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INTRODUCCION: 

El procedimiento de obturación del conducto radicular es un paso muy 
importante en el tratamiento endodóntico. 

La finalidad de este trabajo es despertar la inquietud del estudiante y del 
profesionista para obtener un conocimiento panorámico y a la vez objetivo, de 
los problemas que se presentan en el momento de decidir que tipo de cemento 
puede ser utilizado en la obturación de conductos, por lo tanto; esto hace 
tener la inquietud para poder desarrollar este tema. 

La obturación en cierta forma se puede decir que es la finalidad en la 
terapéutica endodóntica, aunque también es importante el saber que material 
va a estar dentro del conducto radicular que cumpla con las características de 
ser un material inerte y/o antiséptico, dimencionalmente estable el cual aísle y 
forme una barrera del conducto al paso de toxinas, exudado y 
microorganismos de una zona a otra, por lo que hay que tener en 
consideración un sellado tridimensional del conducto hasta la unión CDC, el 
cual es el punto del que no deben pasar los materiales de obturación dado que 
con esto podría desencadenar en un fracaso. 



CAPITULO I 

Anatomía radicular 

El conocimiento de la anatomía dental es requisito previo para el éxito del 
tratamiento del conducto radicular.(Wheeler,!969,1976,Vertucci,1984 ,Kraws 
y cols.1988). 
Es importante el conocimiento de ésta ya que nunca es predecible. Por esta 
razón si se conoce su anatomía normal así como sus variaciones se tendrá 
mayor posibilidad de éxito en el tratamiento endodóntico. 
No solo es importante saber cuantas raíces y conductos posee cada diente, 
cual es el promedio de longitud de cada uno de ellos y el grado de curvatura 
que pueden alcanzar las raíces, sino también poseer conocimiento de las 
embocaduras de los conductos. ( 1) 

COMPONENTES DE LA CAMARA PULPAR: 

La cavidad pulpar se describe usualmente en dos partes: 
La cámara pulpar, que es la porción dentro de la corona, y la pulpa radicular 
o conducto radicular que es la porción que yace dentro de los confines de la 
raíz. 

CAMARA PULPAR: 

Es siempre una cavidad única que ocupa el centro de la corona y varia de 
forma de acuerdo al contorno de ésta. Su forma en dimensiones longitudinal y 
transversal, depende de la morfología que presente. Esta configuración varia 
con la edad dentaria, la irritación a la que es sometida o ambas, por lo tanto si 
la corona tiene cúspides bien desarrolladas, la cámara pulpar se proyecta 
dentro de esta mediante los cuernos pulpares que se relacionan con cada 
cúspide. Por lo regular la extensión oclusal corresponde a la altura del 
contorno de un diente. 
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LA PULPA RADICULAR O CONDUCTOS RADICULARES: 

Se continúan con la cámara pulpar y normalmente tienen su diámetro mayor 
al nivel de la cámara pulpar en cervical, debido a que la raíz disminuye 
gradualmente hacia el ápice los conductos también tienen una forma que va 
estrechándose, la cual tennina en una abertura estrecha al final de la raíz 
llamada orificio apical. 
Algunas veces una raíz tiene más de un orificio debido a que la pulpa se 
puede ramificar en el tercio apical, atravesando el conducto radicular a través 
de estos orificios múltiples. 
El tamailo de la cavidad pulpar esta detenninado por la edad del paciente, y la 
cantidad de trabajo a la que el diente ha sido sometido. 
Este fenómeno ocurre de manera natural a medida que el paciente envejece. 
Por lo tanto, los dientes de los niños y jóvenes tienen las cavidades pulpares 
más grandes con cuernos pulpares bien desarrollados. 

