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I. INTRODUCCIÓN 
 

En el tratamiento endodóntico, el instrumental, la técnica empleada en la 

preparación de conductos radiculares y los materiales utilizados para su 

preparación  y obturación,  son  importantes en la eliminación del contenido 

microbiano.  

 

La preparación del sistema de conductos radiculares, debe asegurar la 

remoción de los restos tisulares, bacterias y toxinas del espacio de los 

conductos radiculares, así como un sellado adecuado para el éxito del 

tratamiento. 

 

La obturación de los conductos radiculares, es la última fase del tratamiento 

endodóncico, consiste en sellarlos de tal forma, que evite la filtración de fluidos 

y/o microorganismos, ya sea  desde la cavidad bucal o a través de los tejidos 

perirradiculares; por lo anteriormente mencionado, los materiales de obturación 

deben poseer propiedades que garanticen en la medida de lo posible 

hermeticidad, sin ser tóxicos para los tejidos y que además impidan el 

desarrollo de microorganismos. 

 

Una de las principales causas de fracaso endodóncico, es la persistencia, 

multiplicación y migración de bacterias desde el interior de los conductos 

radiculares hacia los tejidos periapicales o viceversa, que puede ser 

ocasionada por una incompleta desinfección quimiomecánica o por filtración al 

interior de los conductos; lo que ha motivado la preocupación de los 

odontólogos y profesionales por conocer aún más acerca de los materiales que 

se utilizan para la irrigación y el sellado, con el propósito de dar alternativas 

que disminuyan la incidencia de los fracasos después de un tratamiento de 

conductos. 

 

El presente estudio surge con el propósito de ofrecer una alternativa que facilite 

un mejor sellado de los conductos radiculares,  utilizando los cementos de 

obturación Silco®, Procosol® y Viarden® en conjunto con el cemento Pórtland. 
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II. JUSTIFICACION 
 

La endodoncia es un campo de la odontología, cuyo objetivo es eliminar la 

pulpa afectada de un diente dañado o necrótico. Es el procedimiento clínico  

por el cual se busca evitar la extracción de los órganos dentarios a través  del 

sellado del espacio intrarradicular, (evitando reacciones periapicales), después 

de limpiar completamente los conductos, buscando su completa esterilidad así 

como mantener su función.  

 

Por lo que es pertinente realizar estudios que propongan alternativas con 

respecto a la técnica, instrumental y materiales  para el éxito del tratamiento 

endodóncico, que son de gran relevancia para disminuir el índice de fracasos 

que resultan en la pérdida de los órganos dentarios. 

 

Con relación a los materiales para el tratamiento endodóncico, el empleo de un 

cemento como complemento para obturar un conducto radicular es esencial, ya 

que permitirá sellar las irregularidades del canal y las pequeñas discrepancias 

entre la pared del conducto y el material de relleno sólido o gutapercha.  

 

En un estudio previo1 se  determinó la filtración in vitro a nivel radicular, de los 

cementos Silco®, Procosol® y Viarden® encontrando que existe filtración 

microbiana, por lo que es indispensable e importante, buscar opciones que 

eviten esta problemática; por ello, el presente estudio pretende comprobar la 

eficacia del sellado radicular que tiene cada uno de los cementos Silco®, 

Procosol® y Viarden® en conjunto con el cemento Pórtland (el cual es similar  

en sus características físicas y químicas al cemento Mineral Trióxido Agregado) 

para impedir la filtración microbiana y de acuerdo al resultado ofrecer una 

alternativa que evite el fracaso de los tratamientos endodóncicos.2, 3, 4, 5, 6  
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La finalidad principal de la obturación de los conductos  radiculares, consiste en 

rellenar de la manera más hermética posible,  la totalidad del sistema de 

conductos radiculares con un material que sea estable y que se mantenga de 

forma permanente en ellos, sin sobrepasar sus límites para aislarlos por 

completo. 

 

Uno de los cementos selladores para la obturación de mayor demanda por los 

cirujanos dentistas es el Viarden® por su bajo costo, también existen cementos 

como Procosol® y Silco® de mayor costo y calidad.  

 

En un estudio previo, 1 se demostró que los tres cementos presentan filtración 

microbiana in vitro, aún cuando  Procosol® y Silco® se filtran menos que el 

Viarden®. Por ello, con el propósito de conseguir mayor hermeticidad en el 

sellado, es recomendable buscar alguna combinación que la favorezca, con el 

propósito de incrementar el éxito en el tratamiento de conductos radiculares. 

 

En este contexto nos hacemos la siguiente pregunta de investigación ¿Cuál de 

estos tres cementos en conjunto con el cemento Pórtland nos proporciona un 

mejor sellado, evitando la filtración de microorganismos? 
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IV. MARCO TEÓRICO 
 

A) ASPECTOS CLÌNICOS 
 
CONCEPTO DE ENDODONCIA 
 
La endodoncia es el campo de la odontología que estudia la morfología de la 

cavidad pulpar, la fisiología y la patología de la pulpa dental, así como la 

prevención y el tratamiento de las alteraciones pulpares y de sus 

repercusiones;7,8 procura conservar los dientes con el propósito de que  

mantengan sus funciones. 

 

Los pasos para el tratamiento de conductos, generalmente se realizan en tres 

citas, e  incluyen: 7 

 

• Historia Clínica completa. 

• Diagnóstico. 

• Consentimiento informado. 

• Selección, esterilización y desinfección del instrumental. 

• Selección del equipo y materiales. 

• Anestesia y aislamiento del campo operatorio. 

• Apertura coronaria, limpieza de la cámara pulpar, localización y 

preparación de la entrada de los conductos radiculares. 

• Preparación biomecánica del o los conductos. 

• Obturación.  
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INSTRUMENTAL 
 
LIMAS 
 

Los instrumentos endodónticos durante algunos años no presentaban una 

estandarización, lo que dificultaba mucho el trabajo del profesional. La 

ausencia de uniformidad de calibre, de conicidad, con características y 

fabricantes diferentes, constituían los principales problemas.9 

 

Los instrumentos endodónticos pasaron a fabricarse obedeciendo a algunos 

criterios, se observa la coloración del mango que facilita la identificación; la 

parte activa con la longitud determinada (16 mm), el mango metálico 

confeccionado en acero inoxidable, el diámetro de la punta activa medido en 

centésimos de milímetros.9 

 

Componiendo una serie especial, las limas son fabricadas con los números 06, 

08 y 10, la 1a serie (números del 15 al 40), la 2a serie (números del 45 al 80) y 

la 3a serie (números del 90 al 140).9 

 

El diámetro de estos instrumentos aumenta en 0.05 mm hasta el de número 60 

y hasta el número 140 el aumento es de 0.1 mm; la conicidad de la parte activa 

(de D0 para D16) recibe el aumento de 0.02 mm y como la parte activa tiene 16 

mm, el aumento queda alrededor de 0.32 mm siendo que el límite de tolerancia 

en los diámetros es de 0.02 mm. Las longitudes de las limas son de 21, 25 y 31 

mm. El ángulo de la punta del instrumento debe ser equivalente a 75°.9 

 

Las limas endodónticas son los instrumentos responsables para la ampliación y 

la regularización de las paredes de los conductos radiculares, auxiliares del 

proceso de saneamiento y capaces de edificar el lugar para la inserción del 

material de obturación.9 
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 Se pueden encontrar en el mercado varios tipos de instrumentos endodónticos 

con diferentes características: (limas tipo K-File, K-FlexoFile, K-Flexofile Golden 

Mediums, Flex-R, Hedströem, Nitiflex, Onyx-R, ProFile, Quantec serie 2000, 

Greater Tapper, K3, Race, Hero 642, Protaper, Pow-R, entre otras).9 

 

A continuación se describen las limas tipo K-File que se utilizan para este 

estudio y otras limas tipo K: 

 

Lima tipo K-File (Dentsply-Maillefer, Suiza) 
La lima tipo K se considera un instrumento liso y la parte activa está 

confeccionada con acero inoxidable, mango metálico cónico cuadrangular, 

torcida a la izquierda de su eje longitudinal, con espirales de paso corto, 

elevado número de espirales por unidad de longitud e inclinación de 

aproximadamente 45°. Se utiliza para la exploración y ampliación del conducto 

radicular y la cinemática desarrollada para la acción en rotación horaria y 

desgaste por fricción.9 

 
Lima K-Flexofile (Dentsply-Maillefer, Suiza)  
La lima K-Flexofile presenta la estructura de la parte activa similar a la de la 

lima K-File, pero con mayor número de espiras por longitud, elevado poder de 

flexibilidad y menor resistencia a la torsión. Se utiliza en el limado de conducto 

radicular, principalmente en aquellos casos que presentan curvaturas.9, 10, 11, 

12,13 

 
Las limas de níquel titanio presentan flexibilidad del 500% mayor que las de 

acero inoxidable, esta propiedad permite que estos instrumentos acompañen la 

curvatura del conducto radicular con facilidad, impidiendo el desplazamiento 

apical y manteniendo su forma original, se utilizan por acción de 

ensanchamiento, lo que posibilita una conicidad uniforme, sección recta circular 

y una posición de preparación centrada en relación con las paredes del 

conducto radicular, reduciendo el riesgo de perforación. 9, 10, 11, 12,13 
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Limas K3 (SybronEndo, EEUU)  
 

