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H I P O T E S I S 

La etapa final de un tratamiento endod6ntico­

es la obturaci6n del conducto radicular, operaci6n que --­

consiste en cerrar completamente la luz del conducto den-­

tario, con un material inerte y antiséptico, que sea bien­

tolerado por los. tejidos periapicales. Es la condici6n -­

indispensable para obtener éxito en la terapia éndod6ntica 

aún más, en general se sostiene que la obturaci6n debe ser 

hermética y permanente. 

·A la .funci6n protectora que ejerce .meclnica -­

mente una correcta obturaci6n se puede agregar la acci6n­

antiséptica de los mateiales de obturaci6n. 

Frecuentemente ha sido la mayor preocupaci6n -­

que al fracasar en el intento de lograr una buena obtura-­

ci6n como sería mi desea~ veo anulado el esfuerzo puesto -

al servicio de una técnica laboriosa que podrá resultar -­

inoperante. 



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

Las enfermedades pulpares de los dientes con o sin 

complicaciones periapicales, nos hacen intervenir en una 

rama odontol6gica que es la Endodoncia. 

Refiri,ndome a 'sta, puedo decir que hoy en día 

todo Cirujano Dentista, tiene el deber de conocerla y 

aplicarla en beneficio de sus pacientes para conservar-­

sus piezas dentarias. 

La descripci6n de las t'cnicas operatorias, así -­

como las conclusiones que se obtienen,son las que me per­

mito presentar en 1 este .. ;trabaj o, ya que las podemos· 'consi­

derar como coadyuvantes para su tratamiento, porque hab t1 

blar de una sola t'cnica, carecería de validez por las -­

·diferentes formas de conducto radiculares. 
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1.1 LOCALIZACION Y EXPLORACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

Como la anatomía radicul.ar es muy variab.le, es.­

necesario prestar la atenci6n a las particularidades de 

cada caso y efectuar un análisis minucioso que nos sirva de 

orientaci6n básica para guiar nuestra dcnica. 

Los conductos radiculares deben ser abordados -

de manera tal, .que resultan accesibles en toda su extensi6n, 

para permitir la limpieza y desinfección de sus paredes asi­

como el reemplazo de la materia orgánica que contienen, por­

sustancias inertes o antisépticas seg6n la terapéutica indi­

cada en cada circunstancia. 

Como la variación anat6mica en la conformación--

interna de los conductos es tan frecuente, no solo se re-tt-­

quiere medicina quirúrgica y atenci6n constante, sino tam--­

bién criterio para poder resolver favorablementé cada caso-­

donde no puede aplicarse una buena operación e~dod6ntica, en 

concreto debido a la morfología de los dientes en especial -

de sus raices no presentan las mismas formas, hay ~nfinidad­

de t6cnicas adecuadas para una operaci6n endodóntica. 

__ .,_ :-_.-,:.'· 
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El estudio radiográfico di la anat6mia de los 

'conductos radiculares nos permitirá detectar buena parte 

de las dificultades en orden anatómico y patológica que­

puedan oponerse a una correcta preparación radicular. 

~a finalidad esencial de la preparaci6n y ex -

ploraci6n de los conductos raduculares es la eliminación 

de la pulpa radicular o de restos pulpares remanentes, -

así cbmo de substancias extrafias que pudieran penetrar -

en el conducto y dentina desorganizada e infectada en 

las,,paredes del mismo. 

La rectificaci6n y alisamiento de las paredes -

del conducto que facilite su obturaci6n con una técnica­

sencilla, forma el complemento indispensable para lograr 

éxito en la intervención. 

Para preparar adecuadamente el conducto radicu­

lar se requiere del instrumental necesario y una técnica 

o preparatoria precisa y depurada. El instrumental debe­

ser abundante de buena calidad y estar en buen estado de 

uso, si recordamos que su acción es esencialmente cor--­

tante, comprendemos la importancia de que sus bordes ac­

tivos se conserven intactos. Además, la pequeñez de los-· 

instrumentos favorece el desgaste y dificulta afilarlos$ 

por lo cual entran rápidamente en dususo. 



Las líneas cortantes y los tiranervios son los 

que más sufren la acci6n del desgaste, por la extrema delga-­

dez de sus bordes; además el temple debe conservarse con una­

correcta esterilizaci6n. 

Aunque los instrumentos de mano construídos 

con buen acero tienen una marcada.flexibilidad, no se debe a­

busar de ella, es necesario dentro de lo posible, que el ins­

trumento siga la trayectoria del.conducto de modo que la par"'. 

te que est6aún fuera del mismo no sea forzada por presí~n 

contra las paredes de la cámara pulpar. 

La· p~ite acti~a del, ins.trumentó debe trabaj a;r" 

suavemente.adaptándose a la curv;,i del conducto, mientras que-,. 

su.mango debe quedar sujeto firrnamente por la mano del opera­

dor, sin que la parte libre del instrumento tropiece contra -

un obstáculo que lo obligue a una disminucíon innecesaria de­

su fuerza de acci6n. 

La exploraci6n previa del conducto con instru~ 

mentos lisos y delgados permite completar el diagn~stico ra~­

diográfico y nos anticipa las dificultades que pueden impe--­

dirnos conseguir una accesibilidad adecuada. 

... 
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Los instrumentos finos abren camino a los de-

mayor calibre; los instrumentos gruesos y poco flexibles -

tienden a provocar un ensanchamiento en lÍnea recta que -­

s6lo es factible de realizar en conductos muy amplios de--

dientes anteriores. 

Los instrumentos accionados .por el torno mucho 

·m~s rígidos y menos controlables que los de mano,solo se~­

reservan para los casos en que la resisiencia .al avance---

dentro del conducto no pueda ser vencida de otra manera; 

El lavado y la aspiraci6n repetida del c~nte~.:.. 

nido del conducto impiden la acumulaci6n y comprensi6n de­

los restos-ya existentes y los acumulados por la acci6n de 

desgaste sobre sus paredes. 

Esbosados asi los principios que riguen la ci-­

rugía radicular, veamos ahora los tiempos operatorios que­

nos permitiran disciplinar la intervenci6n para obtener el 

maximo de eficacia. 
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MECANICA DE LOCALIZACION Y EXPLORACION. 

Eliminada la pulpa coronaria y rectificadas­

las paredes de la cámara pulpar en la medida de lo necesa-­

rio, la busqueda de la entrada y el acceso a los conductos 

radiculares sé realiza generalmente sin mayores dificulta-­

des. 

En los casos de'dientes ~nteriores con con--­

ductos amplios, la entrada de los mismos se vidualiza en -­

.forma directa o indirect¡¡. por medio del espejo bucal. Los-.­

conductos palatinos de los molares superiores y los dista-.:.. 

'les qe los molares inferiores, son también de fácil locali­

zaci6n, pues comienzan generalmente en forma de embudo en-­

el piso de la cámara pulpar. Lo mismo ocurre en los premo~­

lares ~nferiores, donde basta eliminar la pulpa coronaria-­

para que aparezca la entrada del conducto. 

El problema es más complejo cuando se trata -

de conductos mesiales de molares inferiores y vestibulares­

de molares superiores, muchas veces estrechos en todo su -­

recorrido, solo se distinguen en su nacimiento por la pre-­

sencia de un punto más oscuro y sangrante,en el piso de la­

cámara pulpar, frecuentemente difícil de localizar. 
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La entrada de estos conductos no siempre está 

ubicada en los límy:es del piso con las paredes de la cámara; 

a veces es necesario recorrer con un explorador depunta muy-­

fina dicho piso cameral buscando una depresi6n que indique la 

entrada del conducto. 

Recordemos que la cavidad de accesodebe ser --

. amplia, el campo debe estar aislado y seco, la cámara pulpar­

debe dejarse ver con una buena luz y que siempre debemos te-­

ner presente la anatomia radicular del diente que interveni-­

mos por medio de las radiografías. 

Una vez localizada la entrada de los conductos 

es necesario hacerlos accesibles en su recorrido~ En los con­

ductos estrechos tratamos de introducir la punta de un explo­

~ador endod6nico fino y procuramos abrirnos camino. 

En seguida, previa lubricaci6n del piso de la­

cámara pulpar con clorofenol alcanforado, procuramos despla-­

zar una sonda lisa o lima fina a lo largo de las paredes del­

conducto, si a la entrada hay pequefios n6dulos o calcifica--­

ciones que no se puedan eliminar con la acci6n del explorador 

o de que una cucharilla afilada, se recurre a los ensanchado­

res de mano para entrada de los conductos, la parte activa de 

estos instrumentos con forma de prismas de aristas muy afila-

das y punta. 

-· 
·--



cortante, permite con bastante frecuencia librar de obs -

taculos el acceso al conducto dándole la forma de embudo • 

. '; :·· 

····':· ,. 
,';·;-

'· 

. ·1~ 



1.2. EXTIRPACION TOTAL DE LA PULPA. 

Como en toda intervenci6n endod6ntica, la exac­

titud dei diagn6stico clínico radiográfico y la adecuada prepa­

raci6n del paciente son factores inherentes al logro del ~xito­

en la intervenci6n. 

Cuando la radiográfia pre-operatoria muestra un­

conducto accesible. se procede directamente a la cxtirpacitin 

pulpar, de acuerdo a la siguiente' t~cnica. 

I. -Se desliza suavemente una sonda lisa o lima-.;.. 

fina 11 lo largo de · 1a pared del conducto para asegurarse de. la-
,.,-..· e 

ausencia de obstáéulos. 

2 • .,.se procede a la selecci6n del tiranervios ade- . 

cuado, de calibre algo menor que el diámetro del conducto en el 

tercio apical. de la raíz, para poder girarlo y evitar así la 

torsi6n sobre su eje si se traba en una de las paredes. 

El extirpador no debe ser muy delgado por que giraría sin atra­

par la pulpa, ni muy grueso por que la comprimiría al penetrar­

en el conducto. 

En dientes con forámenes que completar6n su cal­

cificaci6n debe deslizarse el tiranervios por la pared del con­

ducto profundizandolo hasta encontrar resistencia en el ápice; 
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Se le retira 1 6 2 m.m. y se le gira suavemente 2 6 3 

vueltas para enganchar la pulpa que se elimina por 

tacci6n. Es necesario e importante evitar con la 

ayuda de las radiográfias pre-operatorias que la par­

te activa del instrumento alcance el forámen apical. 

En los dientes con conductos excesi--

vamente amplios pueden in.troducirse dos tiranervios­

en lugar de uno y gfrarlos siniultaneamente para la-­

instrumentaci6n inicial, ya que con estos instrum.en~ 

tos 'se removefa todo el tejido .pulpar y se limaran 

las paredes de dentina. 