CONDUCTOS ACCESORIOS Y LATERALES: 

Estos se forman durante el desarrollo del diente debido a la falta de formación 
de dentina alrededor de los vasos sanguíneos. 
Al hablar de la anatomía de los conductos radiculares es preciso tener 
presente que, de acuerdo con los trabajos de Hess {1917),Meyer (1970), 
Robertson y cols.(1980). La raíz de un diente no solo posee uno o dos 
conductos sino que el conducto puede dividirse en numerosos conductos 
laterales y accesorios (ramificaciones). 
El concepto "conducto radicular", por lo tanto, podría reemplazarse por el 
termino de "sistema de conductos radiculares". 
Los conductos laterales, sin embargo pueden prepararse, y en el mejor de los 
casos, puede obturarse en parte con ciertas técnicas de obturación de 
conductos. 
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REGION APICAL: 

Un conocimiento de la anatomía del tercio apical de la raíz es sumamente 
importante ya que como se sabe el ápice es el extremo de la raíz y refleja la 
maduración del diente. Es relativamente recto pero tiende a curvarse 
distalmente con una acumulación de cemento como reacción a la persistente 
erupción mesiooclusal. 
Etimológicamente el ápice proviene del latín apex, apicis que es el extremo o 
punta de alguna cosa, en odontología se conoce con este nombre al ultimo 
tercio de la raíz. Por conse1:11encia constituye un error popular el pensar que el 
orificio apical coincide con el ápice anatómico del diente. 
El tercio apical es el lugar preciso donde se define el tratamiento de 
conductos. El ápice está dado por cemento radicular y no tiene que ver con lo 
que se conoce con el nombre de foramen apical. 

ORIFICIO APICAL : 

Es el agujero que se encuentra conectando el tejido pulpar con el ligamento 
periodontal, este no siempre se localiza en la porción más constreñida de los 
conductos radiculares. 
Por lo regular el agujero apical no es visible en las radiografias por 
consecuencia este no tennina en lo que se conoce como ápice anatómico o 
verdadero de la raíz, sino por lo regular queda desalineado y se desvía en 
promedio O.Smm del ápice real. 
Este varía con la edad a medida que la dentina secundaria se va depositando 
dentro del conducto radicular alejándola así del ápice. 
Idealmente la obturación del conducto radicular debería detenerse hasta este 
nivel, ya que constituye un alto natural de los materiales de obturación. Se 
puede decir que se garantiza una buena obturación radicular al conservar esta 
constricción apical. Por el contrario si se destruye esta constricción por una 
sobreistrumentación las oportunidades de éxito a largo plazo disminuyen en 
gran medida. 

FORAMEN ANATOMICO: 

Se conoce con el nombre de foramen anatómico a la parte del agujero apical 
en donde se unen el cemento, la dentina y conducto radicular llamado CDC. 
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FORAMEN FISIOLOGICO : 

El foramen fisiológico es la distancia o espacio que existe entre la unión 
anatómica y el limite del diente. 

NOMENCLATURA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

CONDUCTO LATERAL: 

Es aquel conducto que parte perpendicular u oblicuo del conducto principal al 
ligamento periodontal a nivel del tercio medio y cervical de la raíz. 
CONDUCTO RECURRENTE : 

Es aquel que parte del conducto principal, recorre un trayecto variable y 
regresa al conducto principal antes de llegar al ápice. 

CONDUCTO SECUNDARIO : 

Es aquel que similar al conducto lateral comunica directamente el conducto 
principal con el periodonto pero en el tercio apical. 

CONDUCTO ACCESORIO : 

Es aquel que saliendo del conducto secundario llega al ligamento periodontal 
por lo general cerca del foramen apical. 

DELTA APICAL: 

Lo constituyen las múltiples terminaciones de los distintos conductos que 
alcanzan el foramen apical formando un delta de ramas terminales. Este 
complejo anatómico significa quizás el mayor problema histopatológico, 
terapéutico y de pronóstico en el tratamiento de conductos. 
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INTERCONDUCTO : 

Es aquel pequeño conducto que comunica entre si dos o más conductos ya sea 
principales o de otro tipo sin alcanzar el cemento ni el periodonto. 

CONDUCTOS RETICULARES : 

Es el conjunto de varios conductillos entrelazados en forma reticular (RED) 
como múltiples interconductos en forma de ramificaciones que pueden 
recorrer la raíz, entre dos conductos prjncipaJes. 