Las limas de níquel titanio K3 se caracterizan por presentar ángulo de corte 

positivo, lo que define su efectividad y permite que la dentina extraída sea 

retirada a partir del ángulo helicoidal del K3, siendo variable (31° a partir del D0 

con aumento para 43° en D16), favorece la retirada de dentina en la cara del 

ángulo de corte. Los planos radicales se muestran más largos y diferentes (dos 

con alivio y uno sin alivio). Se observa la diferencia entre el diámetro del núcleo 

y el externo, con reducción en dirección al cable, la punta de ese instrumento 

es inactiva y su calibre es menor.9 

 

Estas limas son fabricadas con conicidades 0.02, 0.04 y 0.06 mm (numeración 

de 15 a 40 – 45 a 60), una longitud de 21, 25 y 30 mm, existen dos surcos con 

dos colores que identifican la conicidad (parte superior, color verde, conicidad 

0.04 mm; color naranja, conicidad 0.06 mm, la parte inferior se refiere al 

diámetro ISO/D0).9 
 
 
INSTRUMENTACIÓN 
 
La preparación de los conductos radiculares tiene como objetivo la modificación 

de su morfología, respetando al máximo la anatomía interna original, de 

manera que los conductos adquieran una forma progresivamente cónica desde 

el orificio de entrada, al nivel de la cámara pulpar, hasta el ápice, manteniendo 

la posición y el diámetro de la constricción y el orificio apical.14 

 
TÉCNICA MANUAL 
 
Técnica ápico-coronal (Telescópica) 
 
Llamada también Step-back, fue descrita por primera vez por Clem en 196916 y 

alcanzó su mayor auge a partir de las publicaciones de Mullaney en 1979.17 

Pretende deformar lo menos posible la anatomía de los conductos dejando el 

ápice muy estrecho y el conducto en forma cónica. Se realiza con limas de 
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calibres consecutivamente más gruesos, curvadas, con movimientos cortos de 

impulsión y tracción, hasta preparar la porción apical con la lima maestra 

(LAM). A partir de este momento se continúa con limas de calibre creciente, 

que deben quedar cada una de ellas de medio a un milímetro más corto hasta 

llegar a la cámara pulpar con un número de lima que varía, dependiendo del 

calibre del conducto.  Al final se pule el conducto con la lima H del último 

número que llegó a la longitud de trabajo (LAM) a la par que se comprueba su 

permeabilidad.5 

 

 
IRRIGACIÓN  
 
Después de la instrumentación biomecánica, debe irrigarse el conducto para 

arrastrar los restos de tejido pulpar y las virutas dentinarias acumuladas 

durante el limado y ensanchamiento del conducto. La irrigación es una parte  

esencial de la limpieza del conducto, ayuda a lubricar la acción de los 

instrumentos y favorece el paso en los conductos curvos y estrechos 

acompañados por una buena aspiración, es un auxiliar en la preparación del 

conducto radicular. 7 

 

Los objetivos de la irrigación endodóntica son los siguientes: 

 

• Eliminar (por remoción, disolución, o ambos) los detritos presentes en el 

interior del conducto radicular, restos pulpares, materiales del medio 

bucal o creados como consecuencia de la instrumentación (virutas de la 

dentina). Estos detritos tienden a acumularse en el tercio apical del 

conducto por la acción de los instrumentos endodónticos   hasta 

obstruirlo, e inclusive pueden ser impulsados hacia el espacio 

periodontal, donde ejercerán una acción agresiva, sobre todo si están 

contaminados.7 

• Reducir la cantidad de bacterias existentes en los conductos radiculares, 

por el acto mecánico del lavado y por la acción antibacteriana de las 

sustancias utilizadas.7 
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• Facilitar la acción conformadora de los instrumentos endodónticos, por 

mantener las paredes dentinarias hidratadas y ejercer una acción 

lubricante.7 

 
 
Clasificacion de las soluciones para irrigar  

• Halógenos: NAOCL. 

• Yodóforos: Wescodine, Lodopax.  

• Lubricantes: Glyoxid, Glide. 

• Peróxido de Hidrógeno. 

• Gluconato de clorhexidina. 

• Quelantes: EDTA. 

• Detergentes: Amonio cuaternario, Suavizol. 

• Solución salina. 20 
 
Sustancias para la irrigación 
 
La variedad de productos comerciales destinados a la irrigación de conductos 

es muy amplia, la selección de la solución adecuada depende de las 

propiedades del producto y los efectos deseados en cada una de las 

condiciones clínicas que pueda presentar el diente en tratamiento. 7 

 

En los casos de dientes con pulpa vital, la contaminación microbiana ausente o 

incipiente permite el uso de productos sin poder antiséptico a favor de la 

aplicación de sustancias que, por su biocompatibilidad, respetan el muñón 

apical y los tejidos apicales. 7 

 

En los dientes con pulpa mortificada, la acción va encaminada  a promover la 

desinfección del conducto y la neutralización de las toxinas presentes en su 

contenido necrótico, por lo tanto se necesitarían soluciones irrigadoras con 

acción antiséptica, poder disolvente de la materia orgánica y capacidad para 

neutralizar toxinas presentes sin ser agresivas, para los tejidos periapicales. 7 
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Por su actividad antiséptica, las  soluciones irrigadoras pueden ser clasificadas 

de la siguiente manera: 21 

 

• Irrigantes químicamente inactivos 
 Son aquellos que no tienen efecto sobre los microorganismos. El agua 

bidestilada y el anestésico local, no son tóxicos para los tejidos perirradiculares, 

son capaces de remover detritus orgánico e inorgánico.7 

 

• Irrigantes químicamente activos 
Son los que poseen actividad para inhibir el crecimiento (bacteriostáticos) o 

para eliminar a los microorganismos (bactericidas). 7 Entre ellos se encuentran: 

 
Hipoclorito de sodio 
 

Esta solución es utilizada en baja concentración como el líquido de Dakin (0.5% 

de cloro activo) y la solución de Milton (1% de cloro activo), en concentraciones 

medianas (2.5% de cloro activo) o en concentraciones altas (4-6%, 5.25% de 

cloro activo), a estas concentraciones se obtiene una mayor apertura de 

túbulos dentinarios al tiempo que hidroliza proteínas y, por lo tanto, elimina el 

colágeno liberado de la hidroxiapatita por el ácido fosfórico, desinfecta con 

facilidad las primeras micras del trayecto de los tubulillos dentinarios.7, 22, 23,24, 25 

 

Dentro de las ventajas que tiene el hipoclorito para ser considerado uno de los 

mejores irrigantes, se encuentran: buena capacidad de limpieza, poder 

antibacteriano efectivo, neutralizante de productos tóxicos, disolvente de tejido 

orgánico y acción rápida, desodorizante y blanqueante. 6, 7, 26 

 

Las soluciones de hipoclorito de sodio de baja y mediana concentración son las 

más indicadas para el tratamiento de dientes vitales. Su uso implica cuidados 

en la técnica, el hipoclorito siempre debe aplicarse cuidadosamente  en el canal 

para prevenir la extrusión forzada más allá del foramen apical, se debe evitar 

introducir a presión la aguja, expulsando la solución lentamente y utilizando 

agujas de aplicación con punta cerrada con orificio lateral para favorecer la 

limpieza de las paredes de la dentina.6, 7 
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Clorhexidina 
 

La clorhexidina es un antiséptico catiónico  con actividad bacteriostática y 

bactericida, es de acción prolongada, efectiva para el control de la placa 

microbiana bucal, para la irrigación se recomienda a diferentes 

concentraciones. A pesar de ser un antiséptico eficiente no ofrece ventajas 

sobre el hipoclorito, no posee la capacidad disolvente del tejido orgánico de 

este fármaco ni mayor biocompatibilidad.7 

 
Agentes oxidantes 
 

El peróxido de hidrógeno al 3%, se recomienda para la irrigación, durante los 

procedimientos de limpieza de la cámara pulpar en las pulpectomías, con el 

objetivo de eliminar restos de sangre y favorecer la hemostasia. Su poder 

antiséptico, aunque es discreto, ayuda a controlar  la eventual contaminación 

del tejido pulpar de la cámara.7 

 
Agentes quelantes 
 

Los quelantes son sustancias estables que fijan iones de metales con 

sustancias orgánicas como resultado de enlaces en forma de anillo. La 

estabilidad es el resultado de la unión entre el quelante que posee más de un 

par de electrones y el ión metálico central. Los quelantes unen e inactivan 

iones, en especial durante su efecto de desmineralización en los tejidos 

dentales calcificados cuando se usa en forma de (EDTA).6, 27 

 