En los dientes posteriores se elimi-­

nará primero la pulpa coronaria de acuerdo con las -

indicaciones formuladas, luego se explorara cada con 

dueto como si se tratara de un diente menoradicular-

y se elimina el paquete vasculonervioso respectivo. 

Resulta también conveniente para --­

controlar mejor la hemorragia extirpar conj-untamente 

con la pulpa coronaria el paquete de la raíz pala---

tina en los molares superiores. 

.._· .. 
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y el de la raíz en los molares inderiores cuando los co-­

rrespondientes conductos son suficientemente amplios. 

Para ello, una vez eliminado el techo -

de la cámara pulpar se selecciona el tiranervio adecuado­

y luego de atravesar la pulpa coronaria, se penetra en el 

conducto como si fuese un diente anterior y conjuntamente 

con la pulpa radicular suele retirarse la pulpa c.oronaria 

que puede ser seccionada a nivel de .la entrada de ·.los --­

conductos vestibulares o mesiales coti una cucharilla afi­

lada. Recordemos que para todos los casos, los tiraner-­

vias· deben ser nuevos y de buena calidad~ con l~ qti~ se -

evitan accidentes operatorios,~ vece~ insalvables. 

La extirpaci6n de ~a pulpa íntegra, fa­

cilitarla preparaci6n quirúrgica del conducto especial--­

mente en los casos en que no resulta necesario un ensan-­

chamiento pronunciado del mismo. 

La pulpa debe retirarse cuidadosamente­

del tiranervio con los bocados de una pinza para algod~n~ 

y colocarce sobre una loseta para cemento. El examen mi-­

nucioso. de la misma con una lupa permite confirmar su in­

tegridad y con frecuencia completa el diagn6stico de su -

estado anatomopatol6gico. 
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L~ ~érdin~ de elasticidad del tejido conectivo 

y la presencia a focos hemorrágicoR o exudado purulento indi 

can infección p•.l.lpar. 

La elimimi~i6n de la p•.ilpa indica su d.~sgarr~ 

miento por la tracción del tiranervios, con le consiguiente­

producci6n de una herida en el tejido conectivo periapical -

y hemorragia por rotura .de los vasos sanguíneos que penetran 

por el forámen. 

Aunque) se intenta. cortar la pulya ein desga-­

rrarla a nivel. de su conexión con el periodondo, hasta elm,g 

mento actual resulta muy difícil conseguirlo, por la. dispos;!. 

ci6n variable de la pul:va y del periodonto a nivel del ápice 

radicular y la falta del acceso directo el lugar del corte -

impiden realizar en cada caso la intervención más convenien-

te. 

En los casos de forámen dnico y pequefio, una­

correcta técnica operatoria permite que el desprendimiento -

de la ~ulpa se produzca en su punto más débil o zona más es­

trecha del conducto, que suele coincidir con el límite cerne,!! 

todentinario. Pero cuando la pulpa está ramificada a nivel -

del ápice radicular (delta apical) o ampliamente comunicada­

con el periodonto (raices incompletamente calcificadas); re­

sulta problemática su eliminaci6n a la altura deseada. 



12 

La profusi6n de la hemorragia dependerá en la­

mayoría de los casos , de las condiciones locales preexisten­

tes y de la t'cnica operatoria empleada. 

Eliminada la pulpa y comprobada su integridad­

dej amos salir sangre , por algunos segundos ~vitando que la -

sangre rebase la cámara pulpar, inmediatamente se aplicará -­

una punta absorbente con soluci6n de adrenalina o agua oxige­

nada, comprimiéndola suavemente hacia el ápice radicular a -­

fin de impedir que el ,cuágulo se forme en la luz del conducto 

Esperamos de 2 a 3 mi'."nutos antes. de retir.arla y observamos si 

la ll.~morragia a cesado para proceder a la conductometrÍa y -­

preparaci6n clínica d~l condu¿to. 

Si la he~orragia persiste, intentamos eliminar 

con ~l tiranervio o cureta apical.un posible resto de pulpa­

remanente en el ápice. En caso de que la hemorragia no ceda-­

por haberse lesionado el periodonto debido a la amplitud -­

del forámen apical, puede comprimirse hacia el. ápice una pas­

ta de hidroxido de calcio con yodoformo, que se dejará duran­

te 48 hrs. antes de proseguir el tratamiento. 

Mientras continué la hemorragia no deberá co-­

locarse en el conducto una medicaci6n t6pica temporal, ni ob­

turarlo en forma definitiva. 



13 

Resulta indispensabl_e limpiar repetidamente­

la cámara pulpar con soluci6n de hidrato de sodio o agua -

oxigenada, para evitar que la sangre penetre en los conduc 

tillos dentiriarios y colore la corona durante el tratamien 

to. 

:¡ 

.. •·: 

•¡ 

1·.:.y 



1.3. CONDUCTOMETRIA. 

El conducto radicular ya accesible, debe ser­

preparado quir6rgicamente de acuerdo con los principios es-­

tablecidos. Sin embargo, una de las mayores dificultades--­

que se presentan durante el desarrollo de la técnica opera-­

toria es la falta.de un método simple que permita cont:rolar­

con exactitud el ensanchamiento y la obturaci6n del conductÓ 

en la regi6n del ápice radicular. 

La éonductometría significa, en la práctica-­

odontol6gica, .la longitud de trabajo del diente que debe in­

tervenirse, tomando com.o p~ntos de referencia el borde inci­

sal en dientes anteri~res o alguna de sus c6spides en el ca­

so de dientes posteriores y el extremo anat6mico de la raíz. 

La medida obtenida permite controla~ así el límite de pro--­

fundizaci6n de los instrumentos y de los materiales de obtu• 

raci6n. 

La conductometría, resulta exitosa en dientes 

monoradiculares con conductos accesibles, pero es de resul-- · 

tado más dudoso.en caso de dientes multiradiculares con con­

ductos estrechos~ curvados y bifurcados o en conductos que-­

terminan lateralmente con frecuencia con un delta apical. 

Clínicamente es posible, obtener en forma di-­

recta la longitud aproximada del diente durante su trata---

miento. 
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iiente en su límite cementodentinario­

del instrumento en los casos de ápi-

calcificados. Sí la medida así obtenida es-

,4-o:o··Iéé:'iendo un tope en el borde imtisal con una cúspide co-­

incide con la controlada en la radiografía preoperatori~· po-
; 

demos pensar que responde con poca diferencia al largo. real­

del diente. 

La respuesta dolorosa del.peJ."iodonto ap_ical--­

al ser alcanzado por el extremo del instrumento no es efec--:. 

tivo coino medio de control porque varí.a de: ac~erdo con la. --­

reacci6n particular de cada paciente; además la administraci6n 
" 

del anestesico local impide dicha comprobaci6n. 
'.· 

Los controles más exactos de la longitud del-­

. diente, son los que se realizan indirectamente por medio de-­

una o más.radiografías y en dientes varios conductos es con-:.. 

veniente hacer.la conductometráa en angulaciones y secuencias 

distintas. 
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el estrechami~nto del diente en su límite cementodentinario­

suele detener el avance del instrumento .en los casos de ápi­

tes normalmente calcificados. Sí la medida así obtenida es­

tableciendo un tope en el borde in~isal con una cGspide co-~ 

incide con la controlada en la radiografía preoperatori, po­

demos pensar que responde con poca diferencia al largo. real:­

del diente.· 

.La respuesta dolorosa .del P.eriodonto ap,ical--­

al ser alcanzado por el extrt:;ll!º del instrumento no es efec--­

tivo como medio de control porque varía de·ácuerdo con la --­

reacci6n particular de cada paciente; además la administraci6n 

del' anestesico local impide dicha comprobaci6n. 

Los controles más exactos de la longitud del--

diente, son los que se realizan indirectamente por medio de-­

una o más radiografías y en dientes varios conductos es con-­

veniente hacer ·1a conductometria en angulaciones y secuencias 

diStintas. 

,,,., 
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Sin embargo para obtener éxito en la práctica­

diaria, los conductos radiculares deberán ser limpiados y -­

tallados ·para recibir una obturaci6n tridimensional hermé--- · 

tica a todo lo largo del espacio del conducto radicular. Se 

debe tomar en cuenta que cada sistema de conductos, es com-­

pletamenie diferente a los demás y ninguna preparaci6n radi­

_cular. es igual a otra. Por tal motivo se de~e observar cier­

tos. principios.básicos para efectuar la instrumentaci6n se-­

g6n sea el caso •. 

Estos procedimiento~ se logran por el uso de-­

ciertos instrunien.tos de diseño específico, como son las son­

das barbadas, tiranervios, ensanchadores, limas, que son --'." 

instrumentos giratorios y cortantes. 

Así diremos que la limpieza se refiere a la e-"" 

liminaci6n de todo el detritus orgánico que pudiera servir-- · 

de sub.strato para el crecimiento bacteriano o para una in--­

flamaci6n causada por la percolaci6n de materiales de desin­

tegraci6n proteolíticá. 

El tallado es el dar la forma Gnica a cada --­

conducto en relaci6n directa a la longitud, posici6n y cur-­

vatura radicular y del conducto, la forma del tallado deberá 

relacionarse tanto a la inatomía del conducto como a la na-­

turaleza del material que se usará en la obturaci6n. 
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1.4. LIMPIEZA Y TALLADO DEL CONDUCTO RADICULAR. 

El hacer una preparaci6n al conducto radicu­

lar, ha sido reconcocida como un paso indispensable del tra 

tamiento endod6ntico antes de la obturaci6n. 

En un principio, los conductos eran prepara­

dos con el objeto principal de colocar medicamentos dentro­

de los mismos, sin intentar extirpar el contenido orgánico­

completamente. A pesar de las complicadas modificaciones -­

que han sufrido estas preparaciones, no ha sido poiible la­

limpieza eficaz de los conductos radiculares. 

Se hicieron modificaciones en la pr~paraci6n 

para permitir la colocaci6n de los materiales de obturaci6n, 

aunque los m6to'dos para estos procedimientos, no tenían mu­

cha relaci6n con la anatomía verdadera de los conductos ra­

diculares, ni con las características físicas de los mate-­

riales con los que pensaba obturarlos. 

La preparaci6n de conductos se ha descrito -

de diferentes maneras, incluyendo instrumentaci6n biomecá-­

nica e instrumentaci6n quimiomecánica. Cada término propor­

ciona algo en cuanto los adelantos prácticos endod6nticos,­

todos estos procedimientos tienen gran importancia en la -­

práctica moderna. 
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DISE~O DEL TALLADO PARA LOS CASOS DE GUTAPERCHA. 

1.- La preparaci6n del conducto debe ser en­

embudo divergente contínuo desde el ápice hasta la prepara­

ci6n de la corona. 

