se extruye el cemento dan­

do 1.1n r.11;irto de vuelta al tornillo posterior de la 

Jeringa. Se va extruyendo cemento adicional desde la 

jeringa hacia <>1 -:.onducto, por etapas. ha&ta llenarlo 

completamente. 

Esta técnica parece útil para llenar los conductos 

finos y tortuosos que no pueden ser recorridos por 

l~s instrumentos, en los dientes prlmarios, asr como­

para obturar algunos conductos amplios. 

Los.cementos mencionados en et capftulo anterl.o.r, se­

ut!Jizan como medio de unión entre los conos sólidos­

.del cor1c1uc to. 

:o_cas}ones ci;>mo_encet ca~()_del.l'Tl'!t.e_rla,1 

introducido Sargent'l, 



Tratamiento de Dientes Vitales. 

Se ancstesla al paclente para poder efectuar el acc! 

so y la extirpación del nervio, luego se realiza la­

preparaci6n blomecánlca para efectuar la obturación­

deflnltlYB· Se deben usar escarladores bien filo--­

~05, correspondientes al diámetro del terci:..> ¡;plc:il­

ci::::l ·:::n::i!. La fricción sobre l<JS P"'"<,!;;:; de ~5u1, -

en ese tercio, impide la penetración en el ~crl~pl-­
ce, crea superficies limpias y evita hemorragia pul­

par (no se deben usar los tlranervios finitos denta­

dos pues destrozan la pulpa). En dientes vitales el 

~-2 no debe ser forzado más allá del ápice. La re-­

gión apical del diente vital está san<1 y ne deb"' ,;er 

Irritada por la penctraci6n del ~-Z; de pequeftas 

cantidades de éste que han pasado accidentalmente --
del §pice, después de una reacci6n pasaje--



no se debe penetrar en la zona api·cal. Para colocar -

el coating se aplica el N-2 en las paredes radiculares 

mediante un escarlador en cuya punta Re ha colocado un 

poco de pasta. El centro del conducto permanece va--­

cfo. No se deben usar fibras de algod6n ni puntas de­

papel Junto ton~! H-2, ya qua la pasta se.endurece en 

el canal y scrfa difíci1 r".'rn0\!e!" ~! :-~..:üttimit!nto. 
Este corttJn9 se uti!!-:; s~:::~ Gb::ü1et(;iUt1 tt!rnporai de 
1 a 2 semanas. 

En la tercera cita se. ensancha hasta el ápice y se ob­
tura definitivamente. 

Para evitar reacciones no se debe obturar con N-2 si -

exis~e un diagn6stico dudoso, un sangrado persistente, 

la sospecha de una perforación, etc. Lo que se hace -

es colocar un recubrimiento p~ri.eta l. de. N:-2. y .cerr;i.- -
~c:,a~:c.éfo'eni<- z!n~-cuge~~L. s.; tQma·una radlo§Yáff,. (le:-

· · :coner~·¡ eh·!~ sigu'ie.nte cita; se ensancha e.1 canal 



formó! ico combinado con una resina sintética). 

Los materiales antes mencionados están constituidos -­

primeramente por polvo y líquido; en el caso del Cernen 

to R son dos 1 íqu idos. La mezc 1 a se logra incorporan­

do el polvo en pequeñas cantidades al 1 íquido con la -

ayuda de una espátula en una lozeta de vidrio. Esta -

mezcla es llevada al conducto con un léntulo, tratando 

de evl tar la tormac ión oe ourbujas corno se expi ic<1 en­

·1a colocación de los cementos rncdlcamentosos. 

Estos materiales pueden constituir la obturación excl~ 

siva del conducto, pero si se complement;;i con conos de 

gutapercha o plata se obtendr§Q rellenos mis correc--­

tos; una mejor condensación del maxeriai producíáa por· 

la presión que ejercen los conos sobre el material 

hacia l<is paredes del conducto. 

·:flirmul_;>-:-_d-" <>r.t_()<>: ma.te.~i-ales de.obtu.r.ación. 

'<l,,t'<íi J¡:,_;. .¡., i;; 'Uíénlca a· 

establecen en las Indicaciones que 

TECNICA DE.e LA GUTAPERCHA PLÁSTICA 1 



vo, la resina. 

Consideraremos ias técnicas que alcanzaron mayor difu­

s~6n, aunque su empleo en la actualidad es muy ll~lta­

do. 

5.S TECNiCAS DE LA CLOROPERCHA 

s.s.a C 1 oropercha 

Algunas veces en vez de usar cementos, se han hecho -­

fn~erito; para J;;·u;.- 1d~ put1las de gutapercha contra -

las paredes del conducto radltular, con una pasta he-­

cha disolviendo gutapercha en cloroformo, hasta obte-­
ner una pasta cremosa. 

la~·c¡utáÓerch¡) cón''s()liH;rit;,,f< fu.-

1912 ó 14 y 

\Teénica de uit'us16n de" 

llena de •lcoh61 rep~~­

es a 1 95%, después se seca· con 

• 1 nund~ dés¡>uÚ c~n la so}uc Ión. 

o) 



te disuelta en la solucl6n de cloroformo y resina. Se 

agregan conos adicionales de uno en uno y se les dt--­
suelve de la misma manera. 

Se emplea un condensador para aplicar fuerza lateral y 
apical que !leve la cloropercha hacia los conductos -~ 

accesorios y los forámenes múltiples, esto se real iza• 
con cuidado para evitar l~ sobreobturacl6n. 

si se da tiempo suf lclente al cloroformo para que se -

disipe en el curso de la operación de relleno y se - -
comprime la gutapercha para que forme una masa homo--­

glnea, se obtendrán obturaciones exitosas pues se evi­

tard el cambio dimensional significativo de la obtura­

ción y, posiblemente, una pérdida del sellado apical -

producida por la evaporaci6n del cloroformo. 

5.S.a Cloropercha. 

::i;:~~=::::.;:~:~;:. ::-::::"::;."~-. 

:':~'.i·~:¡.~ro;.Qit~y:m~{!f!cti:·c! r::it:::!:n~.::· 1~ 
eL.áña_dldo de una _preparacl6n hecha de gutapercha 

····- .:.,~tt~m<iff~:·.e~::.~ñú1. (i-~a~¡~·-.b~-Tia·m\j··:d_C ·c~~tlad_~-~··· :co 1·a·fa_~ i o·· 

'.,.¡'., 

·, Para'con1en2ar se recubren las paredes del conducto con 

~;o',<,;;· ~ l:!i ~lo~ópe,réha par~· después Insertar con fu~rza hacia~ 

1~~~~-~e•_;_tn":.'[e{_:1_ •• ~ .•• sª_i~_'._,'_1.'_:1;ª: .••. ;ª,•º;·r¡1,1:~~j:t;1t:ir!i~~;;;Jlil:;i:Ifü~~1~:~,, ···· 
••;. ' 0- adh:i_ona_fmEHlte, enfor~a--l~.teraFpar~< v.;\\ 

'·";_· 



evitar una sobreobturaci6n con la técnica con c\orope~ 
cha. El uso del espaciador lo posterga hasta una 

sesión posterior. En ésta emplea cloroformo para re-­

blandecer y remover la cloropercha coronarla hasta un­

punto ligeramente por debajn del tercio apical del 

conducto. Se ensancha; el tercio apical no se toca -­

para que actGe como' tap6n para evitar la sobreobtura--

c16n. 

se dice 4üe ~~t~ t~~nlr.~ reduc~ las extrusiones apica­

les y la contracción de la obturación final. 

En caso de usar como solvente el eucallptol, se le - -

lla~ar& técnica de obturación con eucapercha. 

5.6 TECNICAS DE ÜBTURACION CON AMALGAMA 



5,6.a Técnica Secciona! de Obturaci6n 

Radicular. 

Aunque es técnicamente Imposible colocar amalgama en la 

zona apical del conducto radicular con desllzadorcs pa­

ra conductos radiculares, éslo se facilita con el uso -

de los porta-amalgamas endodóncicos disponibles. éstos 

son esencialmente similares en diseño, pero varían en -

tamaño. Están construidos º" tub;:; con un empu i ador que 

ajusta exactamente, el c;;.::1 ~ermi te peQueños i nc.-emen-­

tos de amalgama para que: Se ;:::c:::j?"' cr. la punta del - -

tubo. La amalgama es transferida al conducto radicular 

y cuando la punta del tubo se encuentra al nivel ade--­

cuado (se checa radlográficarnente) la amalgama es lanz!!. 

da del tubo descendiendo el empujador. La df11algama se­

condensa entonces con uíi a1.::mbre dn acero inoxidable de 

longitud determinada y diámetro adecuado . 