El ácido etilendiaminotetracético (EDTA) es un quelante específico para el ión 

de calcio y por consiguiente para la dentina, se emplea para remover el barro 

dentinario creado durante la preparación quirúrgica del conducto radicular. La 

irrigación con EDTA  está indicada durante y al finalizar la conformación, 

debido a que aumenta la permeabilidad dentinaria.27 

 

A pesar de los excelentes resultados con este producto en lo que se refiere a 

su uso para la irrigación, se recomienda para ensanchar los conductos 
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calcificados finos o atrésicos. Su uso en combinación con el NaCl mejora  sus 

propiedades de limpieza y antimicrobianos.6, 27 

 
Técnica 
 

La irrigación se realiza en diversas fases de preparación de los conductos 

radiculares siguiendo los mismos principios técnicos.7 

 

Una vez seleccionadas las agujas para irrigación y aspiración, y adaptadas en 

los respectivos dispositivos, llene la jeringa con solución irrigadora. Luego de 

asegurar la jeringa que contiene la solución con una de las manos, haga que la 

punta de la aguja llegue hasta la entrada del conducto radicular, el extremo de 

la punta aspiradora debe quedar colocado a nivel de la cámara pulpar. Con la 

aguja ubicada en la posición descrita y con leve presión sobre el émbolo se 

inicia la irrigación, procurando llegar al tercio apical a 3 ó 4 mm del límite de la 

preparación, se realizan movimientos de vaivén, lo que ayudará a remover los 

residuos.7 

 

Una vez concluida la irrigación, que se realiza siempre después de cada 

instrumento, se introduce la aguja aspiradora con la mayor profundidad posible, 

con la finalidad de eliminar los detritus. 7 

 
 
OBTURACIÓN 
 

El propósito de la obturación es crear un sellado hermético a todo lo largo del 

sistema de conductos radiculares, desde la apertura coronaria hasta su 

terminación apical, lo más cerca del límite cemento-dentinario. Se deben utilizar 

mínimas cantidades de un sellador biocompatible junto con el cono, para 

conseguir un sellado correcto. 5, 28 

 

El diente se encuentra listo para la obturación, cuando se le ha ensanchado 

hasta un tamaño óptimo, no presenta dolor espontáneo, por lo tanto no hay 

inflamación en los tejidos  periapicales, ausencia de fístula, los conductos 



13 
 

deben estar lo suficientemente limpios, conformados, secos y libres de mal 

olor.5, 7 

 

La variedad de materiales empleados para obturar los conductos radiculares es 

muy grande incluyendo desde el oro hasta las plumas. Grossman clasificó los 

materiales en: plásticos, sólidos, cementos y pastas. También estableció las 

características que debe cumplir un material de obturación: 

 

a) Debe poder introducirse con facilidad en el conducto. 

b) Debe sellar el conducto en dirección lateral y apical. 

c) No debe encogerse después de insertarse. 

d) Debe ser impermeable. 

e) Ser bacteriostático o al menos no favorecer la reproducción de bacterias. 

f) Debe ser radiopaco. 

g) No debe producir manchas a la estructura dentaria. 

h) Que no irrite los tejidos periapicales. 

i) Debe poder esterilizarse con rapidez y facilidad precisamente antes de 

su inserción. 

j) Debe poder retirarse con facilidad del conducto, en caso de ser 

necesario.5, 7,23, 26, 

 

GUTAPERCHA 
 
La gutapercha es el principal material usado para la obturación de los 

conductos radiculares. Se trata de un polímero orgánico natural (poliisopreno); 

las diferentes formas estereoquímicas de la gutapercha le confieren 

propiedades distintas, aunque su composición química sea la misma. Para 

mejorar sus propiedades físicas se adicionan ceras, resinas y sulfatos 

metálicos que le confieren radiopacidad.14  

 

Se fabrica con el jugo seco del árbol Isonandra Percha. Existe en la naturaleza 

como 1,4 poliisopreno y es más dura, más frágil y menos elástica que la goma 

natural.5, 9, 14, 27, 29, 30 
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La gutapercha es la sustancia preferida como material de relleno central sólido 

para la obturación del conducto. Tiene una toxicidad mínima, irritabilidad tisular 

escasa y la menor actividad alergénica entre todos los materiales disponibles 

cuando permanece retenida dentro del sistema canalicular. 5, 9, 14, 27, 29, 30 

 

La gutapercha químicamente pura existe en dos formas cristalinas diferentes, 

alfa y beta. La mayoría de los productos disponibles en el comercio tienen la 

estructura beta, los más nuevos se fabrican con la estructura cristalina alfa para 

fines de compatibilidad con el ablandado térmico del material durante la 

obturación. 5, 9, 14, 27, 29, 30 

 

Para la obturación del conducto radicular, la gutapercha se fabrica en forma de 

conos con tamaños estandarizados o no estandarizados. 5, 9, 14, 27, 29, 30 

 

Los tamaños estandarizados se emparejan con los tamaños ISO de las limas 

del conducto radicular, desde el 15 hasta el 140, y se utilizan primariamente 

como el material central principal de la obturación. 5, 9, 14, 27, 29, 30 

 

Los tamaños no estandarizados tienen mayor conicidad desde la punta hasta la 

parte superior y se suelen designar como extrafino, fino-fino, medio-fino, medio, 

medio-grande, grande y extragrande. (Fino, fino-medio, medio-fino, medio y 

medio-grueso). 5, 9, 14, 27, 29, 30 

 

Los conos disponibles contienen aproximadamente un 19 al 22% de 

gutapercha, un 57 al 75% de óxido de zinc y pequeños porcentajes de diversas 

ceras, colorantes, antioxidantes y sales metálicas. Los conos de gutapercha 

tienen una actividad antimicrobiana definida que depende sobre todo del 

contenido de óxido de zinc. 5, 9, 14, 27, 29, 30 

 

La gutapercha no se puede usar como único material de relleno, puesto que 

carece de la calidad de adherencia necesaria para sellar el espacio del 

conducto radicular por lo que se necesitan cementos para obtener el sellado 

final. 5, 9, 14, 27, 29, 30 
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Características de la gutapercha: 

 

• Es inerte. 

• No alergénica. 

• Poca irritabilidad. 

• Baja toxicidad. 

 

Ventajas de la gutapercha: 

 

• Es compresible. 

• Es inerte. 

• Es estable dimensionalmente. 

• Buena tolerancia a los tejidos. 

• No pigmenta. 

• Fácil de remover, es soluble con solventes como el eucaliptol, cloroformo 

o xilol. 

• Es radiopaca. 

 

Desventajas de la gutapercha: 

 

• Poca rigidez. 

• No es adhesiva. 

• Es desplazable con la presión.20 

 
 
CEMENTOS 
 

El propósito de un cemento, es sellar la interface existente entre el material y 

las paredes dentinarias del conducto radicular, con la finalidad de conseguir 

una obturación del mismo en las tres dimensiones del espacio, de forma 

hermética y estable.14 

 

El empleo del cemento y de la gutapercha es fundamental para la obturación 

del conducto radicular.  
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En investigaciones sobre la selección del material obturador y sobre la técnica 

de obturación ideal, se observan varias diferencias. Grossman señaló que, 

independiente de su tipo, el cemento tendría que reunir los siguientes 

requisitos: 7, 14 

 
• Debe ser homogéneo, al ser manipulado, para suscitar buena 

adhesividad entre él y las paredes del conducto, una vez endurecido. 

• Debe producir un sellado hermético. 

• Debe ser radiopaco, para ser visualizado en la radiografía. 

• Las partículas de polvo deben ser bien finas, para que se mezclen 

fácilmente con los líquidos. 

• No debe experimentar contracción después de su endurecimiento. 

• No debe manchar la estructura dentaria. 

• Debe ser bacteriostático o, por lo menos, no facilitar desarrollo 

bacteriano. 

• Debe endurecer lentamente. 

• Debe ser insoluble ante los fluidos bucales. 

• Debe ser bien tolerado por los tejidos, o sea, no debe provocar irritación 

en los tejidos periapicales. 