2.- En un corte seccional 7 deberá demostrar -

un diámetro que se hace más estrecho conforme alcanza el -­
ápice y más ancho al acercarse a la preparaci6n de acceso. 

3.- El embudo deberá conformarse a la forma-­

original del conducto. 

4.- El agujero apical deberá sonservar su 

relaci6n respecto al hueso y la superficie radicular. 

s.- El agujero apical deberá sér lo 111ás peque­

ño posible que se considera práctico (Fig.l). 

.,. 
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• 

Fig. 1.-Se observa la preparaci6n del embudo en un diente 
anterior y corte secciona! a diferentes niveles. 
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OBJETIVOS BIOLOGICOS DE LA LIMPIEZA Y TALLADO. 

Las lesiones periapicales son causada por­

material tisular necrosado, inflamado dentro de los con-­

duetos radiculares. Si faltara este tejido, las lesio-­

nes periapicales de origen endod6ntico no se presentarían. 

Los agentes nocivos asociados .a las lesi~ 

nes endod6nticas en proceso, son los restos de tejido --~ 

pulpar antes normal que se encuentra en diferentes .esta­

dos de descomposici6n de micoorgan~smo. 

Los productos de la degeneraci6n tisular, 

la inflamaci6n y las toxinas bacterianas, son capaces de­

producir lesiones en el sistema de inserci6n del diente y 

los microorganismos deJ conducto radicular, permitirán la 

reparaci6n de las lesiones periapicales. 

Se deberán seguir los siguientes objeti­

vos para limpieza y tallado: 

1.- La instrumentaci6n deberá limitarse a 

los conductos radiculares y no tratar las lesiones peria­

picales solo sistematicamente. 

2.- Evitar el.desplazamiento del material 

necrosado. 



21 

más allá del agujero apical durante la preparaci6n del conducto 

(Fig. 2). 

3,-Deberán retirarse todos los restos de tejidos de los 

conductos radiculares. 

4.- Tratar de hacer la limpieza y tallado de dientes de 

un s6lo conducto en una sola visita y los dientes con varios 

prepararlos uno a la vez. 

s.- Deb,erá hacerse suficiente es~acio en el conductó 

para recibir los medicamentos que se le colocarán dentro. 



Fig. 
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2.-La figura nos muestra como es expulsado el material 
necrosado a travez del ~pice, por no utilizar tope­
de goma en el instrumento. 

E.-La figura muestra la forma correcta de utilizar el­
instrumentos, colocandole tope de goma. 
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1.5. PREPARACION CLINICA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

Este concepto presupone que se ha hecho la colo­

caci6n del dique de hule, esterilizaci6n del campo, apertura -

de una cavidad de acceso normal y esterilizaci6n de los ins--­

trumentos que se colocarán dentro del conducto, esto para una­

·mayor eficiencia y mejor calidad de trabajo endod6ntico. 

ENSANCHADO Y LIMADO EN SERIE Y RECAPilUuACION. 

Para la conformaci6n.adecuada del conductora-..; 

dicular, diremos que es necesario un limado y ensanchado en -­

serie y una recapitulaci6n constante, y no de la simple colo­

aci6n de instrumentos en orden hasta el extremo apical de la-­

preparaci6n. 

Los instrumentos de mayor calibre son rígidos, lo cuál les im­

pide pasar mejor por lis curvas del conducto para llegar al -­

ápice, esto distorcionaría la anatomía apical considerablemen­

te. El limado y ensanchado en serie, es el uso de instrumentos 

de mayor calibre hasta un punto anterior al ápice, para permi­

tir despu6s el uso de instrumentos más finos hasta.el ápice, -

para permitir despu6s el .uso de instrumentos más finos hasta-­

el ápice. La recapitulaci6n es la operaci6n de reintroducir en 

forma repetida los instrumentos usados previamente para obte-­

ner un disefio adecuado y una preparaci6n libre de escalones,-­

tersa y sin obturaciones. (Fig. 3). 

~ ..... 
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Fig. 3.-Preparaci6n en forma de embudo para una adecuada ob­
. turaci6n del conducto. 

A. -Vista total 
b.-Vista del Tercio Apical 
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PREPARACION CLINICA PARA OBTURACION DE GUTAPERCHA. 

El instrumento usado para iniciar el limado­

es la lima número 1, en caso en que el conducto esté muy -­

calcificado, se recurrirá a limas más finas como O y 00.­

Por el contrario si el conducto es ancho se debe recurrir-­

a una lima ancha. 

Al instrumento con el cual se va a iniciar-­

el tratamiento se le colocará el tope de goma a la altura-­

de nuestra longitud de trabajo y se doblará ligeramente,-­

para facilitar su paso a través del conducto, en caso de"".-­

haber curvas o cálculos pulpmres. Este doblez se hará .más--· 

pronunciado en su punta para facilitar su paso. Los conduc­

tos rectos y amplios exigen menos flexi6n preeliminar del-­

instrumento inicial. 

En todos los casos, no se deberá ejercer nun­

ca fuerza, ya que al topar con algunas paredes el instrumen­

to podría crear un escal6n indeseable. 

Así es como se inicia la instrumentaci6n y es 

recomendable utilizar la lima número 2 después de la lima 

número 1 y no el ensanchador número 1, ya que las limas pa-­

san más facilmente por las curvas debido a su disefio, además 

el polvo producido por la lima número 1 no es abundante para 

requirir el uso del ensanchador. 
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En conducto rectos con poca curvatura, la­

instrumentaci6n se indica, ajustandole el tope de goma a­

la l~ma número 2, se incerta en el conducto y se. desplaza 

repetidamente hacia fuera y adentro con movimientos rota­

torios de medio miiímetro, hasta que el conducto no opon­

ga resistencia. Después de irrigar, se emplea el ~nsancha 

dor námero 2, para retirar los restos dentinarios, uti-­

lizando un movimiento de torsi6n. Al no presentar resis­

tencia el ensanchador número 2, se utilizará una lima -­

número 3, nuevam~nte el instrumento se emplea con movi-­

mientos de adentro hacia afuera hast~ que no se presente 

resistencia. La lima número 3 producirá bastantes restos 

den~inarios por lo que se tiene que utilizar el ensan-­

chador número 3. El proceso se continúa con instrumentos 

progresivamente mayores e irrigaci6n frecuente hasta ha­

ber logrado limpiar adecuadamente la porci6n apical del 

conducto y se hadado la forma adecuada conforme a los -­

objetivos de diseño antes mencionados. 

En los conductos curvos, la instrumenta-­

ci6n se realizará de la manera siguiente, previamente a­

la introducci6n de la lima número 2, se le hace un do--­

blez que tendrá la forma de la curva del conducto, esto­

se hace con el objeto de que la lima llege hasta la por­

ci6n apical facilmente y para que las superfi ---
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cies de corte del instrumento trabajen contra todas las su­

perficies del interior del conducto radicular.(Fig. 4) 

Cuando se pierde la resistencia de la lima­

número 2, se irriga e introduce la lima número 3 doblada -

previamente.Limpiar y curvar el instrumento varias veces-­

durante su uso es necesario ya que el doblez realizado al­

inicio se tiende a perder • 

Cuando la regi6n apical el conducto debe ser agrandada y -­

la curva del mismo en sus regi6n media nos impide el paso­

de los instrumentos en serie del cuerpo del conducto. 

Esto se r~aliza tomando una radiografía con­

la Última lima que. llegue al ápice radiogdfico. La lon-~i-­

tud registrada se ajusta en caso que sea menor a la medida­

inicial. 

Entonces el ensanchador siguiente se intro-­

duce al conducto hasta hacer el primer cont acto y se gira 

media vuelta¡ Esto sucede antes que el tope llegue al pun­

to de referencia, no se debe tratar de meter a la fue11ia,­

se aju~ta el tope del instrumento, se retira y se irriga, -

s~ debe repetir sucesivamente~con los ensanchadores de di­

ferente número. 

Así es como se va logrando empezar a confor­

mar el embudo, el conducto está siendo abierto gradualmente, 

hacien--
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Fig. 4.- Las figuras nos muestran la preparaci6n correcta de­
los conductos curvos. 

Las limas en A, B y C han sido dobladas previamente­
las flechas nos indican el accionar del instrumento. 
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do posible lá introducci6n de instrumentos más anchos para­

la conformaci6n de su zona apical. Las operaciones antes -­

mencionadas se deben realizar sin prisa y fuerza exvesiva,­

para evitar la formaci6n de escalones. (Fig. 5) 

Posteriormente se procede a la recapilaci6n­

que es la repetici6n del.ensanchado en serie utilizando los 

instumentos anteriormente empleados y se podrá observar que 

cada uno de ellos se acerca más al ápice. Así logramos el-­

disefio de la porci6n ápical seg6n los 5 objetivos de diseño· 

descritos anteriormente,. 

Una recapitulaci6n adicional nos puede decir­

bastante ·acerca del progreso con que se esta haciendo el tra 

tamiento de conductos. 

a) La radiografía tomada del Último instru--­

mento, nos indica la necesidad de acortar los topes ya que -

la longitud real sigue disminuyendo, 

b) Los ensanchadores usados en serie se pue-­

den colocar cada vez más cerca del ápice sin desplazar el -­

agujero apical. 

c) En conductos curvos las limas que no. po--­

dían ser colocadas cerca del ápice podrán desplazarse más fa­

cilqiente. 
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hasta el mismo. 

d) El operador tiene más confianza y facili­

dad para llevar a cabo el tratamiento. 

Al finalizar el tallado y limpieza del conduc­

to se' puede tomar una radiografía con el Último instrumento­

puesto, lo que nos dará la longitud final del conduc.to, q~e­

podemos utilizar para la ob~uraci6n o la .preparaci6n de la--, 

punta principal. 
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Fig. s.-El utilizar los instrumentos con mucha fuerza, nos­
provoca crear un escalon indeseable o la perfora--­

ci6n de la raíz. 



IRRIGACION. 

Es de vital importancia el efectual algún -

tipo de irrigaci6n antes y durante la instrumentaci6n 

de los conductos radiculares. 

Porque es fácil ~uponer que uri instrum.ento­

que se intoduce en los conductos tienen grandes prob.!!, 

bilída.des de forzar mate.rial necr6tico y 6rganico a -
través del agujero apical hacia l~s tejidos per¡api:.­

cales, de lo cuál nos puede .resultar tina infecci6n _.;. 

periapical o una periodontitis. Por. esta raz6n es. ~-­

conveniente que· 1os conductos sean lavados o irriga:-.;., 
. .• . ~ 

dos con una soluci6n capaz de desinfectar y disolvef'-..-

la materia orgánica~ Además la irrigaci6n facilitará­

la instrumentaci6n sirviendo como lubricante en las -

paredes y eleminando los restos de dentina de los con 

duetos. 