. Los tres por~a-amalgamas más fác! lmente disponibles son 

<l"' cdhductos raclicul¡¡:-es- "P.o~" ae 
los diámetros mayores son demasi~dó 

ra_d i cu l:~ re.s ~.~ __ 11V.~tJ-'.. 
para obtur~clones -

.. ,. __ 
en fá- apice'ctaniT3< -

deHell. 

pequeiío y 



mente tienen las siguientes desventajas: los­

tal Jos no son flexibles, por lo que sólo pue­

den aer usados en conductos rectos y su tama­

ño general y diámetro relativamente amplio -­

permiten sólo su uso a dientes anteriores con 
co;1ductos radicuiares grandes. 

e) Porta•ama;9dmd para conductos radiculares de­

Oemashkleh. 

Este fue disenado especialmente para superar­

estos problemas. Se encuentra disponible en-

tre: t=maMo¡ y caJ~ ur10 ccin su corr~spondien-

te condensador. Ambos vienen en colores con­

sus claves de acuerdo a las especificaciones· 
de la l.S.o. 

.e.s. por sup1Je;;tn, (f.,.ls:i:lo 
ser usado con cuidado. 



dable adecuado. Se deposita más amalgama hasta los --

2.3 mm. apicales. 

En esta tEcn!ca no se usa sellador, sino la amalgama -

sola forma el relleno del conducto radicular; habrá -­

que evitar la sobreobturación. 

5.6.b Tficnica de Obturación con AmaJaama 

pcr Vía !\pi cal .. 

Esta obturación corrientemente llamada retrógrada se -

efectúa después de descubrir el ápice radicular y pre­

parar una cavidad ~decuada en el extremo remanente de-

lri raíz. para retener Ja amalgama. 

La preparación de la cavidad adecuada a partir de la -

perf~ra¿l6n puesta al descubierto, se puede hacer con-

ut i 1 lia. lnstruinenfos· 



la obturación de amalgama. El surco se prepara con -

una fresa de fisura y la retención con una fresa de • 

cono invertido. 

La colocación y atacado de la amalgama dentro de la -

cavidad, asi corno ei pui ido úc su superfit:ie, p<'est!11-

... · 1 .... ., ......... r-t r ~ t "*'' 1 ...... ..i ... ... ..... ~ '"-~ """°',,.~oe!"t.f"1"'- r-f"ll!'-1..4.n.r-~.,. ...... ::r .......... - .... 1 • -- ...... _ .... _ "1-.... ... - •• - ........ - - • ,,..... - - •• - • - - • - •• 

En primer t&rmlno, el campo operatorio debe estar ---

1 impio y seco; por lo tanto, una vez realizados el 

curetaje de la cavidad ósea, el corte de la rarz y la 

preparación de la cavidad apical, debe hacerse una 

lrrfg::ción 

del lavaje hasta conseguir la sequedad del campo ope· 

ratorlo. 

··.::~:::.~.tf>J?:Fª--1.uego_ u11a g11sa o ~esppnJ<!.dt? ge_latlf1<J co.n"'.­
::S_oJi.rcJqri~de adrenáiiria·al n etlel f~pd~.<l~la <::1111i..:"-' . 
. dad ósea y se seca la raíz con aire a poca prési6.n. 

;;'·· 

:_:.;_i:.· .. ~_i .• ,'}·: .. :. _ . 'Up~ ve,z H én.ada ~a; ·cavi~ad, apfca J > • s.,;. rer Is·~ ~~ (1J11do· \ . 
... . :,. >'.:"- .. );a!Jl~.n.te ... la:'zo,na j11)1_'.-l.a¡>ical .para, ~-~t:lril}' .• os excesos •. '',e-':·. 

i1iii~\'~::t~-~.~'.~~~_c•L:c~f ~i~;:r.¿9 f ;,~,!:~~'~:~~~1:.~~1-~t~'.!:;.r~:~j~;):~~ht:/~,~ J;pi:~;;;:~g.:.~.j~~.t .. ,· '.•: .. • • 
~.....-·-·~ .. !">·--··,-·~,.-., . .,..~ ..... ~,,.,--.· ·--... -·-· ·~----·· -~· ~ .,... ~· . ·- . ---·~ . . . ~ - _..... ·- -·- ... ·:.-:-:·::c--:·-:,7"··-:-;,-..._·.,._-."'---·, • ·,X}j_;~\~~;;-~-~~~ :~::,p;-..:/":_. >.: _ _;-_>..:.-·-: __ .-,_ _ _,...-. ::.(::, .....•. _,, :·.';'-._··._ ·-- .. .. -.:~·"::-:_·---:-·-··;:_·.1-,:-·-·.>·'· .... .,.... .. ~,.-,_,. 

::.f:);;_;· _,··, . 



5,7 TECNICAS DE ÜBTURACION CON MATERIALES 
INACTIVOS, SOLIDOS PREFORMADOS, 

Conos de Gutapercha. 

Los conos de gutapercha como ya hemos dicho, constitu­

yen el material sól Ido preformado que se introduce en­

e! conducto, como parte esencial o complementaria de -
la obturación. 

Sería difícil llenar el conducto eflcit~ntemente si no­

fuera diseñado y preparado específicamente para usar -

conos de gutapercha. Una preparación endodóncica de -

suave conicidad y constricción definida o abertura - -

mínima en la unión cemento dentinaria, torna mis f&cil 

y más eficaz la tarea de condensar la gutapercha. 

;:~~c;,·(¡;¡~j;~r~·Véi11'~11-1.·e cie 1a t·ecn .. :¡·~a"ti r~~Yizé(r;·.--·· 

cono PLim¡¡rl,o_ de 9u~~.1>,e~ch~ •. 
~1 condu~fd'ha~ta el 



cos prefieren cortar el cono al ras del borde o cús--­

pide de referencia. 

Se toma entonces una radiograffa, Si lsta muestra al­

eono a 1/2 a 1 mm. del ápice, su longitud es acepta--­

ble. Cuando el cono queda íigeram.,ul" .:.vri:o do! dp!cc 

radiográfico {t d 1 ~/2 ;;-;;;:.), !~ ;::r.~~!6!1 ~')r l;:i con--.­

densación mas ia iuhritd~i6n ittc•~m~tt~~¿~ q~~ =~~rt; ~ 

el sellador, serán suficientes para el asentamiento -­

completo. 

SI la radiografía mue~tra el cono demasiado corto, se-

ehsarichari m5s el ~unductc y se h:r5 une nu~v~ -pr11eba­

del cono o se puede adelgazar rod~ndolo entre dos vi-·· 

drlos o con una espátula est,ril sobre una lozcta o -­

me~iante soluci6n de un cono ligeramente menor. 

paredes dept ina.r las 
rebl~ndedda del cu~rpo 

· ·c.o.~d·J:::~re•:i~:::a~:~:;~1·~-~:~1~·t.a.rá~,.~_ó.n·· 
-. 

--
. ---·~·.:·::.'.._!.-. '~ ... ·:.: '. :::!.·~:-~.. ··"'-' --~ 

~ 5· ·~nf. ti~ {a i>~;,-t:~ 'du.ranúi 

eh Ün vaslto Oáppen con Cloroformo; 



que los picos de las pinzas toquen el punto de refere.!:_ 

c 1 a. Se retira 1 i geramente e 1 cono y se re 1 nserta 

varias veces hasta obtener una marca satisfactoria en· 

é-1. 

Se toma una radiografía para verificar la conecclón del 

ajuste. Se irriga et conducto para quii.dr lu~ ,¿,~t.:;¡; e 

de cloroformo. 

5.8 TECNlCA DEL CONO UNICO 

Este método es utilizado cuando: 

del conducto están más o menas ~­

.. eono. primada _a Justa 



La técnica del cono único, como su nombre lo indica,­

cons lste en obturar todo el conducto radicular con un 

solo cono de gutapercha cementado con un material - -

blando y adhesivo que luego endurece. 

Esta técnica es simple y consiste en igualar una pun­

ta estandarizada con el conducto preparado, compro--­

bándolo radiográficd111<::i1t<:. 

forma hermética al nivel correcto, se procede a la 

cementación del cono de gutapercha. 

La cementación se realiza con cualquier tipo de cernen 

descrita. 

varias desventajas y no se puede -

:i:;imci .. u.n,a .. q.u_f! ... º.~t(lre completamente .la cavi­

···pue<;; e.s.·<.:~~í fo;¡,c;_if6lc- prepaj'$r et<:<>~-:-:-­
.transvÚs~l "redondo en fodlí su lÓ~gl-'" 



mayor parte del cono se encuentra su el ta dentro del -

conducto y el instrumento para preparar el conducto -

se enreda con el cono y lo retira. 