• Debe ser soluble a los solventes comunes, en caso de que sea preciso 

remover la obturación del conducto.9, 14 

 

Se puede agregar lo siguiente a los 11 requisitos básicos de Grossman: 
 

• No debe provocar una reacción inmunitaria en los tejidos periapicales. 

• No debe ser mutagénico ni carcinógeno. 

 

Los selladores se clasifican en función de su componente principal: 

 

a. Cementos con base de eugenato de cinc. 

b. Cementos con base en resinas plásticas. 

c. Cloropercha. 

d. Cementos con base en hidróxido de calcio.14, 31, 32, 33 
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Cementos a base de eugenato de zinc 
 

Son los más antiguos. La combinación del óxido de cinc con el eugenol 

ocasiona el endurecimiento de la mezcla por un proceso de quelación, presenta 

un ligero efecto de inhibición microbiana al mismo tiempo que un cierto efecto 

de protección pulpar.14 

 

Para mejorar sus propiedades, se le adicionan componentes: resinas, que 

aumentan su adherencia a las paredes del conducto; antisépticos, para 

incrementar su capacidad antibacteriana; sales de metales pesados, para que 

sean más radiopacos; paraformaldehído que es un potente antimicrobiano, 

momificante, y corticoides, para disminuir la inflamación y el dolor 

postoperatorio.14 

 

Cemento de Grossman (Procosol), posee un tiempo de trabajo adecuado, 

buen  corrimiento, buena  adhesividad a las paredes y su radiopacidad es 

aceptable, su adhesión a la dentina es escasa. Debe espatularse con lentitud 

con el fin de incorporar al líquido la cantidad de polvo necesaria.7, 14 

 

Polvo Líquido 
Oxido de zinc Eugenol 

Resina hidrogenada  

Subcarbonato de bismuto  

Sulfato de bario  

Borato de sodio anhidro1  

 

Cemento de Rickert (Kerr); su tiempo de trabajo es de 15-20 minutos, la plata 

que se encuentra en sus componentes puede causar tinciones en la cámara 

pulpar, presenta escasa adhesión a la dentina.14 

 

Tubli Seal (Sybron de Kerr); Su presentación en base y catalizador facilita la 

mezcla en proporciones adecuadas, su tiempo de trabajo es más rápido que el 

cemento de Rickert, su radioopacidad es mediana, su fluidez elevada y su 

adherencia a las paredes dentinarias aceptable.14 
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Endométhasone (Septodont); presenta una radio opacidad mediana, un tiempo 

de trabajo muy largo y poca adherencia a la dentina. Es criticado por presentar 

en su composición formaldehído que es un irritante hístico, corticoide que 

pueden afectar la reparación apical y el óxido de plomo.14 

 
Cementos con base en resinas plásticas 
 

Están formados por complejos de sustancias inorgánicas y plásticos; los más 

conocidos son: AH 26 y Diaket.14 

 

El AH 26 es una resina epoxi (epoxiresina), es de color ámbar, su tiempo de 

trabajo es muy largo, su radio opacidad elevada, con buena fluidez, aceptable 

adherencia y libera paraformaldehído, comportándose como un irritante hístico 

mediano. Es difícil retirarlo de los conductos radiculares, ya que no existen 

solventes para este sellador.14 

 

El Diaket es una resina polivinílica, que nos da un tiempo de trabajo muy corto, 

su radiopacidad elevada, con buena fluidez, aceptable adherencia a la dentina 

e irritante hístico.14 

 
Cloropercha  
 

La cloropercha es otro tipo de sellador que se ha usado durante muchos años. 

Se fabrica con una mezcla de gutapercha blanca y cloroformo. Esto permite 

que la gutapercha se adapte mejor al conducto. Sin embargo la cloropercha no 

tiene propiedades adhesivas.29 

 

La fórmula contiene 1 gramo de polvo por 0.6 g de cloroformo; el polvo está 

compuesto por: 

Bálsamo del Canadá 19.6% 

Resina  11.8% 

Gutapercha 19.6% 

Oxido de zinc25 49% 
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Cemento a base de Hidróxido de calcio  
 

El hidróxido de calcio es un polvo blanco que se obtiene por la calcinación del 

carbonato cálcico. Es considerado como el medicamento de elección tanto en 

la protección pulpar directa como indirecta. Es insoluble en alcohol y 

escasamente soluble en agua, su pH es alcalino, lo que le permite ser un 

magnífico bactericida, induce la remineralización de la dentina reblandecida, 

libera los gérmenes de la cavidad y estimula la cicatrización. Genera una 

barrera mecánica de cicatrización apical, sella el sistema de conductos, 

disminuye el edema y destruye el exudado.14 

 

Además de todas las propiedades nombradas, es un material de mucha 

difusión, fácil manipulación y sencilla aplicación, es de bajo costo y amplio 

mercado a nivel mundial. Según Ribas y Col. En 1979. Existen dos tipos: 14, 31 

 

• Aquellos que contienen plastificantes no híbridos y por lo tanto se 

solubilizan en medio acuoso liberando CaOH (Dycal). 

• Con plastificantes híbridos tipo parafina que no permiten la difusión del 

agua en su estructura y por lo tanto no libera CaOH (Hydrex).8 

 

El agregar sustancias al hidróxido de calcio tiene diversas finalidades: facilitar 

su uso clínico, mantener sus propiedades biológicas, mejora su fluidez, 

incrementa la radiopacidad, por lo tanto permite una disociación lenta y gradual 

de los iones de calcio e hidroxilo, una solubilidad baja en sus fluidos y no tener 

un efecto adverso en su acción de favorecer la aposición de los tejidos 

calcificados.14 

El Hidróxido de Calcio en polvo mezclado con agua destilada es usado para los 

procedimientos a nivel de los conductos radiculares.14 

 

Sealapex (Sybron Kerr); su tiempo de trabajo es corto, disminuyendo con la 

humedad y el calor, su radioopacidad  es escasa, su fluidez adecuada con 

aceptable adherencia a la dentina y solubilidad elevada. Es muy bien tolerado 

por los tejidos, favoreciendo la aposición de los tejidos calcificados en el orificio 

apical.14 
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Calciobiotic (Hygenic); su tiempo de trabajo es mediano, sus propiedades 

físicoquímicas son aceptables; sin embargo sus propiedades biológicas son 

inferiores a las del Sealapex, comportándose como un cemento de óxido de 

cinc y eugenol bien tolerado por los tejidos.14 

 

Apexit (Vivadent); Por sus propiedades físicoquímicas y biológicas es un 

sellador más parecido al Sealapex, con buena adherencia a la dentina.14 

 
Cemento Pórtland 
 

El mismo cemento Pórtland que se usa para la construcción, puede regenerar 

el tejido dentinario, por su alta capacidad osteoinductora, sin contaminantes ni 

metales pesados,  es el primer trióxido  mineral agregado, que a diferencia de 

los trióxidos de producción estadounidense, brasileña y uruguaya  reduce a 15 

minutos el tiempo de fraguado contra las dos horas y cuarto de los tres 

cementos de los países antes mencionados, mejora la adherencia a conductos 

y cavidades, debido a que el tamaño de sus partículas es más pequeño que a 

las existentes hasta ahora.34, 35, 36, 37, 38, 39, 40 

 

El proceso de fraguado se produce en dos etapas y el material alcanza una 

resistencia compresiva de entre 30 y 70 megapascales. En la primera etapa, el 

material se endurece a los 15 minutos para que el paciente pueda realizar sus 

actividades con normalidad; en la segunda, que tarda 28 días, ocurren todos 

los procesos químicos y orgánicos. Se ha demostrado que la formación de 

tejidos, comienza apenas el producto entra en contacto con el organismo. Otra 

cualidad de este cemento modificado, es que aunque pase el tiempo, los 

componentes no pierden sus propiedades. Permanecen “dormidos” y se 

activarán cuando el organismo necesite alguno de los ingredientes. 34, 35, 36, 37, 38, 

39 

Este material estimula la fosfatasa alcalina, disminuye los mecanismos 

inflamatorios, no es citotóxico, ni mutagénico y favorece los procesos de 

regeneración biológica. 34, 35, 36, 37, 38, 39 
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Este sellador puede usarse en zonas húmedas y también, estimula la fosfatasa 

alcalina cuando se altera el pH. 34, 35, 36, 37, 38, 39 

 

Este cemento en sí, es el producto resultante de la unión homogénea de arcilla 

y caliza, estas al ser sometidas al calor y llevándola hasta un principio de fusión 

o sinterización dan lugar a un producto llamado Klínker; de allí aparece el 

Pórtland ya que al mezclar el Klínker con una cantidad de yeso inferior al 3% 

(como retardador de fraguado), y molido da como producto este tipo de 

cemento (Pórtland). Los tipos y variedades del cemento incluye Pórtland gris, 

Pórtland blanco, cemento para albañilería o mortero, cemento Pórtland 

puzolana, y cemento para pozos petroleros. 34, 35, 36, 37, 38, 39 

 

Las cualidades del cemento: resistencia, durabilidad y flexibilidad, entre otras, 

lo hacen el material de construcción más popular del mundo. El cemento es 

hidráulico porque al mezclarse con agua, reacciona químicamente hasta 

endurecer. El cemento es capaz de endurecer en condiciones secas y 

húmedas e incluso, bajo el agua. 34, 35, 36, 37, 38, 39 

 

El cemento Pórtland tiene varias propiedades como: 

 

Resistencia mecánica:  

• El cemento es apto para la mayoría de las obras debido a sus 

resistencias. 