Gran número de soluciones .han sido emplea-­

das a través de los afios para lograr la limpieza de -­

los conductos~ se han usado soluciones como el agua -

oxigenada, que desinfecta ligeramente y elimina el te~­

jido necr6tico ayudado por las burbujas de oxígeno 

necténte que resultan de su colocaci6n en los conductos, 

también la colocaci6n de esta substancia junto con so-­

luciones de hipoclorito de sodio al 1% con las que se--

com--
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bina y que se usan alternadamente al irrigar los conduc­

tos. 

Se han usado tambi~n soluciones de ácidos -

sulfúrico, clorhídrico; el agua regia de formula inver-­

tida; .la aleaci6n sodio~potasio, pero estos agentes ata­

can el material. orgánico e inorgánico indiscriminadamen-
. . ' . . ' 

te. 

Paia .su uso. general, el hipoclcirito de so-­

dio en soluc.i6n al 1%, es conside_r~do como el irrigante­

de elecci6n, ya que_ es un poderoso solvente de tejidos -
: '.' .. :·: ·:· ·, '' , 

C;!J.Yª acci6ncomienza inmediatamente, cuyo·afecto se li--

mita a_la superficie del tejido vivo produciendo sus e-­

fectos principalmente, en los eritrocitos y en la pren-­

dentina, además est.a soluci6n es más efectiva que la so­

luci6n saliria comunmente empleada. 

En general podemos decir que la mayoría de­

las substancias empleadas para irrigar conductos deben -­

ser utilizadas al mismo tiempo que la instrumentaci6n y 

no pensar que una hará la limpieza total de los conductos. 

En cuando al m~todo de irrigaci6n, consiste 

en introducir la aguja en el conducto sin taparlo para-­

que la soluci6n fluya fuera del conducto, se debe inyec­

tar de medio a un centímetro, el líquido que salga se--­

rá recogido con una gasa. 



1.6! AGENTES QUIMICOS COADYUVANTES. 

Los agentes químicos coadyuvantes en los tra­

tamientos radiculares, son una de las tres fases de la te-­

rapia endod6ntica; de hecho es la fase intermedia, ya que-­

se cuentran el tallado y la limpieza al principio y la ob-­

turaci6n al final de la terapia. Desde un punto de vista -­

práctico, se puede decir que los microorganismos suelen ser 

controlados efectivamente 6 eliminados de los conductos, -­

por medio del tallado y limpieza adecuados y por la medica­

ci6n de los conductos. 

El' uso de diferentes agérites químicos den--­

tro del conducto, debe eliminar o reducir efectivamente la­

presencia de bacterias en los conductos, ya que.son estos-­

los· microorganismos más encontrados en conductos de dientes 

con porblemas pulpares; así mismo los medicamentos no deben 

ser irritantes de los tejidos. 

Los agentes químicos que se usan con mayor-­

frecuencia en los tratamientos endod6nticos, solos o com--­

binados, actuúan en forma inespecífica como venenos proto-­

plasmáticos, sobre la mayor parte de las ·bacterias y hongos 

que puedan estar presentes en los conductos radiculares, -­

son medianamente irritantes, volátiles y de tensi6n ~u---­

perfacial relativamente baja. 
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Algunos de los más conocidos y probable­

mente los más usados son el paraclorofenol alcanforado 

(CMCP)~lí~~ido de Grove, formocresol y cresatina. 

Estos medicamentos no son específicos en 

cuanto a sus afectos bactericidas, ya que eliminan a -

un amplio espectro de especies microbianas. Uno.de los 

más usados en endodbn~ia-es el.paraclorofenol alcanfo­

rado al 2 % en s6luci6n acuosa, el CMCP es más efecti~ 

vo 'que el fenal para destruir las bacterias y es mode­

rada su irritaci6n a los tejidos. 

El líquido de Grove se recomienda para-­

la terapéutica de dientes con pulpa necr6tica y putre­

scente, el timol es su base terapéutica, la cual nos -

sirve como un poderoso bactericida y nos evita en gran 

medida los dolores postoperatorios. 

El forrnocresol es de los que tienen e--­

fecto más irritantes, ante esto se ve 16gico suprimir­

su uso en la terapia edod6ntica, pero se ha visto que­

el uso de este medicamento en cantidades y concentra-­

ciones adecuadas, no produce ·efectos tóxicos. 

La cresatina es uno de los agentes menos­

t6xi~os pero a la vez menos efectivo, se recomienda su­

uso por su baja toxicidad y por sus efectos de disminu­

ci6n del dolor. La experiencia cl(nica ha mostrado que­

la cresatina es efectiva---
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Para disminuir el malestar postoperatorio de la primera­

visi ta su uso particularmente efectivo en casos que haya 

quedado restos de tejido vivo después de una visita de ·-

emergencia. 

De acuerdo a algunas técnicás de colocaci6n., 

de medicamentos,'los conductos sbri-meno~ .tratados irri-­

tantes, en lugar de.poner menor cantidad de medicamentos. 

altamente concentrado; las .diluciones de medicamentos -­

concentrados para su uso en endodoncia permiten tratar ;. 

el diente con mucha efectividad, controlando las bac ,. __ 
' . . ; ., 

terias• y -disminuyendo la irri taci6n de los tejidos. 

Para obtener la mayor efectividad de los 

medicamentos en los conductos ,:11el agente debe ser capaz­

de difundirse a través del sistema de conductos, a los-­

conductos laterale_s, el periápice y tal vez también den-­

tro de la dentina. 

Existen muchos factores, como se mencion~,-~ 

·¡que deben determinarse antes de escogern el medicamento--

más adecuado y que sea superior a los demás. La elecci6n 

del medicamento que debe usarse, se hará de acuerdo a las 

condiciones presentes en cada paciente en particular y -­

según el criterio de cada cirujano dentista. 



2.- CONTROL RADIOGRAFICO. 

La evidente importancia de las radiogra­

fías como medio de diagn6stico se acepta géneralmente,­

esto requiere del dentista un buen conocimiento de la-­

anatomía típica y átipica de los conductos dentarios,-­

Por ejemplo una radiografía no puede aclarar todos los­

aspectos de alguna lesi6n o condici6n de los conductos. 

Independientemente de que la radiografía este técnica-­

mente correc~a y con buena calidad fotogáfica en todos­

los aspectos, persiste el hecho de que una sola radio-­

grafía está siendo usada con el intento de proporcionar . 

un servicio dental completo. 

Una regla de interpretaci6n radiol6gica­

es que la regi6n por examinarse debe estar mostrada com 

pleta y en varios ángulos 6ptimos para esa parte. Esto­

requiere de dos o más radiografías de cada diente o 

regi6n por estudiar, es decir las radiografías deben 

mostrar todos los límites de la regi6n sospechosa, in-­

cluyendo hueso sano alrededor. Esto necesita de tomas -

de varios tipos o combinaciones, de radiografías comple­

tarias, además de la proyecci6n aplicada, tal como lo 

requiera la localizaci6n y extensi6n de los conductos 

radiculares. 
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En odontología se cuentan con diferentes tipos de radiogra­

fías; del grupo intraoral: 

Periapicales. 

De aleta Mordible. 
. . . 

Oclusales (p~oyección topogrHica y peliculils extras dental~s) ~· 

Del grupo extraoral: 

Proyecciones· laterofaciales·y men:toriianas. 

Laterales de>mandíbula 

Posteroantedor ( P.Aj · 

Laterales de cabeza y numerosas proyecciones temporomandibula.,.-
,~_. 

res ( A.T.M). 

Estos exámenes radiológicos deben considerarse 

como. instrumento de diagn6stico Útil, instrumentos que pueden 

servir para un propósito interpretativo útil si se emplea co­

rrecta y completamente. Condiciones po co reveladas o no lo­

calizada, o algunas lesiones a menudo son peligrosas para la­

salud dental del paciente y pueden conducir al fracaso del -­

tratamiento. Por esta raz6n el arte de revelar, localizar,-­

e interpretar apropiadamente los hallazgos radiológicos es de 

primera , impor:t.ancia 

En el tratamiento de conductos las placas usa-­

das son generalmente las periapicales, ya que así el diente-­

en tratamiento ocupará el centro geométrico de la placa, don­

de hay menos. 
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distorsi6n y la interpretaci6n lineal es más real. 

En dientes multiradiculares es necesario -

hacer diferentes tomas de placas para evitar las imágmnes 

superpuestas, esto se logrará al modificar la angulaci6n­

horizontal y así recibi~_·casi con exactitud una. imagen 

tridimensional de los conductos. 

Para llevar un adecuado cronológico las di- ... 

ferentes radiografías del tratamiento,. el orden a seguir-

es: 

1.-Preop~ratori•. 

z.-Conductometría. 

3. -Conometría. 

4.€ondensaci6n. 

5. -Postoperatorio inmediato~· 
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1.-Preoperatorias.-Es en la cual vamos a -

observar las lesiones patol6gicas: forma y tamafio de la-­

cavidad o posible frac-::vr.a relaci6n cafies-pulpa, absce-­

sos, granulomas, quistes. También se observarán las ca-­

racterísticas anat6micas del diente a tratar (tamaño, n~­

mero y forma de las raíces), se puede observar también -­

tratamientos endod6nticos anteriores (obturac16n incorrec­

ta de los conductos). 

2.-Conductometiía.-Se refiere •l hecho de~ 

medir la longitud del diente y por lo tant.o d.el conducto-· 

por medio de una radiografía. 

Se realiza al insertar en el conducto o -­

conductos una sonda o lima procurando quedar a lmm. del -

límite apical. 

En dientes con varios conductos se harán va­

rias radiogragías cambiando la angualaci6n horizontal, pa­

ra así tener una visi6n 6ptima de cada conducto. La con--­

ductometría se repetirá cuantas veces sean necesarias para 

poder obtener con exactitud la longitud del diente. 

3.-Conometría.-Con esta radiografía vamos a -­

comprobar la posici6n del cono de gutapercha, seleccionado­

el que deberá alojarse de 0.8 - 1 mm. del ápice. 

En dientes con varios conductos se tomarán va-­

rias radiografías cambiando la angulaci6n horizontal. 
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4.- Condensaci6n.- Esta radiografía es para­

comprobar que los conductos han quedado bien obturados, es-

pecialmente en el tercio apical, llegando al lugar desado,­

sin sobrepasar el límite prefijado, ni dejando espacios --­

muertossubcondensados. 

Así como podrá rectificar la obturaci6n si fuesi:l necesario. 

5. - Post-operatorio inmediato. - Esta .radio- -. 
grafía nos sirve para evaluar la calidad de la obturaci6n -

conseguida a partir de la cual se comprobará posteriormente 

la reparaci6n. 