5,9 TECNICA DE (ONDENSACION LATERAL O 
DE CONOS DE GUTAPERCHA MULTIPLES, 

Esta técnica constituye esencialmente un complemerito­

de la técnica del cono único, dado que los detalles­

operatorios son Iguales hnsta llegar al cementado del 

cono primario. 

Esta técnica está indicada en aquel los caso.s de con-­

duetos cónicos donde existe marcada diferencia entre­

el diámetro transversal del tercio apical y coronario 

y en aquellos conductos de corte transversal ovolde,­

e1ípt1co o athatado. 



cl.onal. Se aplica presión lateral y apical haclendo­

moverse al espaciador un medio arco. 

Se retira entonces el espaciador con una mano mien--­

tras se Inserta un cono de gutapercha con la otra en­

el mismo orificio dejado por el Instrumento. Se rep.!_ 

te la operación hasta llenar el conducto. 

Es optativo el recubrimiento del cono auxiiia1 .:..;;;; -

sellador antes de in5crtarlo. A:gunos clfnlcos mojan 

los cernos auxi llares en el zel lador o en cucal lptol -

para dar a los conos suf lciente lubricación para que­

ocupcn el espacio dejado para ellos. 

Con una espátula calentada al rojo se cortan los ex-­
tremos de los conos a nivel de la abertura coronaria­

una ~ez que se haya comprobado radiogrlflcamente que­

. !~·t.!~f ;!'C:l"nd :1n1en te·' l.a .. obtura el ón, 

.frío; se condensa hacia apical la - -
Una supe¡-Ticiié piiina, ; lmp la ~ · 

lcÍ:f!~.<l.:.cf:l.r:"'._i,~aJ, .. 



ria!, sino más bien en un gran número de puntas de -

gutapercha individuales comprimid~s apretadamente 

juntas y unidas mediante una presión fricciona! y 

sustancia cementante. La única zona dor.de verdade-­

ramente existe homogeneidad es en le sección corona­

ria en donde el exceso de gutapercha ha sido fusio-­

nado Junto con el instrumento caliente. 

Por la naturaleza misma de la técnlcil, la mayor den­

sidad de la gutapercha existe en la porción coronal­

del conducto y la obturación es progresivamente me-­

nos densa apicalmente. De hecho, los tan Importan-­

tes dos o tres mllfmctros apicales se obturan con un 

cono único, como se hace en las t6cnicas secciona! y 

en la de cono único. 

Es. cierto que la radiograffa postoperatoria iniclal­

conductos faterales aparenteménte -

·;"~·1~) n----~ffa-c-·e r"ica-r·; :·~:p·~~r:o : ~:~,T"t:-:: ¡n.a·ou_~:~: ~--'° ;::-~::_::·.­
. p~·s, i o ·1·t::·.- ~-1 

de cond~ctos t.an. delgados. 



5.10 TECNICA DE CoNDENSACION LATERAL Y 
VERTICAL CON CONOS DE GUTAPERCHA 

Se debe tomar muy en cuenta que la construcción de la 

abertura apical sea mínima para que actde como una 

matriz contra la cual la masa de gutapercha va a eei­

ccndensada con fuerza. La abertura apicdl ~¡trcct~ -

~vita que los materiales de obturación sean fu1iiclg;-

.más allá del agujero apical. 

La técnica a seguir es la misma que se realiza en la­

tlcnica. de condensac16n lateral, nadamás que aquT se­

~omblnarl con .la condensac!6n vertical de 1~ slgulcn­

te manera para dar mayor densidad a la obturación: 

el cono principal y los conot acce­

y:,;· .. -~~-t_:::~~~! ~.~ ).o~·-.~~<?~os:-':'" _l .. ~--~~~ª.:"'. 



5.11 TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL 

DE LA GUTAPERCHA CALIENTE, 

Schi lder (1967) presentó una técnica de obturación 

por condensación vertical con gutapercha caliente. 

La finalidad es la de obturar herméticamente el con-­

dueto en sus tres dimensiones (técnica trldimenslo---

t1di/. Esta técnica hu sído desarrollada en un· inten-

to por superar todas las deficiencias de la técnica -

de condensación lateral. Busca que el calor reblan.-­

dezca la gutapercha, l n cual se condensa entonces --­

verticalmente formando una obturación radicular homo­

génea de mayor densidad a través de todo el conducto, 

pi=ro particuiarmente en la zona apical. La instrumen 

taclón requerida difiere de la técnica de condenri--­

clón l~teral y consiste sólo de un espaciador de pun­

delgada, el·cual Schilder lci ha nombrado "con-

__ .,E.~ .te·.: ! !": =: t :-:.:::;::.~.-~~- e:; · ~ t~ "úh Tco :· 
· ,;~-·l,·.-~:n.·t~·d6 ~· 



coronal se corta con un Instrumento caliente y la - -

parte s¡¡Jiente que queda dentro del conducto se plie­

ga y se empaqueta. El portador de calor se calienta­

y se empuja dentro de la gutapercha hasta una profun· 

didad de 3 a 4 mm. Tan pronto como la gutapercha es­

tá reblandecida, el portador de calor se retira y el­

m~tPrf¡¡l reblandecido se condensa en dirección apl--­

cal, con un empujador adecuado. 

Los procesos de calentamiento y condensación se repl· 

ten hasta que el tercio coronal del conducto radicu-­

lar ha sido llenado lateral y verticalmente. 

En esta 9tapa, el conducto radicular está escnci~l--­

mente vacío, excepto los 2 o 3 mm. apicales y el re-­

cubrlmlenlo delgado de gutapercha sobre las parede~. 

porción remanente del conducto se llena con peque­

-~\tta¡\~rth';'I ··(¡¡f>(6xlmadam<elte:-z~o_ 1~_·· 
... . ' ~ . '"-•· " . . . ~ 

son caTéntéidos y con·densados vertf'"~ ·· 



Esta técnica tiene mucho de recomendable y no hay duda 

que la obturación radicular existente es homogénea,. 

densa y llena una amplia proporción del espacio del --

conducto raclicula;. 

En cierto modo esta técnica requiere bastante tiempo y 

varias radlogrctrias para vcrlf !car la rn~icl6n de la -

ottur~c!6n. He rl~ rnnAr~e. cuidado para que ~o se raMM 
por una conrl~nsactón 

vertical. 

5.12 TECNICA DEL CONO INVERTIDO. 

la aplicación de esta técnica es 1 imitada a casos de -
y cfn forámene.s Incompletamente~ 

forma de trabu6o; especialmente en -­

:r.:i:;ulta muy dlf(c¡l eí áJu.sM· 

cdr r ¡en te.s. 

utilizar conos de 



con bastante presión dentro del conducto, para poder -

alcanzar el tope previamente establecido en incisa! u­

cclusal, de acuerdo con la longitud del diente. 

Elegido y probado el cono dentro del conducto, se fija 

dcfln!tivamentA con cemento, cuidando de colocar el -­

~Amento blando al rededor del mismo, pero no e~ su ba-­

~e. ~ fin de que sólo la gutapercha entre en contacto­

dlrecto con los tejidos periaplcales. Cementado el -­

primer cono invertido, se ubican u un costado del mis­

mo, tantos conos finos de gutapercha como sea posible­

con la tficnica de condensación lateral, cuidando de no 

profundizar mucho el espaciador y ejercer demasiada 

presión sobre la parte apical de la obturación. 

cáso de que sea necesario fabricar el cono por ser­

c6nducto demasiado amplio, se seg~irán las técnicas 

--"e.?<·!'~ü~·~.~/~s·~·:p_a.·r·a:··raor~.'·~·ur:-- -.~-!. ~=:-:~.~. · 

J.legará_a l mm. antes de .alcanzar 

la raíz~ 

TECNICA SECCiONÁL. 



para restauraciones retenidas con postes. 

Las maniobras previas a la obturación propiamente di­

cha del tercio apical de la rafz, son las correspon-­

dientes a la técnica del cono dnico. La preparación­

quirGrgica debe lograr un conducto de corte transver­

sal circular, que permita al cono de gutapercha hacer 

tope en el límite cemento dentlnario. 

El cono de gutapercha se controla radiográflcamente -

para una buena adaptación tanto en el largo como en • 

lo ancho. Es importante que el extremo final de la -

punta ajuste¡¡ la porción apir;¡¡J del conducto de mane 

ra estrecha en 3 o 4 mm. Si la punta ajusta apropia­

damente, una ligera presión se requerirá pnra asen--­

tarle totalmente y deber& hacerse alguna resistencia-

:--~·:-·?~ -~::, E¡¡~: .:;;.té_:: '¡J'iú-, ~~u ~::;·t.: . _i::U_niü r·á:-· Un a- ::·r:·aü ·¡ Q'.g_·r:a·~-~: . 
... - --. , ....... -. _. - - -- : 

.·o.-t~gn:6st.:\..u ·p·C:t·1~i1·---v~1-'i·f"i'c~r ·:¡a posié·ión aei 

n~-ª-~ relación con __ el ápl~~ radiográfico. 