CONDUCTO ESPIRAL : 

Es aquel que saliendo del conducto principal tiene su terminación en el 
ligamento periodontal del lado opuesto al de su salida teniendo una forma 
semicircular. 

CONDUCTO CAVO RADICULAR : 

Es aquel que comunica la cámara pulpar con el ligamento periodontal en la 
bifurcación de los molares. 

fJg. l-2. Terniinologia de los cvnducto.f n.uliclllure.s. 
P. conducto principal. A, conducto lateral o a<lvcnticil,. 
B. conducto lateral oblicuo. C: conducto secundario. O, 
conducto accesorio. E, conducto cavoin1Crrut..licular. /". A 

dcha apical con forámenes múltiples. 
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ANATOMIA PULPAR 

DIENTES SUPERIORES 

CENTRAL: 

Estos dientes presentan en su cámara pulpar dos cuernos pulpares que con el 
tiempo se transforman en uno. Presentan un conducto radicular relativamente 
ancho y recto mostrando una nula o escasa curvatura, siendo un conducto 
ovalado, presenta su máxima amplitud mesiodistalmente. 

LATERAL: 

Presenta características similares al central pero con medidas menores, 
presentando también un conducto ovalado que frecuentemente esta curvado 
en sentido distal, presenta su mayor amplitud bucopalatinarnente. 

CANINO: 

El canino superior es el diente más largo, presentando en su cámara un cuerno 
pulpar aunque en dientes jóvenes puede presentar dos cuernos incluyendo el 
que va hacia el cíngulo. Presenta un conducto oval que adopta forma 
redondeada al aproximarse al ápice la punta de la raíz esta frecuentemente 
curvada en sentido labial o palatino, teniendo su mayor amplitud vestíbulo 
palatinamente. 

PRIMER PREMOLAR : 

En relación con la configuración de la raíz y del conducto este diente muestra 
una gran variabilidad en su cámara pulpar, hay dos cuernos uno vestibular y 
uno palatino, presenta piso pulpar por tener furcación hacia las dos raíces, una 
vestibular y una palatina los conductos son ovalados y presentan su mayor 
amplitud bucopalatinamente. En raras ocasiones se encuentran primeros 
premolares superiores con tres raíces dos bucales y una palatina. 
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SEGUNDO PREMOLAR 

La mayoría de los segundos premolares solo tienen una raíz , sin embargo dos 
conductos en casi la mitad de los casos, en la mayoría de los casos de los 
segundos premolares superiores con dos raíces, existe fusíón de las raíces, en 
otras ocaciones la furcación se encuentra en el tercio apical. 
En su cámara pulpar presenta dos cuernos uno vestibular y otro palatino, su 
mayor amplitud es vestibulopalatino. 

PRIMER MOLAR: 

Estos dientes presentan en su cámara pulpar cuatro cuernos dependiendo de 
las cúspides, presenta tres raíces dos vestibulares y una palatina. 
La raíz palatina contiene un conducto el cual es amplio y recto muy parecido 
al central superior , su máxima amplitud es mesiodistalmente. 

La raíz distovestibular tiene un conducto amplio aplanado y oval, su mayor 
amplitud es en sentido bucopalatino y presenta una curvatura hacia mesial. 

La raíz mesiovestibular es ancha presentando una curvatura hacia distal, se 
encuentra un conducto. En estudios realizados por Stewart ( 1970), la 
estadística acerca de un cuarto conducto en esta raíz es elevada localizándose 
este mesiopalatinamente. 

SEGUNDO MOLAR: 

La morfología y características del segundo molar superior es similar a la del 
primero por lo general, posee tres raíces y tres conductos, con la excepción 
del cuarto conducto. 