Como se realiza sin dique y sin gr~pa nos da 

una visi6n clara de los tejidos de sop~rte y .de la obtura--

raci6n cameral. 

El uso de las películas ultrarápidas y de -­

soluciones reveladores rápidas, proporcionan una dimensi6n­

adicional a la sensibilidad tactil delicada, permitiendo la 

observaci6n visual inmediata de los instrumentos o materia-

les dentro del conducto en cualquier etapa del tratamento-~ 

endod6ntico. 

.. 
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3.- TECNICAS DE OBTURACION. 

3.1.- Técnica para lograr una buena obturaci6n. 

El objetivo principal de la obturaci6n de -

conductos es el de crear un sellado apical a prueba de 

fluídos y la total obturaci6n de1 conducto radicular. Los 

lÍmi tes anat6micos d.el espacio radicular sería hacia el -­

ápice la uni6n cemento-dentaria y hacia la corona de cáma­

ra pulpar. Sin embargo afui persiste el debate en cuanto­

el límite periapical o apical ·de la obturaci6n que sería-­

ideal. 

La uni6n cemento4entinaria se encuentra a-

0. S mm. de la superficie externa de la raíz. Este pun~o -

es el límite anat6mico del conducto y más allá de él se -­

encuentran llas estructuras periodontales. Este es el punto 

que debe limitar la obturaci6n. Usualmente este punto es­

también la parte más angosta del diámetro del forámen api­

cal y como tal es el principal factor para limitar la obtu­

raci6n dentro del conducto. 

Se menciona que el conducto se encuentra ~­

listo para la obturaci6n, cuando se reúnen las siguientes­

condiciones: 

a)El conducto ha sido instrumentado hasta -­

una medida 6ptima. 
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b)El diente no presenta dolor. 

c)Cuando el conducto no presenta exudado. 

Es imposible aceptar que una sola técnica -

para obturar se pueda usar en todos los casos, debido u -~ 

que hay diferentes fermas de conductos. 

Podemos resumir en cuatro las formas de ---

los conductos radiculares: 

Primer grupo:Cuando el conducto tiene una -

amplitud moderada y con ligera curvatura apical. 

Tercer grupo:Cuando los conductos son muy-­

amplios de paredes paralelas o ligeramente convergentes 

hacia el ápice. 

Cuarto grupo:Conductos con raíces con com-­

pleta formaci6n y paredes fuertemente divergentes presen-­

tando un amplio forámen, ayudándose por medio de ciruj ia-­

para obturar en sentido opuesto. 

La obturaci6n correcta de los conductos ra-

diculares es la Última y más importante de las labores de­

la conducto-terapía. su fin es reemplazar el tejido dañado­

con materiales a_pro_piados,. 
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Una obturaci6n ideal es la que cumple con los­

siguientes postulados: 

1.-Llenar completamente el conducto dentario. 

z.-Llegar exactamente a la uni6n conducto den-

. tina.-cem•anto. (C.D. C.). 

3.-Lograr un cierre herm6tico seguro en la u-:--· 

ni6n conducto-dentina-cemento. 

4.-Contener un materia que estimule a los cemen­

toblastos a obliterar biol6gicamente la porci6n­

cementaria con neocemento. 

Actualmente los métodos para la obturaci6.n del--­

con:ducto varían desde'· la inyecci6n de pastas y cementos como ma.-

. terial 6nico, hasta el uso de materiales s6lidos introducidos 

por presi6n y sellados con cemento. De este modo tenemos las 

obturaciones del cono 6nico, la inserci6n de conos múltiples, 

condensados con fuerzas· laterales, o bien la inserci6n de guta-­

percha seccionada o reblandecida. 

Como mencione anteriormente, la selecci6n del 

material asi como la técnica de obturaci6n debe hacerse antes 

de la preparaci6n mecánica del conducto, ya que se debe basar en 

la configuraci6n anat6mica del mismo. 



Los conductos se preparan especialemte para recibir el ma­

terial de obturaci6n selecciondo. 

En la actualidad se emplean diferentes téc-

nicas, con los diferentes materiales de obturaci6n; el e-­

fectuar una sola técnica en.particular, no s6lo.limitará-­

~os casos que escoge~ds para tratamiento, sino que limita­

rá el éxito del mismo. 

Cono principal.- La colocaci6n del cono ---

·principal es de gran importancia, se coloca un cono prima-

.rio del mismo tamaño de la lima o ensanchador usado para-­

la preparaci6n del tercio apical, el cual ajustará correc­

tamente, el cono debe ser revisado tanto visual, táctil -­

como radiográficamente. · 

La prueba visual consiste en medir el cono y 

pinzarlo a la distancia de un milímetro más corto que la-­

longitud de trabajo, se lleva el cono al conducto y se in­

troduce hasta que las pinzas lleguen al ~unto de referen-­

cia del diente, se prueba el .cono varias veces hasta que -

se logre la posici6n correcta. 

El método de sensaci6n táctil nos sirve para 

determnar si el cono esta ajustado en el conducto. Se --­
·t 

f~rza levemente para colocarlo en posici6n correcta y al--

intentar sacarlo se requerirá de cierto esfuerzo, si el co-

no queda flojo dentro del conducto, se prueba el cono con­

el n~mero inmediatamente superior. 
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Una vez que se han pasado ambas pruebas y­

el cono está en posici6n, se realiza la prueba radio­

gráfica. Está nos debe indicar que el cono ajusta -­

perfectamente en. el tercio apical del conducto y que­

llega hasta una profundidad de un milímetro antes del 

final de la preparaci6n en el apíce conometría es la­

Úl tima oportunidad que .tenemos .de verificar que todos 

los pasos de la terapia ha~_ sido efectuados correcta­

mente y que la longitud de trabajo es la correcta; si 

se ha seguido la curva del conducto al ins.trumentar -

o si se ha perforado la ra~z, también nos mostrará -

la relaci6n del cono i la preparaci6n .. 

Si el cono no entra completamente en la posi­

ci6n aunque elijamos el mismo tamaño del instumento con 

que terminamos puede ocurrir que: 

1.-El instrumento se desdoble por usar fuer-­

zas excesivas y no conservar su diámetro original. 

2.-El instrumento no se use en toda su ext~n-

si6n. 

~.-Haya restos del tejido en el conducto. 

4.-Exista un escal~n en al~n lugar del con-­

to y el cono-se atore. 

Bn los casos anteriores el problema se resuel­

ve elijiendo una lima nueva del mismo n~ero y reinstru­

mentando hasta que la lima quedo holgada en el conducto 

o bien recapitulando con-
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Instrumentos menores. 

El cemento para conductos es preparado so­

bre una loseta est,ril. siguiento las instrucciones del­

fabricante. Se tratará de obtener una consistencia cremo 

sa pero algo espesa, de manera que logre una hebra de ---

2. 5 centímetros. 

El cemento se lleva al conducto por medio­

de un l'ntulo o un ensanchador. Los l'ntitulos se emple­

an en sentido de las manecillas ~el reloj, ya sea con --­

los dedos o·con la pieza de mano, .tambi'n e~ uso de en --

sanchadores de tamaño men<>r girandolos en sentido contra- 1, < 

rio a las mariecillas del reloj . este, giro producirá un e­

fecto similar al l'ntulo, en este caso se coloca un tope-

de goma en el instrumento una distancia menor que la de-­

trabajo (fig. 6). 

En ambos casos se lleva suficiente cemento 

para que se logre cubrir el conducto completamente y que­

de listo para la recepci6n del material de obturaci6n. 



Fig. 6.-Estos esquemas nos muestran la acci6n de un l~n­
tulo y un ensanchador dentro del conducto lleva­
ndo en cemento. 
En A.-L~ntulo siendo usado en sentido de la mane 
cillas del reloj. 
En B.-Erisachador siendo usado en con~ra' el sen­
tido de las manecillas del •relpj. 
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constituyendo una sobre-obturaci6n prácticamente no rea­

absolbifüle que en el mejor de los casos deberá ser tole­

rado por los tejidos periapicales. 

Para que el cono de medida convencional -­

aproximada al del Último instrumento de ensanchamiento­

utilizando se.puede adaptar a lo largo de la pared denti­

. naria, es necesario preparar quirúrgicamente el conducto­

en forma cilíndrica o ligeramente-c6nica y de corte trans 

versal, circular. 

Cuando se utiliza la técnica estanderizad.a·· 

~n la p~eparaci6n qui~úrgica del conducto y se elige el -

cono correspondiente al Último instrumento utilizado, la­

adaptaci6n de este cono a las paredes de la dentina será­

lo suficiente exacta como para lograr éxito en la fi~ali­

dad establecida para esta técnica de obturaci6n. 

Con lo expresado anteriormente se deduce-­

que solo podrá ser obturado con la técnica del cono único 

concencional o estandarizada, algunos incisivos superiores 

en conducto ligeramente c6nicos, incesivos inferiores, los 

premolares de los conductos, algunos molares superiores. 

A~n· en estos casos, cuando el conducto sea primitivamente= 

cr6nico o resultase así luego de su preparaci6n quirúrgica, 

muchas veces deberá completarse esta técnica con la-
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3.2 TECNICA DEL CONO UNICO 

Consiste en obturar todo el conducto radi­

cular con un cono de material s6lido,en la actualidad gus 

tapercha,que idealmente debe llenar la totalidad de su -­

luz ,pero que en la práctica se cementa con un material-­

blando y adhesivo que luego endurece y anula la soluci6n­

de continuiaad entre el cono y las paredes dentinarias,de . 
ésta menera se obtiene una masa s6lida constituida por el 

cono,cemento de obturar y dentina,que solo ofrece una --­

.Parte vulnerable,el ápice radicular,donde pueden crearse-

~ cuatro situaciones distintas: 

1.-Cuando el extremo del cono de gutaper-­

cha adaptando perfectamente en la uni6n cemento-dentina-­

ria a un mm. aproximadamente del límite anat6mico del á--

pice. 
En este caso,el periodonto estará en condi-­

ciones ideales para depositar cemento cerrado el ápice so 

bre la abturaci6n. 

2.-Cuando el cemento de obturar atraviese el 

forámen apical constituyendo un cuerpo extrafio o irritan­

te, que es reabsorvido con mucha lentitud antes de la --­

prepa~·aci6n definí ti va. 

3.-Cuando el extremo apical del conducto que­

da obturado con el cemento de fijaci6n del cono,que para 

el periodonto sería el único material de obturaci6n. 

4.-Cuando el cono atraviesa el estrechamien-
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to ápica1. del conducto y entran en contacto directo con -

el periodonto condensaci6n lateral o cono múltiples. 

La técnica más sencilla en las obturaciones 

de conos de gutapercha es aquella en la cual se coloca el­

cono de prueba en el conducto después de su preparaci6n -- -

quirúrgica, cuya longitud será determinada mediante la -.- - -

conductometría. El cono de gutapercha se corta en su estre­

mo más fino de modo que no atraviese el forámen apical y se 

nivela en su base con el borde incisal u oclusa. 