~;D; ;->~'"':::_:;_i::L::ccnc::;c.1 cccl;:;n~tt;:;·~--s:~- s«:.:t.2iu1'id con -.·úna.cn:aJa· 
,?,~~,L~~,,.- :.;, :.:.:tµ rJi'"-ap.r'ox fm'adar.ie'ñ ts··~ 3 ó- 4 "i1\iÍ1 ·• 'dé SÜ. pu'n i:a·:· 
.,- .•' 

requeña pieza es fijad¡¡ a Ufl condensador. recto 

~:~.; . ...-: 
.pediizo' de álambre de acero inoxidable, de 

, '..2· metro.que .el COhO dé gUtapefcha, mediante· 

it;~, .. ;;, :''.m\entc(tigerodel ~Jambre y·prÚi~náhao·ro 
::)X' '1 '/ .. ··_p-~r§f~~· cP'rt¡;d~ .• . S_e. ~ol cica una 

l~~l.~~·;~y~~:'=:~r __ :,;(i~:-.:ia)~~·¡ri::;'11i¿!i · qJ~ ~j a~, 9 J2,i~ir2~ . ., ••. 
Ten' la 16f19itucÍ deÍ ~onclucto pr~parad~ • 

. las p;¡redes del conducto radicular y el cono "·.·. . ·. . •' .. , . ·. ' . 



percha se recubren con sella~or y ei alambre junto -­

con el cono, ec Introducido dentro del conducto hasta 
alcanzar el nivel adecuado. El cono secclonal se " -

desengancha con un leve empuJ6n apical y al mismo • -
tiempo que gira el alambre. 

!:i,14 
TECNICAS MIJDERNAS üt; ÜBTURACION 

ro:-: GUTAPERCHA 

Actualmente atravesamos por un momento de gran tras-­

cendencla en la endodonci.:i, debido a la intromisión -

de un gran nGmero de lnstrumantos y técnicas tendien· 

tas a simplificar y mejorar la prlctlca endod6ncica -
en el consultorio dental. 

""' do ''·' '"°'"'"''"" foodomen••!" e<tO dÍd;ldo 
: • ..• t•.:lo;, ! ! '""'°o Vr< 2\:.·, d ..'r t: o : .< • :¡~;, i 6, <••io i~ - -

. ,e;¡~~'"'"' e, .• ,,"~'"¡ pO r p ;~"" m 1'" to' • 1 ""'º 1 'º'- --
;·;·x •omo lo ' 1 •é{I n .. ., <fo· i .. j ii r ·~ ,.,¿ ,; ·,. 1. ¡"''. 

empleada para obturar c~ndtiéttis 
. ·. ··. .· - ,,· . ' . 

con técnléas d~s:--:-



mente la técnica de inyección de gutapercha termopla~ 

tificada para la obturación de conductos radiculares­

con o sin sellador, con un instrumento que tiene <:orno 

finalidad reblandecer la gutapercha por medio de un -

fuerte calor e inducirla con agujas en el sistema de­

conductos radiculares para observar la calidad de la­

obturaci6n tridimensional que ofrece este medio (Sis­

t">m" Obtura). 

Varios artfculos describen el uso de la gutapercha -­

semlpllstica; de ahF que el proceso de inyectar guta­

percha termoplastificada, est5 adquiriendo gran im--­

portancia en in actualidad. 

Herschowitz, Hartin y Stlglitz en 1981 desarrollaron­

un sistema arbitrario que resuelve problemas produci­

por el calor. Actualmente, un .slste­

cie oÜ1:a.percha terniOpia,;iiJi<.:c>:J.:. iía -""' · 
- •'·~-·, , . . - ·. :;·: '· ··;; -· ... . "-'- .·_-. . . . ' 
simprifl'éado ·a esta técnica con un ·equ.ipo é'un~·¡,;r.:d1te 

para la_~nyecct6~ e lntroduccl6n de~ 

·~e a-.J-·i ·~:rr é'S ; ... ·.:..: ·F-o-·~~-~~~:ea ~ ~frid~:;;.~-~ tto~: : .. :>·:. 

Ór: ciin· pr;tecci6ri« pa rá eT pacTen té y el'-

del termoplastiflcador está diseñado 
cal lente .. · 

· ·tff fi,~ ·.re·ú~ d~~ 
Obturall, donde· 

la longitud de tra--



bajo para los conductos instrumentados hasta una lima 

No. 25 y 30 en e.o.e. y 5 mm. antes para los especr-­

menes de mayor diámetro (No. 4o y 80), para lntrodu-­

cir la gutapercha complementando la obturacl6n con -­

condensac16n vertical por medio del Instrumento - - -

Gl lck lle. 1. 

Los resuitactos obtenidos en cliente~ c;¡u., Íld11 >iuu iío:i­

trumentados a diámetros mayores de una lima No. 30, -

fueron satisfactorios. 

El tiempo usual requerido para introducir la gutaper-

cha en un· conducto preparuciu biOu1t;::1...di1iccH1h:ntc, .as de·~ 

10 a 15 segundos aproximadamente; durante el proceso• 

de lnyecci6n, la gutapercha retiene suficiente calor­

y plasticidad para la condensac16n manual con el - -

GUck.No. L. 

(as agujas útil izadas por su calibre en conductos· 
-rn ~-roaü·c J dás" ··a-pi Cét"iili~h~·e· .. d 1 

to .•.. se .. debe r.án ... hacer .es f. u e r Z().S . .. -:- -·-· ·-;'· -;-··· --·-·--·" ----.---;-·-· . ~ -7-··.---·-·.---- __ .., ____ -···:--- ____ .,.... ____ ---·-
s.u flc i e 11 temen te deJgarja!;. -

del' sistema de 



Esta técnica presenta al profesional un panorama de -

grandes proyecciones. 

5.15 TECNICA DE ÜBTURACION TERMOMECANICA 
cON GuTAPt:HcHA REBLANDEc IDA, 

Al Igual que en las otras técnicas, una vez preparado 

,el conducto, limpiado y secado, se selecciona la pun­

ta de gutapercha, siendo ésta de 1 a 2 mm. más corta­

que, .la longitudinal total del conducto. Una vez aju! 

-tado e! cene, ~e !nt:-oducc :Jí1 pvco de s¿:;tlad0r en el-

conducto con una lima o léntulo, tratando de pincelar 

las paredes y cuidando que el lumen del conducto en -

la parte cervical, no tenga sellador. 

ei c9no pr!IÍclpnf en sus 10 mm.-, 

en ~l conducto radicular. 

e 1 cono ~ncl_~_J?:il..r!:: .... ___ ... _ 
un, sqnr,lf;'n~a.dor, •.... Se ).ll:'. 

' . . . 
de un ndmero interrne~io del 25 al 

de ul~rasonido con un tope.a 

de la cav~~etría, duránte 3 o. 

es·p~cJo se lnt~o.du~en 



oscilatorios de atrás hacia adelante, en una dlstan-­

cla de una milésima de pulgada, lo cual permite la -­

condensación y el reblandecimiento de la gutapercha -

de manera uniforme y a mayor profundidad. 

El ultrasonido, variante termomecánico,' permite intro 

ducir mayor cantidad de gutapercha con un mejor grado 

de condensación. 

Como en todas las técnicas. al terminar la obturación 

se elimina la gutapercha sobrante, se limpia la cáma­

ra de cemento y se coloca la obturaci6n temporal. Se 

tomará la radiografía de control para citar al pacie_!!. 

te cada 6 meses o 1 afio. 

ÜBTURACION DE CONDUCTOS CON CONOS DE 
PLATA. 

~ ...... ----···'"'""~'.:~~-,-.-.--:- ._..., :~~~~~:~-~'.:.':.~· . .-.-
.,. ;. ':Atitiq\Je l:Í.gutaperctiá es ei materh.ri. preferíoo 
'~:,;,.:;.:: . 