DIENTES INFERIORES 

CENTRAL: 

Los incisivos centrales inferiores en dientes permanentes jóvenes presentan 
en su cámara pulpar dos cuernos, uno mesial y uno distal, con el tiempo se 
transforma en un cuerno pulpar, presenta una raíz y un conducto recto con 
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forma oval. Su mayor amplitud es bucolingualmente aunque se van 
estrechando en sentido apical al tiempo que van adquiriendo una forma 
circular, en ocasiones se llegan a encontrar raíces anchas en sentido 
bucolingual que pueden tener dos conductos, siendo más amplio el conducto 
bucal. 

LATERAL: 

Los laterales son muy similares a los centrales presentando una sola raíz y un 
conducto recto pudiéndose encontrar también en raras ocasiones un segundo 
conducto. 

CANINO: 

La morfología del canino inferior es parecida al superior, siendo un diente 
con una raíz larga, un cuemo pulpar y un conducto muy amplio 
ocasionalmente se han observado las siguientes variaciones : una raíz con dos 
conductos, dos raíces unidas y dos conductos, dos raíces separadas y dos 
conductos. Cuando se presentan estas variaciones un conducto es bucal y otro 
lingual, y su mayor amplitud es bucolingualmente. 

PREMOLARES : 

Aunque las coronas dentarias de los premolares son muy diferentes, la forma 
y disposición de sus conductos radiculares son muy similares, en la cámara 
pulpar pueden haber dos o tres cuernos lo más común es que estos dientes 
tengan una sola raíz con un único conducto, estos dientes son los que más 
variaciones tienen, es frecuente encontrar un conducto que se ramifica en dos 
o tres en el tercio medio o apical de la raíz o que se hayan separados por un 
tabique de dentina, en ocasiones es frecuente que los conductos cuentan con 
orificios apicales separados pero también pueden fusionarse en la proximidad 
del ápice. El conducto bucal en estos casos es siempre el mayor y el más fácil 
de localizar. 
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PRIMER MOLAR : 

Es un diente que generalmente presenta cinco cúspides por lo tanto en su 
cámara pulpar cuenta con cinco cuernos pulpares tres vestibulares y dos 
linguales. 
Suele tener dos raíces una mesial y otra distal, tres conductos radiculares 
localizados dos en la raíz mesial que pueden o no compartir el foramen, 
presentando una curvatura hacia distal. La raíz distal presenta por lo general 
un conducto aplanado y amplio aunque pueden presentar un segundo 
conducto en esta raíz 

SEGUNDO MOLAR : 

Este diente presenta características similares a la del primer molar inferior, 
con dos raíces una distal con un conducto y una mesial con dos conductos, en 
ocasiones pudiendo encontrarse un solo conducto en esta raíz. 
Se puede encontrar una sola raíz y un solo conducto muy grande y amplio. 

TERCEROS MOLARES SUPERIOR E INFERIOR : 

Estos dientes presentan una anatomía amorfa por lo tanto su descripción es un 
tanto dificil de generalizar ya que por lo general presentan sus raíces 
fusionadas y el número de conductos es impredecible. 
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CAPITULOII 

IMPORTANCIA DEL SELLADO APICAL EN ENDODONCIA 

La etapa de obturación siempre recibe mucha atención en el tratamiento 
endodóntico. Desde el punto de vista histórico se le considera, en lo general 
como el paso más critico y el motivo de casi todos los fracasos terapéuticos. 
Hay investigaciones en donde se demuestra que una obturación inapropiada 
causa la mayor parte de las fallas de la terapéutica endodóntica. En dichos 
estudios los fracasos radiográficos que se observaron podrían 
coorrelacionarse con conductos al parecer obturados de manera deficiente 
(según la valoración radiografía) . 

Estos fracasos pudieron presentarse no por la deficiente obturación si no que 
existen otros factores como pueden ser fuentes de irritación hística como una 
deficiente instrumentación, fracturas radiculares verticales que en ocasiones 
no son visibles radiográficamente, lesiones preapicales crónicas, fractura de 
instrumentos, el uso inadecuado de los materiales de obturación, etc. 