Colocado el cono en el conducto radicular, 

se toma una radiograf~a y se controla su adaptaci6nen 

largo y ancho efectuando las correcciones necesarias o bien 

reemplazándolo en caso necesario por otro más adecuado que -

será controlado con una nueva radiografía. 

Una vez elegido el cono se prepara el ce--­

mento y se aplica en el conducto en las condicciones previa­

mente establecidas; 

El cono de gutapercha se lleva al conducto­

con una pinza cubriéndolo antes con el cemento en su mitad-­

apical, se desliza suavemente por las paredes del conducto -

hasta que se base queda a la altura del borde incisal o de -

la superficie oclusal o del diente. 

Si con una nueva radiografía se verifica --

que la posici6n. 
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del cono es la correcta, se secciona su base con instru­

mento caliente en el pido de la cámara pulpar, el lento­

endurecimiento del cemento permite realizar las corre--­

cciones necesarias posteriormente a la ~!tima radiogra-­

fía, de ser necesario. La cámara pulpar se rellena de -

cemento de fosfato de zinf. 



53. 

3.3.-TECNICA DE CONDENSACION LATERAL. 

Estas técnica constituye esencialmente un­

complemento de la técnica del cono único ya que los deta 

lles operatorios de la obturaci6n hasta llegar al cemen­

tado del primer cano son sensillamente iguales en ambas­

técnicas. 

La mencionada t'cnica estl indicada en los 

incesivos superiores, caninos, premolares de un solo~-­

conducto y riíces distales de amolares inferiores, es-­

decir, en aquellos casos de conductos c6nicos donde exis 

te marcada diferencia entr& el diámetrri transversal del-­

tercio apical y coronario, y en aquellos conductos de --­

corte transversal ovoide elíptico o achatado. 

La preparaci6n quirúrgica se realiza previ-­

endo la necesidad de completar la obturaci6n de los dos -

tercios coronarios con conos de gutapercha adicionales, 

dado que el primer cono solo adaptará y ~iustar~ el ter-­

cio apical del conducto. 



Las fases iniciale~ de selecci6n y cementa­

ci6n del cono prin cipal, se llevan al cabo como ya men-­

cionamos. El cono principal debe obturar perfectamente-­

el tercio apical de la preparaci6n~ 

El cono primario será dos o tres veces más­

pe~uefio que el ancho del conducto en sus tercios medio y~ 

cervical, por lo que podemos introducir un espaciador con 

punta aguda del nllinero 3, para. desplazar el cono hacia un 

lado y dar lugar a los conos accesorios de gutapercha. -

El espaciador es.empujado y al mismo tiempo rotándolo de 

un lado a otro con la mano derecha. Se debe tener cui-­

dado al emplear el espaciador, ya que puede atravesar el 

forámen. 

El espaciador creará un espacio adecuado -­

para ·cada cono al íntroducirlo y moverlo lateralmente.--­

Los conos accesorios deben estar cubiertos con una capa-­

de cemento antes de. su inserci6n. El conducto se consi-­

dera obturado completamente, cuando el espaciador no pue­

de penetrar en la masa de obturaci6n más allá de la línea 

cervical. Finalmente se cortan las puntas de los conos y 

se hace presi6n vertical; ésto se puede realizar con un-­

recortador para amalgama caliente, una vez cortados los -

conos,-



55 

se utiliza un obturador para la compactaci6n final del­

material. 

Se recomienda tomar una radigrafía antes del corte de -

las puntas para -verificar que la obturaci6n es correcta. 

(fig. 7). 



Fig. 
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7.-0bturaci6n con condensaci6n lateral. 
A.-Colocaci6n del cono principal y la enserci6n del­
espaciador. 
B.-Colocaci6n del primer cono accesorio. 
C.-Terminaci6n de la obturaci6n total del conducto. 
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3.4.-TECNICA DE PUNTAS DE PLATA. 

Los conos de plata han sido usados en en­

dodoncia como material s6lido de obturaci6n desde 1929. 

Su popularizaci6n se debi6 a que el cono­

de plata es lo suficientemente suave y flexible como ---
. 1 

para seguir el curso de un conducto estrecho y curvado-­

o ligeramente tortuoso, y aún con poca experiencia se -­

trabaja in!Ís facilmente con él,, debido a su gran adapti·­

bilidad. 

Ot~a de las razones qu~ llev6 ~ambié~ a su 

empleo fue el. efecto bactericida·de la plata debido a su 

acci6n oligodin!Ímica (efecto t6xico.de·metales en un fi­

nisímo estado cuando se encuentran en soluci6n acuosa). 

Sin embargo, hasta la fecha no existe ningún estudio que 

haya comprobado el efecto antibacteriano de la plata en-

los tejidos humanos. Grossman dice que aún existiendo-

un efecto antibacteriano invivo del cono de plata, es -­

dudoso que pueda ejercer su efecto a tráves del cemento­

que se supone debe rodearlo. 
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Se ha tratado de mejorar la técnica de o~~ 

turaci6n con conos de plata usando diferentes métodos. --­

Algunos autores recomiendan usar conos de plata con mangos 

plásticos para su control digital, ya que al usar pinzas-­

o forceps, se ·doblan y es difícil controlai la presi6n en­

un sentido determinado para que el cono. llegue a s.u desti-

Luks, fue el ~r.imero en dudar de las cuali­

dades selladoras del cono de plata como material s6lido--­

de obturaci6n. Co.nisedera: que es muy difícil preparar una- -

cavidad pulpar,'sea relativamente recta o curva, en tal 

:forma que la ·superficie de un cono de plata corresponda a­

las paredes del conducto para producir un sellado. Nos di­

ce que la evidencia clínica apoya la conclusi6n que los co­

nos de plataincomprensibles contra las paredes también in­

comprensibles de la dentina, no pueden lograr un sellado -­

adecuado más que por accidente. 

Kuttler, afirma que la técnica de obturaci6n 

con conos de plata no puede . ).l.enen todos los requisitos de­

una buena técnica, por la dificultad o imposibilidad de e-­

vitar que la punta de plata empuje el cemento más allá del­

forámen apical. 

Entre más estrechos y curvados son los con-­

duetos más difícil es tener la seguridad que el cemento se 

llador entre en-



59 

contacto con las paredes del conducto en el tercio apical­

Hasta el momento no existe m!?todo que asegure el contacto 

del cemento alrededor del cono de plata en toda su super-­

ficie, pueden quedar espacios sin cemento y burbujas de -­

aire. Segíin Kuttler, existe la dificultad o imposibilidad 

de llevar el cemento precisamente al punto deseado, Para-­

poder lleva~ el ~emento al terciQ apical del conducto debe 

ser fluido, y esto tiene un inconveniente según Pucci:la-­

contracci6n aunque mínima que sufre el cemento fluido y la 

pósiblididad d~ su disoluci6n parcial al entrar en contac~ 

to con los lÍquidos orgánicos.- ''ns aquí donde probablemen­

te los conos de plata sufre~ corrosi6n por el contacto con 

los humores del organismo. 

Muchos endodoncistas han dejado de usar co-­

nos de plata como material s6lido de obturaci6n, utilizan­

do conos de gutapercha en todos los caso~,aún conductos -

curvos, estrechos o muy largos, 

Al remover conos de plata es en conductos­

de casos que fracasaron en el tratamiento, presentaron un­

color negruzco y un mal olor. Luks nos dice que el remo-­

mover conos de plata uno observa que ~stos están decolo--­

rados por oxidaci6n y cubiertos por un exudado. Seltzer-­

al removerse 25 conos de plata en dientes que fracasaron­

en un lapso de tres a veinte años, presentaron corroci6n. 
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de moderada a severa, la cual variaba de pequeños hoyue­

los a cráteres profundos con aglomeraciones globulares o 

es~éricas. Los análisis revelaron que los compuestos 

químicos formados fueron sulfatos y sulfuro de plata, 

carbonatos e hidratos, arninoamidas de sulfato de plata,­

los cuales' son productos t6xicos para las células. 

El cono de plata no nos oblitera los 

conductillos secundarios y laterales, y debemos recordar 

que ~stos contienen tejido necrosado y contienen un núm.!:_ 

ro poco imaginables de microorganismos, que por si solos 

o por sus. toxinas pueden dar origen a irritaciones con -

la consecuente inflamaci6n. 

Radiogr~ficamente la obturaci6n con co,-. 

nos de plata, es la más est~tica por la radio capacidad­

del metal pero la más pobre en el sellado hermético del­

:te~cio apical. Wine dice la s61ida apariencia radiopaca­

de los conos de plata comparada con los conos de guta--­

percha en la radiografía dan la apariencia de que un con 

dueto está desamente obturado. Esto puede Uevar a una -

falsa seguridad, ya que los conos de plata pueden llevar 

a una falsa .seguridad, ya que los conos de plata pueden­

escasamente llenar más que sellar Un conducto y atín así­

parecen satisfactorios en la radiograf~a. 

Al hecho de no observarse en la radio-­

grafía ninguna alteraci6n o destrucci6n de tejido en --­

forma de sombra radiol~gica. 

"' 
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no significa en lo absoluto que puede existir una infla­

maci6n cr6nica o pequeña destrucci6n de hueso, pues Ben­

der y Serltzer; a menos que la destrucci6n de hueso invo­

lucre la corticái. 

alveolar, está no es evidente en la radiografía en forma­

de sombra radiol6gica. Así podemos decir que puede haber 

conductos obturados con conos de plata, en los cuales e-­

xista inflamaci6n cr6nica de los tejidos periapicales o -

pequeña destrucci6n de huesos que no puede ser observada­

en la radiografía. 

Los· estudios recientes han demostrado que­

a6n con una vigorosa limpieza y ampli aci6n del conducto, 

muchas irregularidades pueden observarse en forma de ale­

tas o rebabas. La mayoría de las preparaciones en el --­

tercio apical son ovoides. y no redondas. Schilder afirma 

que aunque los conductos elípticos tienden a volverse re­

dondos en los tercios apicales, nunca llegan a ser geo--­

métricamente redondos y es dudoso que aún los mejores es­

furzos de cualqui~r endodoncista pueda hacerlos geométri­

camente redondos. 

El problema es aún mayor si se trata de ob­

turar conductos radiculares cuando se-: ¡:eqµ_j,era espacio -

para usar espigas. Al remover la parte coronaria del co­

no, existe siempre la posiblilidad de producir un desa--­

juste en el sellado del tercio apical. 
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O una vez cementada la parte radicular del cono es impo­

sible extraerlo. Además la fluidez del cemento y la -­

falta de seguridad de que el cemento rodee al cono hace­

que las maniobras operatorias para la colocaci6n de la ~ 

protesis constituyan un peligro de infiltraci6n. 