(.!:lEc~.c.. .:m.en.te~g-~.r!ls.,::5u~tci.nc:.i . .:!!l S:c5Jf~a!_I ha11_ sldci utl 1 izadas 
:;;n:,~ ".\·:.··.· .•.. , " . . . . .. 
·:;::;;. con.éxito para obt.urar condúctos. 
~~;:;;;A~2t0:z:~,'~"=:~,c~~:=c:e:;0c:: ''°'..c::;~:=é ~"'":"~:.:ce:::, :'..'. .. '·· 
"''' · ; · '·:fr¡ e's~e'·ñíorii~:ii\:6: ·n'c;-~· · i' ~feri r·fima; ·'~· ros 

~:;:r~,·"'' :.·'·,,' ·.· .. · ... ·· .. ··.q1.'.·.··u·9·.·.'·e3'.··.'.·.~.·.'·.f:·.· •...•. ºy .• ·.,fd,r··· º.e•·.···.ns' .•..• d:,.·º.·e·.··.··.• .... r··.·•,·.e• .. l·gn,·tl .... ··ºº.••.ª.n·•·.·.·c.' ... ·."e•.·.~és•.·.ns·.t. ·.e.e·.· .... ·.· 1 ti t r'ód u e i dó s por' 'Jaspe r \n1 ~ 
, .•. · ·· •. ,:· .l • llsá comci,material dé ob.tura7 . 

i~::;c '·,.>:.':C16nde'co~duct~s'qu.e a pesar de sus altlbaJas como.,. :·.< 
,, . {~':"·: ... Va 1 :· s\i .. r í.g i d~'Z. eqmpa ra t t va 'y '5lJ(raC:~1.1·ia'a:<t ?.~ .. ~~i .. ~f~,~~> ... · ··>'.. • 

~f e~¡;t!:$,;~~~;~~it~~~i~~~l~lt~iJ;s~~j~•&1~f~i\' : ~;~ · t·;;.:-;"_,'~ 



Sus ventajas y desventajas las tomaremos en cuenta -­

para su mejor use y la real lzación satisfactoria de -
la obturación radicular. 

Como en todo comienzo de cada técnica, hay que poner­

gran cuidado en la selección y adaptación apropiada -

de estos conos de plata. Se pasa el último instrumen 

to ensanchador para rectificar el tarnuño del conducto 

para que el cono llegue al extremo del conducto pre-­

parado. Si el cono es corto, se pueden afinar un - -

poco los 2 o 3 mm. apicales por rotación entre las -­

superficies abrasivas de un disco de papel plegado, -

o se puede ·~sanchar 1 igeramente el conducto. Todo -

ésto para que el cono calce ajustadamente para que -­

exija buena fuerza para retirarlo; la punta debe pa-­

sar floja a través de la corona y ei tercio medio del 

~onducto radicular y debe quedar apretada en el ter--

:.c~·~_iid~~:_·:~-;-~-~ -~'::t-_~ :· .. n6:: ·¡ o~-_-raoc;:··~-~ .. 
.. :;·¡ queaa í arga se 

extremo apical del .cono, se.rebisel_.;¡_rá: 
h~ de p·~d~~ ser ........... más a 1 lá .con 

de platai con ün disco de 

veloddad, se 

un punto a. 2 rnm ·:por S()bre 'la 

· 1 á m)t:aa del conoy para qUé · 

.de~p.ués 



ci6n recubriendo las paredes del conducto con el ce--­

mento elegido, para poder introducir la punta de plata 

ya esteri l Izada en alcohól, ésto se hace lentamente 

hasta que la sección doblada apoye firmemente en la 

referencia elegida. Se puede efectuar una condensa-~­

clón lateral con conos adicionales de gutapercha para-

1 lenar los huecos. Cuando ésto se ha completado, el -

piso de la c&mara pulpar se recubre con sellador y los 

excedentes de gutapercha que sobresalen de los conduc­

tos radiculares, se doblan y condensan firmemente con­

tra el piso utilizando un empujador de amalgama callen 

te, las puntas de plata deben de sobresalir. 

El exceso de las puntas de plata se fracturan a nivel~ 

del surco, doblando la porci6n libre de l<i punta _ade-­

lante y hacia atrls. Esta punta se pliega hasta que -

base de gutapercha; ésto se lo--



cámara en torno del cono con cemento de fosfato de -

zinc. Una vez fraguado se puede cortar el excedente 

de la punta de plata mediante un cono invertido. 

El uso de puntas de plata sin sellador está condena­

do al fracaso, como ha sido demostrado por Harshall­

y Hassler (1961), Kapslmal is y Evans {1966) y Talem­

y Slngh (1967). 

Aunque las puntas de plata constituyen casi la tota­

l !dad de la obturaci6n, el cementado de las puntas -

de plata también se puede realizar con pastas anti-­

sépticas. 

5.17 TECNICA DEL CONO ÜNICO DE PLATA, 

'dó tcO: s·e r·ea r 1·za -- COn~:c·cúl"OS::':~:~-·:::·: - - - - ···;, .. -- - ,. __ - ~ 

' - - ·- - ... " ... - - . - --· ~ "' 

técnica operatór.Ja .- - . - -
9s-:h':..scfr1 1 Ci'er';'i•¡;=süc;"::-.•..:•.;.; .. 

,__ . - 1'66·6y··.--
i siimiíier e·f al,'. ;¡ 



ba deberá coincidir con la medida establecida en la­

conductometría. 

"El ajuste ideal del cono en esta técnicci, es el que 

se logra a lo largo y ancho de todo el conducto. 

Sea un cono estandarizado o convencional". Esto es-

muy importante, pues el cono no debe qu"ºº' flo,lo en 

comp 11 cae iones. 

El cementado del cono de plata se real Iza en forma -

semejante al del cono de gutapercha. El exceso de -

cemento se retira de la cámara pulpar para colocar -

una capa de gutapérchd t:11 t:l ¡::dsv-d~ !.::: ~!~me, la --

cavidad se llena de cemento de fosfato de zinc y se­

corta el excedente del cono de plata. Por otra par­

cámara y la cavidad puedP.n llenarse directa-­

cen1ent(l. me.di came:.:ntoso, ,.dej and,o ¡ ~ c l u 1 do· !! l . 

e i cein(,'n to_.. sél --~- . 

con el cono. 

p\aJa, cCJIL p¡)stas anti séP'."'." 

•,J. 1 ~~~-;;d~.i~·. ~.;:;.·~-~-~~-j9~~·-~~~ri~~-~ .. ~~c~~. 
girará en sentido inverso. Se'."­

de pasta al i:,ond.ucto .• aJul;"':.. 
.medio y el. ter~io ~pica! del 



•"'...''" 

i~~~~:.: 

·s.rn TECNICA SECCIONAL CON CONOS DE PLATA, 

Se suele utilizar la técnica del cono dividido o sec-­

clonal en los casos en que se prevee un perno con mu-­

~ón. Se practica generalmente en conductos ci 1 indro-­

cónicos y estrecnos. 

Como su nombre lo indica, consiste esencialmente en la 

obturación del conducto radicular por secciones longi­

tudinales desde el forámen hasta la altura deseada, lo 

que permite luego la colocación.de un perno, sin nece-

·~idad de eliminar previamente los dos tercios corona-­

rios de la obturación, pues existirl siempre la posi-­

bl 1 ldad de una perforación radicular y el riesgo de -­

alterar todo el sel lado apical (Neagley, 1969). 