Es importante mencionar que en ocasiones, una lesión periapical puede 
cicatrizar después de preparar un conducto sin obturación, aunque esto no es 
una opción terapéutica aceptable (un conducto sin obturar causa un fracaso a 
largo plazo). Esto prueba un concepto que muchos autores mencionan como 
relevante. "Es mas importante el material retirado del conducto radicular 
que lo que se coloca dentro de él" (2). 

Lo anterior no significa que la obturación carezca de importancia ya que 
como sabemos todas las faces del tratamiento son importantes. (1) 

Una vez concluida la preparación se plantea la cuestión de bajo que criterio 
puede obturarse el conducto ya preparado: 

J. • Cuando el conducto se ha preparado completamente y presenta una forma 
que permita la condensación del material de obturación hasta la 
constricción apical. 

2. • Cuando el diente es asintomático (sin dolor). 
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3. - Cuando el conducto se encuentra seco. 

Teniendo en cuenta estos criterios suele ser posible en que momento se 
puede efectuar la obturación, no importando el número de citas. Si el 
tratamiento se puede efectuar en una sola sesión como lo mencionan en sus 
artículos publicados Sargenti (1980) ,Calhoun y Landers (1982). 

Sin embargo hay autores que señalan que el tratamiento de conductos se 
realice en por lo menos dos sesiones, ya que ellos están de acuerdo que en 
presencia de pulpa necrótica no es posible realizar el tratamiento, 
independientemente del material de obturación. (2) 

Por lo mencionado anteriormente se puede decir que la finalidad de la 
obturación es la de reemplazar el contenido de los conductos radiculares por 
materiales inertes y/o antisépticos, que aislen el conducto de la zona 
periapical, formando una barrera al paso de exudado, toxinas y 
microorganismos de una zona a otra. 
Por lo tanto el objetivo primordial de la obturación será el sellado 
tridimensional del conducto hasta la unión CDC (3) con un material inerte , 
dimencionalmente estable y biológicamente compatible. 
Por lo anteriormente mencionado es importante el que se tenga un buen 
sellado apical, sin embargo existen factores que pueden ser causantes de 
fracasos durante el tratamiento de conductos, como pueden ser los residuos 
irritantes en los conductos y la percolación .(3) 

En ocasiones el retirar todo el tejido pulpar vital o necrótico, las bacterias y 
otros irritantes no es total durante la limpieza y preparación , por lo tanto esto 
constituye una fuente potencial de fracasos, sin embargo, es posible que si se 
sellan tales irritantes durante la obturación pudiera evitarse su escape hacia 
tejidos vecinos. El sellado debe permanecer intacto por tiempo indefinido . 
Delivanis en su articulo publicado en 1983 demostró que las bacterias 
selladas en el conducto perdieron su vitalidad. ( 1) 

Otros de los factores como ya se mencionó es la percolación que sería el 
movimiento de líquidos hacia un espacio pequeño por lo general mediante 
acción capilar. Existe el potencial de comunicación, entre el espacio pulpar y 
el periapical, los líquidos hísticos invaden dicho espacio y degeneran 
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sustancias qumucas irritantes, entonces entran de nuevo a los tejidos 
periapicales y provocan inflamación. 

Otra posibilidad es que los líquidos del tejido periapical aporten el sustrato, 
osea el medio de crecimiento cuando pasan a un espacio que contiene 
bacterias, de esta manera las toxinas bacterianas invaden el tejido periapical y 
causan inflamación. Existen artículos en los que se señala que dicha 
inflamación no ocurre a menos que las bacterias permanezcan en estado de 
animación suspendida y esperan tan solo la introducción del sustrato para su 
proliferación. 

Aunque es tan importante como el sellado apical en ocasiones se identifican 
conductos laterales en el tercio medio del conducto que pueden representar 
una comunicación para los irritantes la percolación y provocar un fracaso en 
el tratamiento. Es importante la magnitud de la obturación en relación con el 
ápice, lo ideal es que todos los materiales de obturación permanezcan en el 
conducto. 