• Finura del molido. Es importante para aumentar la superficie de contacto 

y tener una mayor homogeneidad. 

 

Resistencia a agentes químicos:  

• Los más problemáticos son los gases de los humos y la atmósfera, las 

aguas (puras, turbias, ácidas, selenitosas o marinas), los compuestos 

sólidos o fluidos de naturaleza orgánica. 

 

Resistencia  a agentes físicos:  

• Como las heladas o la penetración de sales en los poros. Reduciendo la 

porosidad evitaremos en gran medida los efectos de estos agentes. 
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Estabilidad volumétrica:  

• Es indispensable para la utilización del Pórtland que después del 

fraguado permanezca inalterable, sin que sufra expansiones ni 

retracciones. 

 

Durabilidad:  

• Resistencia a los fenómenos atmosféricos. 34, 35, 36, 37, 38, 39 

 

Diversas investigaciones determinan que la composición química del MTA es 

similar a la del cemento Pórtland (Cruz Azul o Tolteca), ya que comparten 

componentes como el calcio, fosfato y sílice. 34, 35, 36, 37, 38, 39 

 

Por otro lado, es de gran relevancia mencionar que para este estudio, se 

determino como se ve radiográficamente el cemento Pórtland, ya que no se 

encontraron datos claros, realizando la obturación de cinco órganos dentarios 

con  el mismo, tomando radiografías a cada uno, observándose radiopaco. 

 

MÉTODO DE OBTURACIÓN POR CONDENSACIÓN LATERAL 

 

La técnica de la condensación lateral de puntas de gutapercha en frío es la 

más utilizada por los endodóncistas, su eficacia comprobada, su relativa 

sencillez, el control del límite apical de la obturación y el uso de instrumental 

simple han determinado la preferencia de su elección, su eficacia consiste en 

obturar el espacio del conducto.14 

 

Después de la preparación del conducto, que debe tener una forma cónica, se 

selecciona el cono principal, la radiografía debe confirmar su posición en la 

longitud de trabajo, se seca perfectamente el conducto radicular con puntas de 

papel y se prepara el cemento para obturar. El cono de gutapercha principal y 

los conos accesorios se mantienen inmersos en hipoclorito de sodio para una 

antisepsia previa, se lavan con agua destilada y se secan los conos con una 

gasa estéril.5, 9, 14, 20, 23, 27, 28, 29, 30  
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La lima apical maestra, indica el calibre de la zona apical del conducto para la 

selección del cono principal.8 Se lleva el cemento al conducto radicular con el 

cono principal, cubriendo toda su extensión, incluyendo la punta, hay que cubrir 

todas las paredes con movimientos cortos de penetración y de acción lateral 

sobre ellas, el objetivo es llevar el cemento al contacto con todas las paredes 

del conducto radicular. 5, 9, 14, 20, 23, 27, 28, 29, 30  

 

Se introduce el cono principal hasta la longitud de trabajo y el siguiente paso es 

colocar los conos accesorios que deben ser posicionados lo más próximos al 

ápice radicular. Inicialmente se introducen dos o  tres conos estabilizando el 

cono principal y en seguida se abre paso con el espaciador (MA57 ó D11T), 

entre ellos y las paredes laterales, lo más próximo posible del límite apical de 

trabajo para insertar más conos accesorios. 5, 9, 14, 20, 23, 27, 28, 29, 30  

 

Se debe dejar el espaciador en esta posición durante unos 10” para asegurar la 

deformación producida en la gutapercha, para retirarlo se ejerce un movimiento 

de rotación horaria y antihoraria inferior a 180° de modo que el espaciador 

queda libre y se pueda extraer.8 Es necesario destacar que el cono accesorio 

penetrará la misma extensión que el espaciador haya alcanzado. 5, 9, 14, 20, 23, 27, 

28, 29, 30  

En algunas situaciones los dos o tres primeros conos accesorios pueden 

alcanzar la extensión deseada sin la ayuda del espaciador. El espaciador debe 

penetrar compactando el material obturador contra las paredes de dentina, el 

espacio creado con la retirada del espaciador debe rellenarse inmediatamente 

con un cono accesorio de diámetro análogo al del espaciador. Este 

procedimiento se repite hasta que el espaciador no encuentre espacio más allá 

del tercio cervical. 5, 9, 14, 20, 23, 27, 28, 29, 30  

 

Es conveniente no cambiar la posición del cono principal a cada inserción de 

conos accesorios, lo ideal es que si el cono se mantiene en la vestibular de un 

diente anterior, hay que seguir el mismo punto de introducción con el 

espaciador y con los conos accesorios.14 
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B) ASPECTOS MICROBIOLÓGICOS  

 

Ha sido reportado por varios autores, que  las lesiones  pulpares agudas son el 

resultado de un sinfín de reacciones sinérgicas y antagónicas entre diversas 

especies microbianas, entre las que se encuentran los microorganismos 

empleados para este estudio y que se describen a continuación: 26 

 
Staphylococcus  
 

Son microorganismos unicelulares, su diámetro varía de 0,5µm a 1,5µm, son 

aerobios y anaerobios grampositivos, se agrupan en racimos irregulares 

parecidos a racimos de uvas, crecen con rapidez sobre muchos tipos de 

medios de cultivo y son metabólicamente activos, fermentan carbohidratos.  

Staphylococcus aureus y epidirmidis parecen ser, las únicas especies que se 

aislan en cavidad oral y aunque tienen el carácter de pertenecer a la microbiota 

transitoria, están implicadas en numerosos procesos patológicos en esta 

zona.40, 41   

 

Su temperatura óptima es de 37°C, producen pigmentos a temperatura 

ambiente (20°C), S aureus, amarillo dorado y S epidermidis (S albus) blanco 

aporcelanado. Resisten temperaturas de 50°C durante 30 min. Se desarrollan 

en medios como agar sal y manitol  y agar sangre. 3  
 
Factores de virulencia. 
 

Esta bacteria posee numerosos factores de virulencia relacionados con los 

componentes estructurales, toxinas y enzimas, a los que habría que unir los 

que determinan su resistencia a los antibióticos. 3 

 

Componentes estructurales: 
 

• Ácidos teicoicos. Denominados polisacárido A. Intervienen en la 

adherencia a superficies mucosas, especialmente por su unión con la 

fibronectina, pero también al colágeno y la fibrina. Son antigénicos y 
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capaces de provocar reacciones de hipersensibilidad inmediata si se 

administran por vía intradérmica al hombre.3 

 

• Exopolisacárido. Puede adoptar las características de una verdadera 

cápsula, lo que contribuye a evitar la opsonización y la fagocitosis. En 

otras ocasiones puede comportarse como una capa mucosa adhesiva.3 

 

• Proteína A. Es una de los principales componentes de la pared celular; 

se halla unida a la muireína e incluso se excreta al medio y fija las 

inmunoglobulinas por la porción Fc (IgE1, IgG1, IgG2 e IgG4); de esta 

forma interfiere, como el exopolisacárido la opsonización y la 

fagocitosis.3 

 

• Coagulasa ligada. Se trata de una proteína situada superficialmente con 

respecto a la mureína que transforma directamente al fibrinógeno en 

fibrina; crea una cubierta alrededor de una o varias bacterias que, al 

mismo tiempo que se agregan unas con otras, quedan así protegidas 

por la fagocitosis. 3 

 
Toxinas: 
 

Entre las más importantes están α, β, γ, y δ, son exotoxinas que dañan la 

membrana celular, a veces por mecanismos no bien conocidos, y en muchos 

casos con una actividad no demostrada claramente, sólo in vitro. Así, se 

lesionan los hematíes (estas toxinas se denominan hemolisinas, 

diferenciándose según los eritrocitos de la especie animal que lisan), células 

epiteliales, leucocitos, macrófagos, fibroblastos, entre otros. Las toxinas alfa y 

beta son las responsables de la hemólisis beta en los medios de cultivo. Parece 

ser que las toxinas alfa y delta, producen vasoconstricción, necrosis tisular y 

junto con la beta, intervendrían en la destrucción de tejidos y la formación de 

pus, típico de las enfermedades estafilocóccicas.3 
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Leucocidina o Leucotoxina. Sus dos componentes F y S, actuando 

conjuntamente por mecanismos diferentes de las hemolisinas, provocan la 

destrucción de leucocitos con cambios estructurales de la membrana celular, 

formación de poros y aumento de la permeabilidad.39 

 

Exfoliatina. Es responsable del síndrome estafilocóccico de la piel escaldada. 