·., ... 
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3. 5. -TECNICAS DE .CONO INVERTIDO. 

Esta técnica se aplica solo en caso de con­

ductos muy amplios y con forámenes incompletamente calci-­

ficados, en forma de trabuco, especialmente en dientes an­

teriores, donde resulta muy difícil el ajuste apical de un 

cono por los métodos corrientes. 

Existe también la posibilidad de obturar -­

estos conductos. cuya mayor amplitud se encuentra en el ex­

tremo apical, con pastas alcalinas qu~ tienderi a favorecer 

el cierre del ápice con formaci6n del cemento. Otra mane­

ra de obtu~arlos es' por medio de conos especialmente fabri­

cados en el momento de utilizarlos. 

Para que la técnica del cono invertido tenga­

aplicaci6n práctica, la base del cono de gutapercha debe -­

tener un diámetro transversal igual o ligeramente mayor que 

el de la zona más amplia del conducto en el extremo apical­

de la raíz. 

De esta manera, el cono que se introduce por­

su base tendrá que ser empujada con bastante presi6n den-­

tro iciel conducto, para alcanzar el tope establecido previa­

mente en incisa! u oclusal, de acuerdo con lo largo del --­

diente. 

Elegido y probado el cono dentro del conduc-­

to se controla por medio de radiografías su exacta ubicaci-

611 y se fija. -
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definitivamente con cemento de obturaci6n, cuidando de co= 

locar el cemento blando alrededor del cono, pero no en su­

base, a fin de que solo la gutapercha entre en contacto -­

directo con los tejidos periapicales. 

Cementando el primer cono invertido,. se­

Ubican a un costado del mismo tantos conos de. gutapercha -

como sea posible con la t6cnica de condensaci6n lateral, -

cuidando de colocarle un tope al. espaciador para que no - -

profundice excesivamente dentro del conducto y ejerza 'de-­

masiada presi6n sobre la parte apical de la obturaci6n.~ 

(fig. 8). 

Así de esta manera el contenido del --­

conducto estará constituído casi exclusivamente por conos­

de· gutapercha pues solo una cantidad pequefia de cemento--­

adosa el primer cono a las paredes dentarias. 

Frecuentemente no se encuentran los co­

nos de gutapercha adecuados para estos casos especiales, 

por lo que es necesario fabricarlos para cada ocasi6n. 

Los conos se elaboran haciendo girar 

-~~varios conos o un trozo de gutapercha, sobre -

-... esi6n y rotaci6n se hacen por medio de ~-~-

-~Qxidable ligeramente calentada en--
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definitivamente con cemento de obturaci6n, cuidando de co= 

locar el cemento blando alrededor del cono, pero no en su­

base, a fin de que solo la gutapercha entre en contacto -­

directo con los tejidos periapicales. 

Cementando el primer cono invertido, se­

Ubican a un costado del mismo tantos conos de gutapercha -

corno sea posible con la técnica de condensaci§n lateral, -

cuidando de .colocarle un tope al espaciador para que no -­

profundice excesivamente dentro del conduc.to y ejerza de--

. , masiada presi6n sobre la parte apical d.e la. obturaci6n. -

(fig.8). \., ,. 

Así de esta manera el contenido del 

conducto estará consti tuído casi exclusivamente por conos­

de gutapercha pues solo una cantidad pequeña de cemento--­

adosa el pri~er cono a las paredes dentarias. 

Frecuentemente no se encuentran los co-

·nos de gutapercha adecuados para estos casos especiales, 

por lo que es necesario fabricarlos para cada ocasi6n. 

Los conos se elaboran haciendo girar 

bajo presi~n varios conos o un trozo de gutapercha, sobre -

una loseta. La p;r:-esi6n y rotaci6n se hacen por medio de -:1.-:.­

una esp~tula de acero inoxidable ligeramente calentada en-­

la flama. 
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Es recomendable enfriar los conos sumergien-

dolos en alcohol con cloruro de etilo para que se endurez­

can antes de calentarlos. 

'.'1 

' 
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" 
Fig.'.-Nos muestra ta foroa de obturar el conducto radiculai"-

por medio del cono invertido. 
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3.6.-TECNICA DE TERMODIFUCION. 

Tambi'n es conocida como conde~saci6n verti~ 

.cal, que serve para obturar conductos con curvas severas, 

conductos accesorios, larerales o forámenes múltiples. 

Se realiza reblandeciendo gutaperch¡i por me-- · 

dio del calor y condensarla verticalrn~nte y asi se ~elle­

nen todas las anfractuosidades existentes. 

La forma de conveniencia deberá permitir lti­

utilizaci6n de obturadores que generalmente son rígidos y 

para perrni tir la condensac~·6n la ter al con el espaciador, -

los obturadores usaldes son a menudo de tamaño mayor que-­

el espaciador del número tres, por lo que la inclinaci6n 

de la preparaci6n debe ser mayor quedando. así, una cavidad 

de acceso más abierta. 

La condensaci6n vertical, puede requirir el 

uso de condensadores u obturadores muy pequeños en los Úi­

timos tres milímetros apicales. 

El cono principal se ajusta de manera que la 

punta quede colocada a dos o tres milímetros del ápice; es 

to se logra. 
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cortando secciones de la punta hasta que se obtengan un-

diámetro que no exceda al diárnetr~ del conducto. Debí-. 

do a la inclinación de la preparaci6n, el cono no ofrece 

resistencia al ser retirado durante la conornetría. 

Se prepara el cemento y se coloca en el-'." 

conducto como se ha mencionado en la técnica anteriores,~ 

se humedece el cono principaJ;,de cemento.Y se inserta en~. 

el conducto. 

Cuando el cono queda a dos o tres milímetros 

antes del ápice, se recorta la.parte del cono que sobre-­

sale hacia la cámara pulpar. con un istr~eiú:o ·caliente. · 

Con un obturador frío se aplica presi6nvertical dentro -

del conducto para que.se comprima la parte visible del-~ 

cono hacia apical dentro del conducto, Así únicamenteten 

dremos una masa de gutapercha semicomprimidaen la parte­

media de la preparaci6n, ya que el diámetro de la punta -

del cono es igual a la que tiene el conducto y ésto ftin'."-­

ciona como tope (fig.9-A yB). 

Calentamos un espaciador hasta que tome el--. 

color rojo cereza, lo llevamos rápidamente al conducto --­

introdiciéndolo en la masa de gutapercha fría y retirándo·­

lo inmediatamente ( si el espaciador esta suficientemente­

caliente la gutapercha no.se pegará a este al sacarlo). 

Se introduce inmediatamente un obturador frío con presi6n­

~ertical sobre la masa de gutapercha caliente. 
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Se debe emplear polvoctxido de zinc para que la gutaper­

cha no se adhiera al instrumento, este procedimiento se­

debe repetir varias veces para que el calor se difunda-­

a toda la masa y hacia la punta del cono (Fig.10 C Y D). 

La gutapercha fluye junto con el cemento­

ª través de las curvaturas e irregularidades del conduc--· 

to. El desplazamiento apical de gutapercha es revisado 

por la radiografía, la condensaci6n.se termina, cuando la 

gutapercha haya llegado al lugar deseado. 

El cuerpo del conducto se termina·de oh-­

turar utilizando segmentos de gutapercha de tres o cuatro 

milímetros de longi.tud, previamente flameados e insertán­

dolos en el conducto. Hecho éstp, condensamos los segmen­

tos con una obturador frío como ya se describi6, hasta--­

que el conducto quede totalmente obturado. (fig. 11-E y F) 
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fig. 9. 



71 

'?'' 

Fig. 10. 
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'> 

Fig. 11. 
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4.-MATERIALES EMPLEADOS EN LA OBTURACION. 

Los materiales empleados en la obturaci6n son­

las substancias inertes o antisépticas que colocadas en el-­

conducto, anulan el .~spacio ocupado originalmente por. la --­

pulpa radicular y el creado posteriormente por la preparaci~ 

6n quirúrgica• 

La lista de materiales empleados, es muy amplia, 
. . 

por esto se han agrupado en:plásticos, s61idos, cementos y --

pastas.· 

Considerando las características que tienen .. el­

material idea!', aplic~bles a la gran mayoría de los conductos­

deben reunir las siguientes coridiciones: 

1.- Ser fácil de manipular y de introducir en los 

conductos y aún en los pocos accesibles y tener suficiente 

plasticidad como para adaptarse a las paredes de los mismos. 

2.- Ser antis~ptico para neutralizar alguna falla 

en el logro de la esterilizaci6n. 

3.- Tener un PH neutro, y no ser irritante para -

la· zona periapical con el fin de no perturbar la preparaci~n­

pos terior del tratamiento. 

4.- No ser conductor de los cambios térmicos, no­

sufrir contracciones, no ser poroso ni absorber h6m.edad. 
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5.-Ser radiopaco para poder visualizarlb ,._ 

diográficamente. 

6.-No reabsorberse dentro del conducto. 

7.-No producir cambios de colocaci6n en el ~­

diente. 

8.-Poder ser retirado con facilidad para ---­

ralizar • 

. un nuevo tratamiento, y. no provocar reacciones alérgicas. 

El material que más cumple con estos requi~­

sitos es la gutapercha. Este .material ha sido el de uso -­

más común, para la obturaci6n de conductos, en forma s61ida­

o blanda cori una multitud de solventes. 

Posteriormente se opin6 que el uso de sol-­

ventes como el cloroformo, el eucalipto o mezclas de·resi"-'­

nas ,y cloroformo, podrían ser mejores para dar plasticidad­

ª la gutapercha que el uso del calor para la obtutaci6n, 

aunque se observ6 que había pérdida del volumen y falta de 

adherencia a la pared del conducto al evaporarse el. solven­

te. La contracción del. material se efectuaba de afuera 

hacia el centro de la masa alejándose de las paredes del con 

dueto. 

Se fabrican conos de gutapercha en tamaños¡¡-~ 

longitudes y gruesos diferentes, van de color rosa pálido al 

rojo fuego. Su elaboraci6n en un principio resultaba muy 

complicada y los co--



75 

nos presentaban, irregularidades e imprecisiones tanto en­

su forma como en sus dimensiones, pero Últimamente los fa­

bricantes han logrado estandarizarlos de tal manera que a= 

hova presentan dimensiones más fieles. 

La gutapercha es un exudado coagualado que­

se extrae de un árbol de las islas del archipiélago ~alayo­

es Ún polímero que ha gozado de gran popularidad, tanta o-­

más que la de.los polímetros sintéticos de nuestros días.­

La gutiaperéha pura, no servía en odontología pero el descH-

. bri~iento de que. su dureza podría alte~arse al afi,dirle ~l~ 

6xido de zinc, sulfato de zinc, al.úmina, s!lice, yeso pre--­

cipidado y combinaciones de éstos, aument6 su potencial como 

material de obturaci6n. 