Longitud de la Obstrucción 

En cualquier caso debe evitarse obturar el conducto corto o excederse más 
allá del foramen apical, desencadenan una reacción de cuerpo extraño como 
lo mencionan Karekes y Teronstad en su artículo publicado en 1979 y 
Swaratz en 1983. (2) 
La obturación de los conductos radiculares no es una maniobra única y 
mecánica, sino por el contrario su concepción profundamente biológica esta 
sujeta a numerosas variables que la condicionan. Se debe de tener en cuenta 
que el limite apical de la obturación representa variables que dependen de: 

A. Factores Anatómicos e Histologicos. En general, el limite CDC es el 
punto de cual no deben pasarse los materiales de obturación. Si bien 
clínicamente esta aceptado que el limite CDC se encuentra entre 1 mm o 2 
mm del apice radicular esta es una medida estadística que sufre variantes en 
cada caso particular. 

El CDC también puede sufrir variaciones con la edad por aposición de 
cemento distanciándose aún más del extremo anatómico de la raíz. 

B. Estado de maduración apical: En dientes con ápices inmaduros al no 
existir constricción apical el ajuste de los materiales de obturación presenta 
dificultades 
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Es importante que el límite de la instrumentación y la obturación coincidan 
al mismo nivel (3) 

Tseltzer y cols. Mencionan que la invasión de la zona periapical por el 
material puede conducir a retardo de la reparación, persistencia de la 
inflamación o proliferación epitelial con tendencia a la formación quistica. 

SOBREOBTURACION: 

Es importante diferenciar los conceptos de sobreobturación y sobrextención. 
El diente sobreobturado es el diente cuyo conducto radicular ha sido obturado 
en las tres dimensiones y donde un excedente de cemento fluye fuera de 
fóramen. Un diente con sobrextención es cuando el material de obturación 
sobresale del conducto radicular hacia los tejidos periapicales por lo tanto no 
está obturado tridimencionalmente. 
Se ha demostrado que mientras en la sobreobturación el irritante periapical es 
generalmente mecánico y / o químico en las sobrextenciones puede agregarse 
el componente bacteriano debido a la proyección de microorganismos desde 
el conducto radicular a la zona periapical. 

Las obturaciones que alcanzan el ápice radiográfico deben ser considerados 
generalmente sobreobturaciones pues invaden tejido periodontal invaginado 
hasta el limite CDC. 

Cuando la sobreobturación esta acompañada por restos tisulares y o virutas 
dentinarias proyectadas desde el conducto radicular la reacción inflamatoria 
es más severa y frecuente. En ciertas ocasiones el material sobreobturado es 
expulsado por medio de un acceso de eliminación (fistula) que generalmente 
ocurre al poco tiempo de haber realizado el tratamiento endodóntico. (3) 

En relación con las pastas y cementos selladores el efecto irritante es 
particular para cada uno de ellos y su acción depende de la velocidad de 
reabsorción de los mismos. 

Muruzábal y Erausquin seí\alan que cuando un cuerpo extraño no es muy 
irritante será reabsorbido por el organismo. Existen diferentes mecanismos de 
reabsorción de los materiales sobreobturados: 
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1.- DISPERSION: Algunos materiales tienen tendencia a la dispersión 
presentando gran número de macrófagos y algunas células gigantes de cuerpo 
extraño a su alrededor. 

2.- SOLUBILIZACION : Las pastas rápidamente reabsorbibles sufren una 
pronta solubilización en la zona periapical y aún dentro del conducto 
radicular por la acción de los fluidos tisulares. Los selladores que pasan 
accidentalmente a la zona periapical se ponen en contacto con la humedad de 
los tejidos lo que modifica su grado de endurecimiento haciéndolos más 
susceptibles a la reabsorción . 

3.- FAGOCITOSIS : Ante la presencia de material extruido en un comienzo 
el organismo tiende a fragmentarlo, ejerciendo a si más fácilmente su acción 
fagocitaria .. 

En términos generales si la preparación apical presenta conicidad y solo una 
pequeña cantidad de sellador sale por el ápice, es poco probable que ocurra un 
fracaso . Sin embargo cuando hay una sobreobturación excesiva del material 
de obturación o cementos selladores hay inflamación persistente y fracaso en 
el tratamiento. 