del tercio apical de la raíz, sen las c;,or.respon--­

~dfüñie's'~·ia iécnlea·-(i~f i;tin.o úÍil{o·. La-préparación..: 

~~~:~;;;;,_:::~-~,é~:;.g~}:!cg.t!!:tS..<J...,E.~!J.~;:.cL~!l.~-~:r.:::: . .'J.t:\ :'.c:i:-n tlti<: t.~ •.d.e..::cc.~ r.te é tr !: n:; i: c.r" .0.7:.·---·;,::.c:::..:;.~·:· 
~¿¿i,;;;~:.:: : : •• :ú.1 Le lrcul¡; r ,,:que f•&nnl ta,) 1 cqno de ·p 1 áta:.:hécér. ·fo pe.;.;··· .. 

. enelTímite :e.o.e. srn Jnv¡¡drr los tejidos ·~eriaplca:-
·,~:J,'.,. ,, les' ~J.u~tando de manera estrecha. ldealm.ente debe ser 

~.~;},~,,.>, ,, .una :punt¡)de, plata es t.andarJ zada de n\Jmeraclon igua 1 -

;• '····' ;aJ::d~ l,:~Jti rtl(),,eri~.a~chador· Jtu iza do. (1 a p~nta.•de.pl ~t~· •. ~· 
·S~!;~;.··. · .;.:.'.l\?:be·l:~~~r _yn.diámetrO,de .9mni. nierió~' que éJ número·.•~}. 
~~;·~:;•'.,!~;~.}~· '!~;~~t~~~~~!:1-~~r~~1:!:[~~~:lr:~;~{i~~fl·::~:::p·~~::-~i::~~~::~.--'-······· 

D~~a~~ttuna~~ment~ ~ste tequerimiento no ha sido ll•"· 

todáv fa por ! os fabricantes y aü:n .es 



sario seleccionar y adaptar la punta de platá (Horty y 

Sandooz i , 1972). 

Una vez seleccionada y perfectamente ajustada se saca­

la punta de plata del conducto con unas pinzas hemos-­

táticas cerradas con seguro, colocadas a nivel de un -

punto de referencia. Entonces se le hacen muescas con 

un disco de carborundum, aproximadamente de ~ a 4 mm.­

del extremo flnal o labrar un surco¡ se desinfecta la­

punta con ~lcoh61 isopropílico al 70%, se seca y se -­

recubre de sellador para ser colocada en el conducto -

previamente preparado para la cementaci6n. Una vez -­

cementada, se hace presl6n apical con movimientos gl·­

ratorlos para separar la pasta excedente. Se toman -­

radiografías, se limpia la cavidad y se sella temporal 

mente. 

allá del ~plce. 



del tercio apical, en la actualidad se expenden en el 

comercio conos de plata de origen suizo (sugeridos 

por Messlng, 1969), d~ 3 a 5 mm. de largo con espeso­

res correspondientes al extremo activo de los instru­

mentos estandariza dos del número 45 al 140. Estas --

puntas apicales de plat~ est~n provistos en un extre-

mo de una rosca que se atornilla en un mandril reti-­

rable, luego de cementadas en poslci6n correcta. Es­

tos mangos están cociificdJüs ~cr colores. 5P rnanipu­

ian con iü~ dajc~ p~!;~~ e f~rli~e~ no con pinzas para 

un mejor coni:.rul tact!; ~.:~t~ ~(~ -;1 ;;j:::;te como i;n el 

cementado. 

El método de uso es simple y tiene algunas ventajas -

sobre la técnica cohvencional de las puntas de plata-
tgualmcntc· ~e sel~~~iona y· .adapta la --seccionadas. 

punta de plata. Este se atornl lla sobre el tallo y -

el mango es ajustado a la longitud del conducto pre-­

parado. La punta y mango ensamblados son Jntroduci-­

.. eÍ'L eL .. condu!=tO hasta que el tope del mango cóin--

. sr#7I~i(e: .. Fli~~cj¿:¡n~1}~1·? .. ~u~t·<i' d~ 15 cúspf<l~. Es: 
Tmportánte que. la punta n6 seá f~rzada dentr6 del • -·. 

ampl l ci.r-



El mango es destornillado, mientras se aplica una pre­

s16n apical firme pero suave. Mientras se separa la -

cuerda, podrá escucharse un leve "click", sintiéndose­

una pequena sacudida en los d~dos que so5tlenen el - -

mango del instrumento, el cual puede ahora ser separa­

do dejando la obturaci6n secciona! apical in setu. 

Una ventaja más. es oue el cono puede ser retirado del 

mente. tsto se lleva a cabo seleccionando el mango --

apropiado, Insertándolo en el conducto y reensanchando 

la punta del cono; también sacando la punta. 

Esta tlcnlca sufre una dcsventaJa: debido a la malea-­

bi l idad de IR plata, algunas veces, impide la rup.tura~ 

de la punta in setu a pesar del surco cuidadoso en el­

sitio del punto proyectado de la ruptura. 

TEcNICA coN'CoNos DE-PLATA REFRIGERAtA. 

-üimbré11· 1·a'. po-sl .orr rifaa '·a-e··oiftffr"ifr··:-~-'~:..:.;~·: 
1 1ond~cto 'con. ¿onos d~"'plata en~::-·· 

tempera.tura (C{lss idy y Gregory, - -

1970}. Est~ mi~odo ~e. b~sa -

por f},fecto .del .. ~~ 

e¡<p~hsfÓn<jj r~co-
'· ;., ' 
·_ ¡_¡¡ ;.-, ' - ' 

' .. :1.:.·,··:.,:._;. 



5.21 TECNICA DE ÜBTURAC!ON CON CONOS DE PLASTICO, 

En vista de que su uso esti siendo investigado, no p~ 

demos dar una tecnica específica para estos conos - -
preformados. 

e 'l'J 
.Jtt..L TECNiCA DE. OH1URAc10N coN LIMAS DE 

ACERO iNOXIDABLE. 

A veces se utilizan estas 1 imas como materl~l de obtu 

ración, como ndcleo s61 ido junto con un sellador en -
ccndu·ctbs f:n~~, Lurtuosos o diticiles. 

La técnica es muy sencilla y es igual¡¡ la técnica -­

del cono Gnico. Después de la verificación rad¡~gt•­
LL~.~. s.:.p.uede, cc¡rtar el .exce_dent ... ti'=' !~!!.t!'.~!!!e~t= ::_::;:;e 

:t1f:ifpie~I'.'ª ~de diáma.nte '! ált" v"lodctedc:. 

1~ puede hater una muesca con un disco 



ble de gran tamaño como núcleos de refuerzo en algunos 

casos de fracturas radiculares. 

5.23 
TECNICA DE ÜBTURAClON CON CONOS DE VITALL1UM1 

No queda duda de que \a ticnici c?cretnrla es un proc! 

dlmlento esencialmente enctodóncic0. 

Al Igual que en las demás técnicas, se utiliza instru­

mental estandarl7.ado, pues actualmente se consiguen -­

en e1 comercio conos de 40 mm. con una longitud de - • 

16 mm. 

La ticnlca de obturaci6n es la misma que la del cono -
Su uso es 1lmltado debido a su rlgi·· 

en.la técnica es, que los 
\~· ¡)reparación dcctJn c:.a.nducto §sel)" 

::í!!.Lt~neamente con la del conducto - -~ 
-~~-~-~~~;~-~·~~~~)1~-i~::.é-1····•'t¿i':~m;é11· airl-: .... ,~c::\. 
la longitud normal•decaifa.pieiá-'..::: .... :.:. 

con las condiciones p~e"'." 



calcio y cemento de fosfato de zinc timolado para fa-­

vorecer la calcificación del tejido que rodea al per-· 

no. E5ta pasta rl~ hidróxido de calcio se 1 leva al 

conducto con un lfintulo o una lima. El cemento de 

fosfato de z i ne es para cubrir el perno dejando 1 i bre­

la p~:to correspop~ipnte a la zona extroapical. Se 

lntrnduce el cerno suavemente hasta llegar al punto de 

r=f~r~n~~; r~r~ luego f)eKion~r SU parte libre hacia -

lingual y producir el corte, el cual retiraremos. 

Con un atacador grueso de conductos, comprimimos el 

perrio dentro de la clmara pulpar y con una cucharilla­

adetuRd~ retiramos el exceso de cemento, dejando libre 

la cavldad que, adecuadamente preparada, alojará la --

obturación definitiva. 

lnd_i~aclones ya fueron explicadas así como sus 11-
. ·¡::s. ::·:Ja les J.éiirl r/~fuos muy. en . cüen:i::a·,::·:·:: : 



C A P I T U L O 6 

ACCIDENTES Y FRACASOS EN LA OBTURACION 

6,1 Acc!DENTES 

6.2 FRACASOS 

6.1 Acc1nENTES. 

Oufante la terapiutica endod6ncica pueden surgir com~ 
· pllcaclones ticnicas de las cuales, en su ~ran mayo-­

mucHas veces son producidas por 



6. 1. e Perforaciones 

6. 1. d Fractura de Instrumento 

6.1 .e Subobturación 

6. 1 . f S0breobturai:ión 

6, l. a Fracturn de la Corona CI ínica. 

El tratamiento endodóncico incluye, como complemento -

indispensable, la restitución de Ja corona el ínlca a • 

s~ función normal y hasta donde resulte posible, esti· 

tlca. Un buen porcentaje de los fracasos atribuidos -

por los pacientes a L~~ Intervención endod6nclca lne-­

ficaz, son debidos a restauraciones precarias de la -­

no fueron real izados en su oportuni---



Instrumentos poco flexibles o de espesor inadecuado,­

provocan la formación de escalones en las paredes de­

los conductos que sólo la habl l idad del operador pue­

de permitir retomar la vi3 natural de acceso al ápice 