Se ha reportado que los conos de gutaper-­

cha que se utiliza como material de obturaci6n se compone -

de 17% de gutapercha, 79% de.6xido de zinc y 4% de silicato­

de zinc. Otras cifras que se han dado son 15% de gutapercha 

75% de pÓXido de zinc y 10% de ceras, colorantes, agentes--­

antioxidantes y opacificantes. 

La proporciones de gutapercha parecen con~ 

tantes, así como las de 6xido de zi~c, sulfato de materiales 

pesados. 
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cera, y resinas, a pesar de las variaciones que existen­

entre los componentes orgánicos e inorgánicos del materi­

al. A pesar del secreto que envuelve la f6rmula del ma-­

terial, es razonable inferir que se compone de gutapercha 

20% material de relleno 66% radiopacificante 11% y plas-­

ticantes 3%. 

Las alteracione.s de los conos de gutaper-­

cha por el uso de solventes químicos, tienen una larga -­

historia en la terapia de conductos y la eficacia de di-­

chas t~cnicas para duplicar l~ intrincada anatomía de los 

conductos deja duda. La falta de estabilidad dimensional 

del material cuando ~ste pierde el solvente es muy cono-­

cida. Estas propiedades físicas de la gutapercha necesa­

rias para la obturaci6n de los conductos por medio de los 

conos, se oponen a las propiedades físicas del material-­

requerido para la compactaci6n del material en e.l espacio 

del conducto. Esto es cierto sin importar si la gutaper­

cha se usa como un cono central o como base de una pasta~ 

mientras más duro es el cono, es menos comprimible y 

mientras más fluída la pasta, tendrá un mayor potencial­

de encogimiento, aun que puede ser posible que en un fu­

turo pr6ximo se manufacturen preparados a base de guta-­

percha para cada caso clínico. 

La cloropercha es la comibinaci6n de guta­

percha. 
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con cloroformo, la mezcla obtenida se emplea para reves­

tir las paredes del conducto,,aunque no se logra de ma-­

nera uniforme, lo cual nos puede impedir la introducci6n 

del cono principal, se debe tener el cuidado de realizar 

la obturaci6n bien condensada y compacta, ya que como -­

mencionamos antes, a la evaporaci6n del cloroformo ocu-­

rren cambios en la dimensi6n de la obturaci6n. 

La modificaci6n de la f6rmula por Nygaar 

0st by (Oslo, Noruega, 1961), agregandole nuevos compo-­

nentes logro darle una estabilidad física may()r., haciendo 

un prod!:Jcto manuable y práctico, que es usado.ampliamente. 

La eucapercha es la comibinaci6n de la 

gutapercha con el eucaliptol, la ventaja de es ta mezcla es 

que la gutapercha es menos solube, por lo.que es menos la= 

contracci6n ya que el eucaliptol no se evapora como el 

cloroformo, otra ventaja es que la mezcla también esbacte-­

ricida. 

Estas dos mezclas se puede preparar en el 

momento mismo de la obturaci6n: Esto es colocado gutaper­

cha es un vaso Dappen y afiadir cualquiera de los solventes­

hasta que la gutaper~ha quede sumergida, para después de -­

unos momentos recoger la combinaci6n resultante. 



Los selladores de conductos son las pastas­

º cementos que se emplean para una completa obturaci6n de­

conductos ya que nos impide que haya espacios vacíos re--­

llenado y sellando la uni6ri cementodentinaria. Estos se-­

lladores forman un sello fluido en el ápice obturando los--· 

pequefios intersticios entre el material s6lido y la pared-­

del conducto, llenando también los pequefios conductos acce­

sorios y forámenes m61 tiples. 

El cemento o sellador que se utiliza con.más 

frecuencia es la pasta de Rickaer (sellador de Kerr), esta­

f6rmula con la combinaci6n de. las puntas de gutapercha sa-

tisface adecuadamente las condiciones mencionadas. 

Este material obturaci6n es tolerado satis-­

factoriamente por los tejidos, no absorbe h6medad después-­

de fraguado, no transmite los cambios térmicos, es insolu-­

ble en los lÍquidos ij~sticos · .· y no cambia de forma después 

de insertado en el diente. 

La 6nica desventaja del material podría ser­

que altera el color de la corona, si no se limpian los exce­

sos del material con un disolvente adecuado como el eucali--

pol, xileno o cloroformo. 

Se pensaba que fórmula de Ri.cker poseía va---
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lores antisépticos, pero no es así. Se utiliza por su fá-

cil manera para desobturar el conductos y porque reune los 

requisitos deseados de los materiales destinados a la ob-­

raci6n de los materiales destinados a la obturaci6n de los 

conductos. radiculares. 

Otros cementos usados son el procosol que 

modific6 Grossman, ya que este no mancha la corona: del 

diente. Su mayor ventaja es su plasticidad y su tiempo -­

lento de endurecimiento en ausencia de húmedad, además de= 

que su potencial de sellado es bueno ya que sufre pocos ---

-~cambios volumétricos al endurecer. 

El Diaket también es un sellador similar químicamente al -

licet6nico orgánico. El AH 26, es una resina de tipo epó­

xica simple que el Diaket, así como diferentes tiempos de-

endurecimiento y plasticidad. 

El cemento N-2 y el método de Sargenti, es uno de los ce-­

mentas más discuti~os. El ingrediente más importante es -

el paraformaldehído. Sargenti recomienda el uso del N-2-­

en tejido vi tal como necr6tico·, auqque reconoce que el ma­

terial no debe ser usado en presencia de tijido pulpares-­

grandes debido a la acción del paraformaldehído, la coloc~ 

ci6n del cemento es por medio de un léntulo, Sargenti re--­

comienda evitar una sobre obturación. 
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Los selladores usados para la obturaci6n de­

conductos radiculares, difieren en contenido y en el prop6-

sito por el que van a usarse. 
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5.-CAUSAS QUE IMPIDEN UNA CORRECTA OBTURACION. 

Si los conductos radiculares fuera todos-

rectos de paredes lisas, y los ápices radiculares tu--­

vieran generalmente la constituci6n macro y microsc6-~-
' 

pica estable.cida, los principios anteriormente expuesto· 

··con respecto a la obturaci6n del conducto podrían cum-­

plirse en un porcentaje muy elevado de cas.os. Pero ya -

en la etapa final del tratamie'nto~ hemos pasado por -~­

todas las dificultades anat6micas que en cada caso se -

. oponen a una preparaci6n quirúrgica adecuad.a especial-­

para el logro de una obturaci6n corr.ecta. 

Se ha sefialado que conductos escesiva-­

mente estrechos o calcificados, curvos, acodados y bi-­

furcados, dificultan seriamiente el paso de los instru­

mentos en busca de la accesibilidad necesaria para :- - : 

crear una capacidad mínima que permita la obturaci6n. 

Los conductos laterales, que al comuni­

car el conducto principal con el periodonto permiten el­

paso de microorganismos y sus toxinas, no pueden ser 

,, preparados quirúrgicamente, y solo se obturan en ocasio­

nes al comprimir el material de obturaci6n en estado --­

plástico dentro del conducto proncipal. 
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Los accidentes operatorios que muchas veces­

son producidos por t6cnicas incorrectas, pero que tambi6n-­

constituyen con frecuencia al resultado 16gico de dificul-­

tades anat6micas preexistentes, agregan nuevos inconveni--­

entes para el_logro di la obturaci6n ~eseada. 

Las raíces, con el conducto apical infundi-­

buliforme, y las raíces que no completan su calcificaci6n,­

presenten dificultades respeéto a la posibilidad de lograr-. · 

una buena condensaci6n lateral y una obturaci6n justa en la_ 

·zona apical en contacto con el periodonto. 

Tambi6n se debe reconocer, que a6n no se ha­

encontrado el material ideal, con una t6cnica sencilla, -­

que permita obturar los conductos radiculares hasta el lf-­

mite que se desea de acuerdo con un diagn6stico del estado­

de la pulpa, de las paredes, del cemento, del ápice radicu­

lar y de la.zona periapical. 

Dejar6 puntualizadas las causasque impiden-­

una correcta obturaci6n de conductos radiculares. 

a).-Conductos donde no existen probabilida-­

des de un ensanchamiento mínimo, que permita la obturaci6n; 

o sea los que son excesivamente estrechos y calcificados,-­

muy curva--
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do~, bifurcados o acodados y de paredes irregulares, late­

rales inaccesibles a la instrumentaci6n. 

b).-Conductos excesivamente amplios en la -

zona apical por calcificaci6n incompleta de la raíz, donde 

no puede obtenerse una buena condensaci6n. 
" 

c).-Falta de una técnica operatoria sencilla 

que permita obturar exactamente hasta el límite que. se de-

sea. 

d).-Conductos incorrectamente preparados,es­

. calones, falsas vías operatorias y perforaciones al perio-­

. donto. 

Las obturac:ionés incompletas de los conduc-­

tos, la perforaci6n de raíces, son las causas de mayor im-­

portancia.Así tenemos que los fracasos se deben más a una-­

instrumentaci6n incompleta, ésto es, a una mala ejecuci6n-­

del operador en dos puntos de la triada del tratamiento de 

conductos, que son la instrument~ci6n y la obturaci6n. 

Obturaciones inadecuadas, tanto del conducto 

principal como de algún accesorio, nos dará como consecuen­

cia una percolaci6n apical de exudados dentro del conducto­

y por lo tanto el fracaso. Sin embargo, el papel de los -­

productos finales producidos por percolaci6n, en la produ-­

cci6n de la inflamaci6n periapical, se--
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sigue especulando, podríamos ,suponer que .los productos t6-
, ·~ 

xicos d~l forámen apical act6an co~o irritant~s. 



C O N.C L U S I O NE S 
.',; 

La meta~e éste ·trabajo fue el de pasar las 
t6cnicas :de.obturaci6n más empleadas en la"." 
práctic~ diaria y crear en el Cirujano Den-

. tista, una imagen clara de lo que represen­
ta para el pacienti el conservar los_dien-~ 
tes al máximo, para lo que nos ~alem&s del­
tratamiento de conductos;de este modo po--­
dremos convencer al paciente de los benefi­
cios que proporciona dicho tratamiento, e-­
vitando de esta forma las extracciones den­
tarias, tan com<ines en nuestros días. El­
Ciruj ano Dentista. tiene el. deber de conocer 
varias t6cnicas, ya que no sería posible.--

. tratar con una sola, la diversidad anat6mi­
ca de los conductos radiculares. 

El Sustante. 
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