SUBOBTURACION: 

Es consecuencia de la preparación y obturación bastante cortas del ápice, o 
representan una situación donde la obturación no se extiende a la longitud 
preparada, en cualquier caso favorece al fracaso a largo plazo. 
Lo que corresponde a la preparación y obturación ideal (radiográficamente) 
es quedar corto uno a dos milímetros del ápice radiográfico, una distancia 
menor deja irritantes presentes o potenciales en la zona apical. 
En contraste con la sobreobturación, la subobturación se considera un 
problema menor y hay quien señala que si va a ocurrir un error mejor que sea 
quedarse corto que pasado, no tomando esto como una excusa para realizar 
tratamientos subobturados .. 
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CAPITULO 111 

CEMENTOSSELLADORESENENDODONCIA 

MATERIALES LLEVADOS AL CONDUCTO EN ESTADO SOLIDO 

Los materiales llevados al conducto tienen por nombre conos, los cuales se 
dividen en sólidos y semi-sólidos. 

Los sólidos se subdividen a su vez en dos: 

RIGIDOS: Dentro de esta clasificación se encuentran los implantes 
endodónticos intraoseos (Vitalium). 

SEMIRIGIDOS O FLEXIBLES : De los cuales son puntas o conos de 
plata, titanio e instrumentos de acero inoxidable (Limas). 

CONOS DE PLATA 

Estos materiales de obturación fueron introducidos a la practica endodóntica 
desde 1929 , presentándose en tamaños estandarizados. Por presentar cierta 
rigidez se utilizaron con facilidad en conductos estrechos y curvos, teniendo 
una no muy buena o deficiente adaptación del cono contra la pared del 
conducto por lo cual al utilizar los conos de plata es necesaria una cantidad 
mayor de sellador para aumentar el ajuste en la porción apical. 

Los conos de plata poseen una elevada radiopacidad que en ocasiones puede 
enmascarar posibles deficiencias en la técnica de obturación expuestos 
durante un tiempo prolongado al aire o al contacto con la humedad tisular, 
sufren un proceso de corrosión que afecta la salud apical y / o periapical 
provocando inflamación. 
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Ventajas.-

1. - Son rígidas en los diámetros pequeños; pueden introducirse 
fácilmente en las curvas de los conductos pequeños. 

2. - Se esterilizan fácilmente mediante calor. 
3. - Radiopacas, aún siendo de diámetros pequeños. - Calibración y 

estandarización más exactas especialmente en los tamaños más 
delgados. 

4. - Más fáciles de usar en técnicas secciónales. 

Desventajas.- · 

1. - Se corroen al exponerse al exudado periapical. 
2. - Los productos de corrosión son citotóxicos. 
3. - Rara· vez resultan adecuadas para la anatomía del conducto 

radicular. 
4. - Son de material no compresible. 

Por lo tanto esta técnica en la actualidad esta en desuso y debe evitarse. 

CONOS DE TITANIO 

Tienen buena tolerancia tisular y son fuertemente resistentes a la corrosión 
Weiisman y Aragón (1979) demostraron que la corrosión del titanio es unas 
1.000 veces menor que los conos de plata. 
Por los que se puede concluir que los conos metálicos deben utilizarse para 
conductos estrechos, curvos o ambos,en conductos en los cuales solo puedan 
prepararse hasta una lima # 20 ó 25 , en los demás casos la gutapercha será la 
mejor elección. 
Los conos de titanio son preferibles en la endodóncia actual dada su 
excelente tolerancia tisular y se utilizan en casos donde no sea posible sellar 
herméticamente el conducto apical (resorción apical, tratamiento instrumental 
excesivo , conducto no preparable hasta el ápice) o en casos donde se vea 
involucrado el material de obturación hacia el tejido periapical. 
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MATERIALES LLEVADOS AL CONDUCTO EN ESTADO PLASTICO 

Puesto que todas las pastas se .absorben dentro del conducto radicular no 
pueden emplearse como material para obturaciones definitivas. 