Provoca la ruptura de los puentes intercelulares en la capa granulosa de la 

epidermis, determinando la desaparición de la misma y dando lugar al origen 

de lesiones ampollosas.3 

 

Toxina 1 del síndrome de shock séptico. Sólo la producen algunas cepas. 

Origina un cuadro de shock muy grave. Se comporta como un superantígeno 

estimulando, entre otras, la producción de interleucina 1, interleucina 2 y el 

Factor de Necrosis Tumoral alfa por los macrófagos.3 

 

Enterotoxinas. Se conocen seis tipos diferentes (A, B, C1, C2, D y E). La A y D 

originan procesos gastroentéricos por mecanismos no bien establecidos. 

Parece ser que estimulan el peristaltismo intestinal, bien por inhibición 

simpática o bien por una acción irritante directa, y tiene además un efecto 

sobre el sistema nervioso central que se traduce en la aparición de vómito.3 

 
Exoenzimas: 
 

Catalasa. Interfiere en la destrucción intrafagocitaria dependiente del peróxido 

de hidrógeno, descomponiéndolo en agua y oxígeno libre.  

Coagulasa libre. Esta enzima reacciona con un factor plasmático para formar 

un compuesto similar a la trombina que cataliza la conversión de fibrinógeno en 

fribina.3 

 

Estafilocinasa o fibrinolisina 

Produce fibrinolisis y forma microtrombos que favorecen metástasis sépticas a 

través de pequeñas venas y vénulas de las bacterias contenidas en los 

trombos inducidos por las coagulasas.3 
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Hialuronidasa. Conocida también como factor de diseminación. Despolimeriza 

el ácido hialurónico, una sustancia fundamental de numerosos tejidos, 

favoreciendo la difusión bacteriana.3 

 

Lipasas. Metabolizan las grasas cutáneas, lo que es esencial para la 

supervivencia bacteriana en zonas sebáceas; po otra parte, muchas de estas 

grasas tienen acción antibacteriana y su destrucción disminuye las defensas de 

la piel.3 

 

Nucleasas. Se conocen como ADNasas o desoxirribonucleasas. Destruyen el 

ADN de las células eucariotas, y pueden contribuir de una forma más teórica a 

las lesiones tisulares.3 

 
Resistencia a los antibióticos  
 

Además de otros antibióticos, los estafilococos desarrollan con frecuencia, dos 

tipos de resistencia a los betalactámicos, aparte del fenómeno de tolerancia: 
 
Mediante betalactamasas.  

 

Generalmente son plasmídicas inducibles que rompen los anillos 

betalactámicos de las penicilinas y cefalosporinas.3 

 
Mediante alteración en las PBP (Proteína benzil penicilina).  
 

Es intrínseca a la metilpenicilina y a las penicilinas isoxazólicas. Es de tipo 

cromosómico y se produce por creación de nuevas PBP, con escasa afinidad 

por los betalactámicos. Estas cepas se denominan SAMR (S. aureus meticilin-

resistentes, aunque frecuentemente también afecta a otras especies).3 

 

Las infecciones  estafilocóccicas se inician habitualmente tras su penetración 

por glándulas sebáceas, los folículos pilosos, a través de lesiones cutáneas, 

frecuentemente, a partir de focos como el absceso periodontal o el absceso 
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alveolar crónico en los cuales hay un proceso de necrosis de los tejidos como 

resultado de la actividad de la coagulasa.3 

 

 

Candida albicans 

 

Conocida también como Monilia albicans, se describe como una levadura 

ovoide con yemas, que suelen formar  un seudomicelio constituido por 

seudohifas, mide de 2 a 3 micras de largo si es levaduriforme. Los filamentos 

forman blastosporas a nivel de los nódulos o tabiques de unión, y 

clamidosporas en sus extremos, es grampositivo.3 

 

Se considera como flora normal de la mucosa de la boca, la faringe, las fosas 

nasales y la vagina.3 

 

Se cultiva en agar Sabouraud, donde las colonias son blandas, de color crema 

y con olor a levadura, a temperatura de laboratorio (24-28°C) como a 37°C en 

la estufa.3 

C. albicans y otras especies de este género (C tropicalis y C Krusei), pueden 

dar origen a procesos patológicos agudos, subagudos o crónicos denominados 

candidiasis o moniliasis en individuos debilitados, diabéticos, bajo tratamientos 

prolongados e indiscriminado de antibióticos o corticosteroides, etc.3 

 

Patogenia y patología 
 

La candidiasis superficial (cutánea o mucosa) se establece a consecuencia de 

un incremento en la población local de cándida y del daño a la piel o el epitelio 

que permite la invasión local por la levadura y las seudohifas. La candidiasis 

sistémica se presenta cuando la candida penetra al torrente sanguíneo y las 

defensas fagocíticas del huésped son inadecuadas para contener su 

crecimiento y diseminación.  

 

Desde la circulación,  la cándida puede infectar los riñones, fijarse a las 

prótesis valvulares cardíacas o producir infección candidiásica casi en cualquier 
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parte (por ejemplo, artritis, meningitis, endoftalmitis). La histología local de las 

lesiones cutáneas o mucocutáneas se caracterizan por reacciones 

inflamatorias que varían desde abscesos piógenos hasta granulomas crónicos. 

Las lesiones contienen abundantes yemas de levaduras y pseudohifas.3 

 

Después de la administración de antimicrobianos por vía oral, con frecuencia 

ocurren un gran incremento de candida en el intestino y puede penetrar a la 

circulación a través de la mucosa intestinal.3 
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ESTUDIOS COMPARATIVOS  
 

Durante los últimos años, infinidad de investigadores han realizado gran 

cantidad de trabajos con el objetivo de conocer las características de cada uno 

de los materiales de obturación usuales, especialmente su estabilidad física, su 

adherencia, calidad de cierre hermético apical, tolerancia hística periapical, en 

caso de ser sobreobturado.23  

 

Afortunadamente la mayor parte de los trabajos de investigación están de 

acuerdo en que casi todos los materiales de obturación de base cinquenólica, 

plásticos y cloropercha, poseen excelentes cualidades para la obturación de 

conductos y, aun cuando hay que evitar que cualquiera de ellos sobrepase el 

ápice, cuando esto se produce, el material después de provocar una reacción 

inflamatoria más o menos intensa, acaba por ser encapsulado y tolerado por 

los tejidos.23 

 

Porkaew y cols. Comprobaron experimentalmente que el empleo de una 

medicación temporal con una pasta de hidróxido de calcio en solución acuosa, 

mejoraba el sellado apical conseguido en la posterior obturación de los 

conductos, respecto al grupo control  en el que no se usó medicación. Holland 

y cols comprobaron el mismo efecto, tras dejar la medicación durante tres días 

en el interior de los conductos, tanto si se mantenía el diámetro apical del 

conducto como si se aumentaba éste con una lima de calibre inmediatamente 

superior antes de proceder a la obturación del mismo.14 

 

Baumgartner y Cuenin, en un estudio in vitro, encontraron que las soluciones 

de hipoclorito de sodio de 5.25, 2.5 y 1.0% retiraban por completo los 

remanentes pulpares y la predentina de las superficies no instrumentadas de 

premolares de un solo conducto. Si bien el hipoclorito de sodio al 0.5% retiraba 

la mayor parte de los remanentes pulpares y la predentina de las superficies no 

instrumentadas, dejaba algunas fibrillas en la superficie.23 

 

Tsesis44 y cols. Comprobaron que la medicación intraconducto con hidróxido de 

calcio, aumenta el pH dentinario. Lin y cols comprobaron que la activación del 
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hidróxido de calcio aumentaba la capacidad de inhibición microbiana en el 

interior de los túbulos dentinarios de dientes bovinos.26 

 

Mutal y Gani45 comprobaron la existencia de poros y vacuolas en todos los 

selladores una vez endurecen, siendo más frecuentes en los basados en 

hidróxido de calcio y óxido de cinc-eugenol que en los basados en resinas o en 

ionómero de vidrio.26 

 

Camilleri46 y cols. Investigaron la composición  química de ProRoot gris y 

blanco, comparándola con la de los dos cementos Pórtland gris y blanco de 

fraguado rápido (por eliminación del yeso en el proceso de fabricación). 