para poder realizar una buena obturación. 

El escalón se puede corregir con una lima curva menor 

que la que causó el accidente; se emplea como si se -

tratara de una escofina en la pared que presenta el -
resalte. 

SI éste es pequeño, tal vez no sea posible suprimirlo 

1 imando esa porción de pared dentina!, 

Si el reborde es profundo y no se puede hacer pasar -

una lima pequeña siguiendo el verdadero conducto, se­

ha de .recurrir a las técnicas de la gutapercha calieri 

para forzar el material lo más --
,,t ... <1----t-- .. .J- -· • -

····~-·····-~ .. """""' •g 



anomalías anatómicas y viejas obturaciones de conduc­

tos, ofrecen en la búsqueda del acceso tanto de 1 a -­

cámara pulpar como del ápice radicular. 

Cuando la perforación es cervical, generalmente es -­

ocasionada en la preparación del acceso con la fresa-

·buscando l~ c~rn;_:.r~ ptilp~r, «;¡ l~ pp.rfor.-:\r.ión Pn Pl -

olso de ista es peaucna, puede intentarse la protec--

~!ór. cc!cc~r.dc un~ mrn:m~ c~ntid~d de pnsta ~cu0sn de 

hidróxido de calcio y se le comprime suavemente, ens~ 

guida se coloc;,rá unil capa de cemento de silicofosfa­

to. El pronóstico depende esencialmente de la pre--­

sencia o ausencia de infección. También se recomien­

da colocar amalgama sin zinc. 

Cuando la perforación es muy grande, se opta por la -

extracción¡ si es antigua y ha provocado reabsorción­

ósea y del cemento rildicular, el pronóstico es desfa­

;_\.ú:ir~ble.<s\510 püe!le, t(atafifo 5¡· se ril infLna•q1ii_rúrgl ~~ : -

úmenf~ ert~]Tdci (hfe~tado y obtu~ar la pÚf6ra¿lón,.:• 

vía .. e.x~erna con.ama!ga~a: c.uando.se produce den--., 

reparación esmás problemática.­

Ta- radTógYaf rn·e~s-fi1~Teceremo:s-··5u 

eri ~i· te_rcio ~oronarfa· de-' 

lntent~ ~u .protección como 

en·el piso,de Ja cá:: . ,'• . 



En el tercio medio y apical de la raíz no es practica-­

ble la obturación inmediata de la perforación. En es-­

tos ca~os se debe Intentar retomar el conducto radicu-­

lar natural y, una vez preparado, obturar a~bas vras -­

con pasta alcaltna, reservando el cemento medicamentoso 

y les cene~ para l~ pdrte del canal ubicada por debajo· 

de la perfor;¡~!'0!"!. 5! e::~~ e;; t11d~c.;t!siOie, se real,Jza .... 

un ca!9~J0 µa::2 cbtu~~r c0~ ~111digama sin zinc, o cabe ~ 
hacer la resecct6n y la retroobturaci6n de la parte que 

ha quedado stn llenar. En píczas posteriores la resec­

ción a veces es postble, pero generalmente hay que ---­
amputar la raíz. 

la perforacíón puede estar a nivel del lpice, lo que -­

debemos dhignostfcar en este caso es que, si existe in­

feccidn y además es Inaccesible 1a Instrumentación, de~ 
hemos ·.rea 1 i ~ar un~ ·.ªP 1 cece.to111Ja .. como .. comolemnnt"':.~eL-!:re 

(j~~i~ht~: ei:;f¿<lihi~ 1~~· ~~n:xe·~-~t~naÍ .:·. E~· ~-L!l~,~~s '.~ces!c~:. 
obtura •I conduct~ y ie espera durante unos 



6. 1 • d Fractura de Instrumentos. 

La frecuencia de esta cnmpl icaci6n es bastante co~an,­

y ~u gravedad depende de tres factores: su ubicación, 

la clase, calidad y estado de uso del instrumento frac 

tur<idc dentro del c0r>d•1r.tn o en la zona perlapical y -

~1 momento en aue se produjo el accidente. 

Con la ayuda de la radiografía podremos situar el fra¡ 

mento del instrumento. Si se encuentra un poco visl.:­

ble en la cimara, se intenta tomarlo de su extremo li­

bre con unas plnzas hemost5ticas delgadas y ~leudas y, 

una vez sujeto. se. tracciona hacia afuera. 

Cuando el instrumento aparenta estar libre dentro del~ 

conducto, se puede ut! l izar una l lma cola de ratón - -

.. ~.u .. eya .y girarla sobre su eje para que enganche el tro­

:~#o~}'j:z¿tu~;ao y .úúc ¡ (I·~·~ ... ésto "se ré¡úté ííasüi ex~::;:;, 
.se puede u t ÍTlza r' un agente que l aiii:'e \ EííTA) -­

,1.a sup.erflcl.e díl .. J.a d~nttna 

extraer.se más 

tFrallerv'iós; se 

con ~na llma barbada envuelta 



Se dice que la mejor forma es abriéndose camino al - -

costado del Instrumento fracturado con 1 imas nuevas y­

segul r con el tratamiento quedando el cuerpo extraílo -

a un lado como parte de la obturación final. 

La fracture se puede producir en el momento de la ob--

turación; si es así, el trozo que queda de11lr'u 
...... .----::: 
1 VI lllUl Y 

tador de la pasta 1 legue a fracturarse fuera del ápice 

y quede en pleno tejido periapical, pues puede ser - -

tolerado por dicho tejido en ausencia de infección. 

Si por el contrario, existe Infección, liis probabili-­

dades de éxito son nula~. 

Cuando no es posible extraer ni dejar de li.ldD el frag­

mento fracturado, además de que el conducto esti in--­

fe_~:te<:L!'.'·Y:·'ª _f,-act_ura.se _p(oduJo.en e_l _c()mienzodel -~ 
_,,,r f'r'ohl_ama es.m<lséompJejo, p~1e,; sfh_ace 

fe restablecer la accesibilidad, pero c'omo-



tro del conducto. Es obvio que para evitar una frac-­

tura no se caiga en ninguno de estos errores y sobre -

todo que depende del Cirujano Dentista el no incurrir­

en el los. 

6, l. e Subobturación. 

Esto pasa cuando la obtun1ción del conducto radicular..: 

no se efectúa has ta e 1 1 ím i te deseado; es cuando dec 1 "'.' 
mo~ que quedó corta. 

Auih¡i.h: J., mucho menos gravedad {dependiendo el caso) -

que ,una·sobreobturación, de toda·s formas debe evitar-­

se, pue·s auxiliándonos con las radiografías, como es -

que.sc·está 



dente de éstos más allá del agujero apical es una in-­

vasi6n innecesaria ocasionando como resultado, dolor y 

malestar postoperatorio •, como consecuencia, el fra-­

caso del tratamiento la mayoría de las veces. En al-­

gunas ocasiones la tolerancia de los tejidos a los ma­

teriales de obturaci6n más comúnmente uti 1 izados, es -

alta y el sellador excedente habitualment~ será reab-­

sorbldo con el resultado de un pronóstico favorable. 

Gutlirrez J. y colaboradores demostraron que las sobr! 

obturaciones con gutapercha se desintegran en pequeños 

fragmentos y posteriormente son reabsorbidos en su to­

tal !dad por macrófagos. 

La sobreobturaclón puede ser provocada con materlales­

muy lentamente reabsorbibles o que no lo sean, pueden­

producirse también por el paso no Intencional de gran­

cantidad del foramén apical, pdr 
! ... ,.J!._, . ..-.-.,1--·.:...--.J··-··- -- ·---· ,_ --·-L.---t-·--·-··---~ 
''="''-·~-tt--~-Q-1···vv1~~~""--'-""'.-'.'-' .P.Y.• 1u · :;,:.v·uf .,..,.tt..,.._, .,.,~"'-º · 

'a dyn cen tes-··· 
--. .. 

'seno· maxilar, fos'ás 

co~duc.io dentario inferior, siendo los --: 

serio ma>< 11.ar y ias fbs¡¡s nasa 1 es'.. 

rnát~r:raf rC~bsorbl bI~ 



Cuando se observa en \a radlograf fa preoperator\a una 

cercanía con estas cavidades, se debe evitar la sobr~ 
obturación. 

El accidente mis grave debido a sus posibles conse·-­

cuenclas, es el paso del material al conducto denta-­

ria en la zona de lob mc1Jres y especialmente en pre-
cu~ndo el material penetra o - -

mo 1 ar es i n ter i u• ¡¡; . 
simplemente comp• ;m;; l:.: z.::n::: vecina al conducto, aün­

sin entrar en contacto directo con el nervio, la ac-­

ción mecánica y sobre todo la acción irritante de \os 

antisépticos, pueden desencadenar una neuritis. Tam­

bién un;:i sensación anormal tacti l y térmica de la - -

reglón correspo11Jl;;nte r\Pl l;ibio inferior (pareste·-­

s ia) y hasta paresia que, prolongándose varios meses, 

es alarmante en donde sólo se tendrá que esperar la -

recuperación funcione\. 

,se. oos.erva .en .:>,1 c(lhdUcto ci0:11i:ñ>.!~ :!.~·:!'":"''"· 