Hallaron que su composición era similar así como su biocompatibilidad en 

cultivos celulares.26 

 

Ribeiro47 y cols llegaron a la misma conclusión comparando MTA Angelous con 

dos cementos Pórtland blanco y gris: son biocompatibles, no genótoxicos no 

induciendo la muerte celular, ni la apoptosis.26 

 

Rezendes43 y cols comprobaron como Pro Root y MTA Angelous no afectaban 

la normal vitalidad y actividad de los macrófagos en cultivos de los mismos, los 

cementos Pórtland muestran un tamaño de partículas mayor que los dos 

cementos antes mencionados, lo que no parece afectar sus propiedades 

biológicas.26 

 

Al-Hezaimi4 y cols comprobaron que MTA inhibe el crecimiento de Candida 

albicans.26 

 

Wucherpfenning2 Green en (1999), compararon el MTA y el cemento Portland 

observando que ambos materiales son similares microscópicamente y por 

medio de la difracción de rayos-X afirmando que el MTA es un material idéntico 

al cemento Portland. Del mismo modo Estrela et al, constataron que la 

diferencia entre los dos materiales es la presencia del óxido de bismuto en el  

MTA que es utilizado para conferirle radiopacidad.3 
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Campos y col, realizaron un estudio en el que implantaron tubos de polietileno 

con cemento Portland en el tejido subcutáneo de ratas Wistar y observaron que 

la respuesta tisular fue similar a la obtenida en los tubos vacíos, porque 

sugieren que es un material que no provoca reacciones adversas cuando está 

en contacto con tejido conectivo.3 
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V. HIPÓTESIS 
 
La obturación de conductos radiculares combinados con cementos Procosol y  

Pórtland, proporciona un mejor sellado radicular, disminuyendo la filtración de 

Staphylococcus aureus y Candida albicans in vitro.  
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VI. OBJETIVOS 
 

1. General 
 
Determinar cuál de los tres cementos de obturación endodóntica en conjunto 

con el cemento Portland proporciona mejor sellado apical en relación a la 

filtración bacteriana in vitro. 

 
2. Específicos 

 

Determinar si existe filtración microbiana con el cemento Viarden  y cemento 

Pórtland. 

Determinar si existe filtración microbiana con el cemento Silco y cemento 

Pórtland. 

Determinar si existe filtración microbiana con el cemento Procosol y cemento 

Pórtland. 
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II. METODOLOGÍA 
 
 

1. Tipo de estudio 

 

Se realizó un estudio de tipo observacional, comparativo, transversal y 

prolectivo.  

 

 

      2. Población o universo 

 

Se estudiaron 126 dientes de trabajo incluyendo 12 testigos, los cuales fueron 

extraídos por razones ortodónticas (considerando  que no presentaran 

patología previa), del total, 57 dientes fueron sometidos a cultivos 

microbiológicos de Staphylococcus aureus y otros 57 dientes a Candida 

albicans; los cuales  se agruparon de la siguiente manera: (Cuadro 1) 

 

 

Microorganismo Grupo Número de dientes Cemento de obturación 

S. aureus 1 19 Viarden y Pórtland 

S. aureus 2 19 Procosol y Pórtland 

S. aureus 3 19 Silco y Pórtland 

C.albicans 4 19 Viarden y Pórtland 

C.albicans 5 19 Procosol y Pórtland 

C.albicans 6 19 Silco y Pórtland 

7 7 6 Testigo 

8 8 6 Testigo 

 
Cuadro 1. Distribución del universo de trabajo por cepa de cultivo y cementos empleados. Fuente: propia. 
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2. Variables. 

Las variables se encuentran agrupadas en el cuadro 2: 

Variable Definición Nivel de 
medición 

Categorías 

Cemento 

endodóntico 

 

Material que obtura los 

espacios irregulares entre 

las paredes del conducto 

y las puntas de 

gutapercha 

Cualitativa 

nominal 

Viarden-Pórtland 

Procosol-Pórtland 

Silco-Pórtland 

Filtración 

microbiana 

 

Difusión  de 

microorganismos y sus 

productos  a los tejidos 

periapicales. 

Cualitativa 

nominal 

 

Positiva 

Negativa 

Microorganismo 

 

Organismo capaz de 

producir daño a un 

órgano dentario 

Cualitativa 

nominal 

 

Sthapylococcus 

aureus 

Candida albicans 

    

 

Cuadro 2. Descripción de las variables de estudio. Fuente: propia 
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3. Técnica 

 

Se colocaron 126 dientes extraídos unirradiculares por razones 

ortodónticas, en una solución de hipoclorito de sodio al 2% durante 24 

horas para la eliminación de restos de tejido y sangre (Fig.1), 

posteriormente se realizó la preparación del acceso endodóntico con fresas 

de bola de carburo del No. 3 y 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig. 1. Dientes en solución de hipoclorito de sodio al 2%. Fuente: propia. 

 

a) Se esterilizaron de forma individual en autoclave. 

 

Se realizaron en condiciones de esterilidad los siguientes 4 incisos: 

 

b) Determinación de la longitud de trabajo, midiendo el diente y 

restando 1 mm. a la longitud inicial. 
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c) Realización de la técnica de instrumentación telescópica iniciando 

con una lima tipo K número 10  e instrumentar hasta la 30 como 

mínimo y como máximo el número de la lima dependiendo del 

calibre del conducto. (Fig. 2). 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Fig.2. Instrumentación telescópica. Fuente: Propia 
 

d) Irrigación con hipoclorito de sodio al 5.25%  después de cada 

instrumento utilizado, seguido de la respectiva aspiración; secando 

con puntas de papel.49, 50, 51, 52 (Fig.3, 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig. 3,4. Irrigación con hipoclorito de sodio y aspiración. Fuente: propia. 
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e) Obturación con la técnica de condensación lateral, colocando 

primero una capa delgada de cemento Pórtland y después el  

cemento Viarden, Silco o Procosol de forma convencional, de 

acuerdo a  los grupos que se formaron descritos en el  cuadro 1. 

(Fig. 5, 6,7 y 8). 

 

 

  

 

 

 

 

Fig. 5,6. Preparación y colocación de los cementos. Fuente: propia. 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 7,8. Obturación con cementos y puntas de gutapercha. Fuente: propia. 

 

f) Se sembraron Staphylococcus aureus ATCC # 29213 en medio sal y 

manitol, y Candida albicans ATCC # 66027 en Agar Saboraud52, 55, 56 

 

g) Se verificó pureza con la tinción de Gram.56  
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h) Se prepararon 126 tubos con caldo BHI (infusión cerebro corazón). 

(Fig.9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig. 9. Tubos con caldo BHI. Fuente: propia 

 

i) Se verificó esterilidad del medio de cultivo. 

 

j) Se sembraron dos tubos: uno con Staphylococcus aureus y otro       

Candida albicans en caldo BHI.56 
 

k) Se sometieron en incubación durante 24h. a 37º C para proliferación. 
 

l) De acuerdo al cuadro 1, se sometieron: un diente por tubo 

(cubriendo sólo la raíz) en caldo BHI con 100μl. de la suspensión de 

cada uno de los microorganismos, ajustando al tubo número 3 del 

nefelómetro de Mc. Farland para Staphylococcus aureus y al tubo 

número 4 para Candida albicans. 56 
 

 

 

 

 

 

 



41 
 

m) Se Incubaron durante 24 hrs a 37º C. (Fig.10,11) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig.10, 11. Colocación de los tubos una vez  sembrados en la incubadora  y los tubos después de la incubación. 

Fuente: propia. 
 

n) Se sacaron del tubo con caldo cada uno de los dientes y se 

limpiaron perfectamente con fenol. 

 

o) Para facilitar el proceso de identificación de la filtración, se realizaron 

cortes en sentido longitudinal al eje longitudinal de la raíz con un 

disco de carburo y gubias. (Fig.12, 13) 

 

p) Para la evaluación de la presencia o ausencia de microorganismos 

se realizó la tinción de Gram.(Fig.12,13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig. 12,13. Dientes preparados para observación en el estereoscopio. Fuente: propia. 
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q) Se observaron con el estereoscopio. (fig.14,15) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.14, 15. Observación estereoscópica de la zona radicular de los dientes. Fuente: propia. 

 

r) Los resultados se reportan en tablas con la finalidad de comparar la 

filtración microbiana de acuerdo al cemento empleado. 

 
 

5. Una vez obtenidos los resultados, se procesaron en un programa estadístico 

SPSS para su interpretación. 
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VIII. RECURSOS 
1. Materiales 

 

• 126 Dientes 

• Computadora  

• Hojas blancas 

• Lápiz s/m 

• Equipo de protección 

• Unidad dental (Dentalez Mod. Simplicity®)  

• Autoclave (Pelton&Crane®) 

• Pieza de alta velocidad (Concentrix III ®) 

• Pieza de baja velocidad (Medidental®) 

• Incubadora (Riossa®) 

• Estereoscopio (Karl Seizz®.) 

• Microscopio binocular marca (Karl Seizz®) 

• Fresas de bola de carburo del número 3 y 4. (SS. White®) 

• Limas tipo K de la primera serie. (Maillefer®.) 

• Jeringas hipodérmicas. (BD®) 

• Eyector endodóntico s/m 

• Espátula de cemento (TBS®) 

• Loseta de vidrio s/m 

• Espaciadores endodónticos  MA57, DT11(Hu Friedy® ) 

• Mechero s/m 

• Alcohol 96º 

• Cucharilla para cortar puntas de gutapercha (TBS®) 

• Hipoclorito de sodio (Clorox®) 

• Puntas de papel (Medental®) 

• Puntas de gutapercha (Medental®) 

• Cementos de obturación (Portland, Silco, Procosol y Viarden) 

• Encendedor s/m 

• Cepas microbiológicas: Staphylococcus aureus ATCC #29213...y 

Candida      albicans ATCC #66027 en Agar Sabouraud. 

• Tubos de ensaye  18X150 (Pyrex®) 

• Gradillas 
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• Discos de carburo nacionales 

• Regla milimétrica 

• Gubias 

• Medios de cultivo sal y manitol, Agar Sabourad y caldo BHI. (Difco®) 

• Nefelómetro de Mc. Farland58 

• Colorantes de Gram. (SigmaChemical®) 

 

 

2. Humanos 

 

• 2 pasantes de la carrera de cirujano dentista 

• 1 director de tesis 

• 1 asesor de tesis 

 

 

3. Financieros 

Los necesarios para copias, impresiones, engargolado, empastado, compra de 

materiales para limado, irrigación, obturación. 
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IX. RESULTADOS 
 

Para facilitar  la lectura de los resultados, se presentan en los 

siguientes cuadros: 

 

Cuadro 2. Filtración de microorganismos por cemento de 
obturación en combinación con cemento Pórtland utilizado. 
 

 
 
 
Cemento de 
obturación 

 
Filtración de microorganismos 

Negativa   Positiva 

N %  N % 

 
Procosol- Pórtland 

 
31 

 
81.6 

  
7  

 
18.4 

 
Silco- Pórtland 

 
31 

 
81.6 

  
7  

 
18.4 

 
Viarden- Pórtland 

 
15 

 
39.5 

  
23 

 
60.5 * 

 
Total 

 
77 

 
67.5 

  
37 

 
32.5 

 
Pba X2 p < 0.0001? 
 
 
 
 
 
 
 
 



46 
 

Cuadro 3. Filtración  de acuerdo al tipo de microorganismo 
 

 
Tipo 
microorganismos  

 
Filtración 

Negativo   Positivo 

n %   N % 

 
Sthapylococcus 
aureus 

 
39 

 
68.4 

   
18 

 
31.6 

 
Candida albicans 

 
38 

 
66.7 

   
19 

 
33.3 

 
Total 

 
77 

 
67.5 

   
37 

 
32.5 
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Cuadro 4. Cementos Procosol-Pórtland y Silco-Pórtland vs 
Viarden-Pórtland 
 

 
Cemento de 
obturación  

 
Filtración por microorganismos 

Negativo   Positivo 

n %   N % 

 
Procosol-Pórtland y 
Silco-Pórtland 

 
62 

 
81.6 

   
14 

 
18.4 

 
Viarden-Pórtland 

 
15 

 
39.5* 

   
23 

 
60.5* 

 
Total 

 
77 

 
67.5 

   
37 

 
32.5 

 
Pba X2 p < 0.0001 
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Cuadro 5. Cemento Viarden-Pórtland como factor de riesgo 
para filtración microbiana. 
 

 
Cemento 

 
RM 

 
IC95% 

 
Valor de p* 

 
Viarden-Pórtland 
  

 
6.79 

 
2.84-16.23 

 
0.0001 
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X. ANALISIS Y DISCUSIÓN DE  RESULTADOS 
 
El total de dientes utilizados para este estudio revisados fueron 126 separando 

12 como testigos, 38 dientes se obturaron con el cemento Procosol® en 

combinación con el cemento Pórtland de la siguiente manera: 19 fueron 

sometidos en cultivo microbiológico con Sthapylococcus aureus y 19 con 

Candida albicans, realizando el mismo procedimiento para los obturados con 

Silco®-Pórtland y Viarden®-Pórtland. 38 Dientes se obturaron con el cemento 

Silco® en combinación con el cemento Pórtland: 19 fueron sometidos al cultivo 

microbiológico con Sthapylococcus aureus y 19 en Candida albicans, los 38 

restantes se obturaron con el cemento Viarden® en combinación con el 

cemento Pórtland: 19 fueron sometidos en cultivo microbiológico con 

Sthapylococcus aureus y 19 con Candida albicans. Utilizando el paquete 

estadístico SPSS al análisis de riesgo nos dieron los siguientes resultados: 

La filtración microbiana se dio en 37 (32.5%) del total de dientes. En el cuadro 

2 se muestra que la filtración de microorganismos de acuerdo al cemento 

utilizado fue la misma para Procosol® y Silco® con Pórtland y fue mayor para 

Viarden® con Portland. 

 En el cuadro 3 se observa que las cepas de microorganismos de 

Sthapylococcus aureus y Candida albicans presentaron casi la misma 

proporción de filtración 18 (31.6) y 19 (33.3) respectivamente. 

En el cuadro 4 se puede observar que la combinación de  Viarden®- Pórtland 

es el que reporta mayor frecuencia de filtración  presentándose en 23 de los 38 

dientes tratados con este cemento. 

En el cuadro 5 se muestra (RM 6.79; 95%, 2.84-16.23, p < 0.001), lo que 

significa que los dientes obturados con Viarden®-Pórtland tienen 5.7 veces 

más riesgo de presentar filtración que los dientes obturados con Procosol®-

Portland y Silco®-Pórtland, como el intervalo de confianza no incluye al 1 y la 

p<0.05 lo que hace la diferencia clínica y estadísticamente significativa entre 

estos tres cementos. 
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CONCLUSIONES 
En este estudio se observa que el uso del cemento Pórtland en conjunto con 

los cementos dentales utilizados (Silco®, Procosol® y Viarden®) no garantiza 

que no exista riesgo de filtración; aún cuando es importante mencionar que en 

un estudio anterior,47 donde se probó la filtración utilizando los cementos antes 

mencionados, con respecto a Silco® y Procosol® se encontró una filtración del  

50% con relación a los mismos microorganismos considerados para este 

estudio, mientras que en este trabajo la filtración con ambos cementos en 

combinación con el cemento Pórtland,  fue sólo del 18.2%,  por lo cual tal vez 

pueda recomendarse el uso de la combinación de estos cementos, debido a los 

resultados obtenidos ya que en caso de que exista la necesidad de realizar un 

retratamiento del o los conductos radiculares, el uso del cemento Portland, 

debido a su alta insolubilidad, complicaría este procedimiento. 

 

Por lo tanto, es importante considerar todos los pasos relacionados con el 

tratamiento endodóntico: un buen diagnóstico, el aislamiento total del campo 

operatorio, el uso de irrigadores que sin ser tóxicos, eliminen la mayor parte de 

microorganismos, el llevar a cabo una buena técnica de instrumentación y de 

acuerdo a los resultados de la investigación anterior, 47 el uso de un cemento 

que en conjunto con el material de obturación (gutapercha), tenga un bajo 

índice de filtración. 

 

Es recomendable, estar al tanto de los nuevos materiales que salen al 

mercado, con el propósito de identificar y adquirir en cuanto se fabriquen, 

aquéllos cuyas características disminuyan el riesgo de filtración y verificar la 

pertinencia de hacer la misma prueba, con el propósito de comprobar si son 

recomendables con respecto a la presencia o no de  filtración por 

microorganismos y ofrecer alternativas que redunden en un mayor éxito en los 

tratamientos endodónticos. 

 

En nuestra investigación se pudo comprobar, así como en un estudio previo47 

que el uso de los cementos Silco y Procosol nos dan menor posibilidad de 

contaminación y filtración microbiana hacia el conducto, colocándolos como los 

más confiables 
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