uavé~ del hueso ésponjoso, J~i ;::~fer lar 

ccridurto. de_.un. premo.lar lnfer.lor. 

,1.9~::t ran~ .• io-rno_s_ ·á·rité'rfo""'.,;nte_meJ:l.c:l.~:: .. ---··--- .. ·. ···­

ac-en tuad_a ~¡- el-matefi al 'sobreobtur.:ico~ 

casos;_Orlaypu· 

;N ·; pr'ovqcar1dÓ--
. 2 . ' ·, . ··.·· : 

· u'qadnterveoclori.;: 



6.2 FRACASOS, 

Sin pretender Incluir los casos extremos, consideramos 

haber fracasado cuando hemos decidido no Intentar un • 

tratamiento; ya sea por las complejas técnicas o el ·-

~levado cesto de lo: troternientos q11P no ¿stén al al- ... 

ce~~~ t~nro <lel profesional como de los pacientes. 

Una de las principales causas que pueden provocar el -

fracaso, es el no saber seleccionar los casos por tra­

tar, pues se deben ana 1 izar todas 1 as probab i 1 ldades • 

de lxito en un aspecto general (salud y edad del pa-~· 

ciente) y loeal (estado general de la pieza a tratar). 

Lo• mismos medios de diagn6stlco que nos permiten con­

firmar el éxito de un tratamiento nos facultan también 
El problema de • 

rac~s.o ~e h.:c-cjntÍS ¿ciriJpieJÓ,<:ua~dO exfs: 
Íes16n perlaplcal anterior diagnÓsÍ:Ttad~ r~dlo· -

aJ c;ibo _d~:, 

cambio el 

rúeil!a";'-iies _ 
, uria · p-erfó:.--

de1 • 



tamiento convencional o quirdrgico, adn la extracci6n. 

Es 16glco que algún f~ctor de orden séptico, químico o 

quir6rglco actuó durante el tratamiento o posterior a­

su realizaci6n, provocando la reacción del tejido co-­

nectivo periapical. 

$e tomaréi ,;;;; c:::;::t=: ·~';"!:!cicatrización del tejido -­

conectivo se produce con lentitud y que en algunos ca­

sos el paciente no presenta sintomatología clrnica do­

lorosa, pero cuyo diagnóstico radiográfico muestra al­

guna duda respecto a la salud peri apical. 

Algunos fracasos son de origen traumitico, otros de -­

orlgen químico. Si el origen es traumático provocado-

e innecesaria instrumentaclón y, como 

persistencia de una sobreobturación -

J/ud_icro~- ftab~r: acti.racio coirio .::l;;;¡;::::t::.:_:: 

que mantuvieron alértas las aefeÓsd~ µ~~!.:;¡;!:.;' 

aJcanzar pcisteriormen-te 1~ zona --

origen qu í~ leo; d.ebe. ¡:iénsarse en­

persl st:e11t~ de anqsépt1cos~ 

n·c-i:ü:f~·Jo·;~ ~:~·~:~,C~.! ~.--.-~a-~· 
el estado -i~flam~;,· 

HU- -



chos autores atribuyen un elevado porcentaje de fraca­

sos cuando los conductos son obturados incompletamen-­

te; sin embargo, cabe suponer que en algunos de estos­

casos, el fracaso puede ser provocado por la infección 

remanente en el conducto 11idl pre¡¡arado y no por su ob­

turación incompleta. 

También se le atribuye un aflú Íi1<lict; de f¡uc~:;o::; cu.::in 

de los molares inferiores y las rafees meslovestlbula­

res de los molares superiores, poseen con frecuencia -

conductos extra que pasan Inadvertidos. Se debe pen-­

sar en ellos y reinstaurar el tratamiento siempre que-

un· dtante corrcct~racntc obturado present~ una zona - -

radiolúcida periapical persistente, o cuyo tamaño va -

en aumento. Tambiin los conductos accesorios no obtu­

pl antear problemas, Los fracasos se pon­

t.o por~ zonas .radiolúddas. en las. su-.~~ ... 
5e ha (l.,, 11of:Vc.-. a-; 

obturar el canal late-



cufpado a la excesiva manipulación con instrumentos o­

a la obturación que peca por exceso. Seg6n !~ cant!-­

dad de la estructura de la raíz que se conserva se ha­

de intentar o acabar el proceso de resorción repltien-
do el tratamiento o la resécción. 

El pronóst:cc, si -
bien no es desesperado, tampoco es bueno en nln!)11nt:> d~· 
ios dos casos. 

El fracaso de la restaurnción, generalmente resquebra­

jamiento vertical en los dientes posteriores y fractu­

ra horizontal en los anteriores, es una de las causas­

corrientes de la pérdida de dientes que habían ~!d0 -­

tratados endodóncicamente con éxito. Pronto se obser­

vó.que para evitar tales fracturas, se debían resguar­

dar las cúspides de los dientes posteriores carentes -

de pulpa había que proteger con espigas en los~?º:~ 
"ª··:-To:~. '.:·«rf-éri te!: .. 5 rt:tc·r i o·r·e·$ ·-· ,. _, ··--·-··.. . . - .. --

l1Íés itiles'. y d 1 stales 



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

Al momento de llegar a efectuar la obturación, se so-­

breentiende que fueron consideradas las posibilidades­

de éxito teniendo en cuenta las indicaciones y contr~­

indicaclones, tanto de orden general como de orden - -

local para 1 levar a cabo el intento rlP. conservación -­

del diente afectado. 

De lo demostrado en los capítulos anteriores, llegamos 

a la determinacl6n de que un buen diagnóstico clíii)co­

radiogrlfico y una intervención ade~uada en la prepar! 

clón del conducto para recibir el material de obtura-­

clón, nos conducen, la mayoría de veces, al éxito del­
tratamicnto. 

rec:onlar que e'.t friica~9 ¿ ... 1ós frat.amlen- :. ' 

o nUla rÚÜficaclóii del~ 
.ensanch_am i_ento de .. los .. - .,. . 

obturación incorrec­
;:::;'.;C;:.=,:::::.:-::::::.:.:::.:.::.::cc¡, . .::iiüe.:::il,'rré!ci "··-'r'0 ·"'--·'··n ,..,..ª,.,. . .,,,,..;; ·;.·1:-~ .. ,-, 'ifu'&b:61ü:r_iiC'T6~ ·"rokgl .'.': . 

ª·' ras, 'tran~Jersal con­
cuand'o la obturación· no presei>ta - -

o no se adosa a ·ras paredes 

p·rO'i ¡ ~Yóh"ii1.ef'ti~&ién~' qü~~ .: ••- 2
i-': 

o i ncomp 1 e tos. Cuando tia y baja ;.-



calidad del tratamiento, Ja obturación del conducto no 

se encuentra a nivel e.o.e. (uni6n cemento-dentina---­

conducto). Claro está que, independientemente de la -

técnica usada, el principal prop6sito del tratamlento­

debe mantenerse en mente: obtener el sellado herméti-­

co. Resulta difícil realizar· en cada caso exactamente· 

lo que corresponda y la gran variedad de condiciones -

anatómicas preexistentes, suelen deparar sorpresas en­

~! ~0ntr0: raJ;0yr~ficu poscopcratorio, cu~lqufera que 

hdyd >ido la tScnica quirürglca y el material de obtu­

ración empleados por tal razón; dado que existen téc-­

nlcas exactas, tratamos de elegir el material que e5-­

tablezca a distancia del tratamiento las mejores con·· 

diciones para la reparaci6n local definitiva. 

Se debe tener en cuenta que los fabricantes de mate--­

rlales de obturación mencionan cualidades falsas o ex~ 

geradas. Por ejemplo en las pastas, casi fnvarfable-­

c.ont le.nen. va_r!o_s: me_d i c;am~nt_o __ ,._ tr'i>< l <:l):~ .: : !!:'~.:~~e;:.·:. 
'dé 

a.1 tejido. El concepto de que el. éxito 

median!:~ el uso de drogas poi 

.pi~~Y;)J ~ .':.f ~t_i_'!-~- ·i .. :::y .. a _ :q_i!.e . .:·~:!!~.~· .. :~. :·-----------.:..----e 

metlc11iosa ·y ·te'----: 

·:(· 
te, 'atrav'esamos por un mornen to :~;/ g~an 't'r:,a~.;:..::'.. 

la endodc:¡ncia, debido a la introirrlsi6~ -., 

(Je Jnstrumentos, material~s y .·té~~l­
_P.~r,C!: 111~J ()}.a~_·:.Y.).Lfn~U)1d~fÚ~::Pr~A:.;;":::;, . 



tlca endodónclca en el consultorio dental. Una de las 

preocupaciones fundamentales está dirigida a la loca·· 

1 ización precisa del e.o.e. por procedimientos e lec-·· 

trónicos, asr como la simpl lflcacfón y mejoramiento de 

la Instrumentación y obturación con diferentes proce·· 
dlrnlentos mecánicos y ultrasónicos. 

Por dltimo se debe entender a la obturación, como la -

~J~pid~i6n entre mater1ai y paredes, dependiendo del 

~juste del material rígido y la capacidad selladora -­
del cemento. 

Como conclusión final diremos que: "La mejor forma de.; 

hacer endodoncia, es saber cuándo no hacerla". 
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