PASTAS ANTISEPTICAS.- Son aquellas cuya acción esta basada en el 
poder antiséptico de sus componentes ya que estas sustancias no interactúan 
químicamente entre si, por lo que dichas pastas no endurecen si no que sufren 
un proceso de desecamiento. 
De acuerdo con la velocidad de reabsorción se dividen en rápidamente y 
lentamente reabsorbibles. 

Entre las pastas rápidamente reábsorvibles.- Se encuentra en el mercado la 
pasta de Walkhoff que entre sus componentes lleva yodofonno, 
paraclorofenol, alcanfor y mentol. 
Esta pasta para obturación esta en desuso por el componente volátil, tóxico e 
irritante del clorofenol alcanforado y su rápida reabsorción fuera y dentro del 
conducto radicular dejando espacios vacíos que pueden ser susceptibles a la 
reinfección. 

Entre las pastas lentamente reábsorvibles.- Se encuentran estudios por 
Maisto y Erauski quienes propusieron añadir oxido de zinc a los componentes 
de las pastas rápidamente reabsorvibles con el objetivo de hacer más lento el 
proceso de reabsorción. 

Pastas alcalinas con base de hidróxido de calcio.- Su componente principal 
es el hidróxido de calcio que fue introducido en odontología por Hermano 
en 1920. Al contrario de los medicamentos empleados anterionnente, 
principalmente citotóxicos este compuesto es poco irritante para el tejido 
pul par y periodontal ; su elevado PH alcalino ( 12) es un inhibidor bacteriano. 

Las pastas alcalinas en sus presentaciones comerciales se conocen con el 
nombre de Dycal , Pulpdent ,Hipo-cal y otros . 
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La pasta a base de hidróxido de calcio sirve en endodóncia para diversos 
fines: 

• Como material de recubrimiento . 
• Como material de recubrimiento en caso de pulpotomía o amputación 

vital. 
• Para el tratamiento temporal del ápice abierto en caso de crecimiento 

incompleto de la raíz (apexificación) y de necrosis pulpar traumática. 
• Como curación provisional del conducto radicular en dientes no vitales, 

con o sín lesión apical y conducto húmedo a consecuencia de secreciones. 
• Para el tratamiento temporal no quirúrgico de las perforaciones 

accidentales. 
• Para el tratamiento de las resorciones internas perforadas. 
• Para el tratamiento de la resorción apical inflamatoria en presencia de 

pulpa no vital. 
• Para el tratamiento y prevención de las resorciones tras reimplantación de 

dientes con pulpa necrótica. 
• Como obturación provisional del conducto del fragmento coronal tras 

fractura transversal de la raíz. 

Puesto que las pastas no ocluyen el conducto de manera impermeable a las 
bacteria, no pueden emplearse como material de obturación definitivo. 

SELLADORES 

Los selladores se diferencian de las pastas pues la interacción química de sus 
componentes conduce a su posterior endurecimiento o fraguado. 

El objetivo de su uso es el de rellenar la interfase cono-pared dentinaria del 
conducto radicular, a fin de compensar las diferencias de ajuste de los conos y 
asegurar el sellado tridimensional de los conductos radiculares. 

CEMENTOS CON BASE DE OXIDO DE ZINC EUGENOL Y 
SIMILARES 

Sobre la base de óxido de zinc y eugenol han sido elaborados distintos 
selladores endodónticos. Adicionándoles sustancias para modificar su 
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velocidad de endurecimiento, corrimiento, radiopacidad, biocompatibilidad, 
etc. 
A este grupo pertenecen la mayoría de los cementos para conductos. Los más 
conocidos son el de Grossman ( Proco-sol ), el de Kerr ( Rickert ) y el Kerr
Tubli-Seal. Todos ellos contienen óxido de zinc y Eugenol o aceite de clavo, 
con adiciones de aceites esenciales, contraste radiológico y resinas. 
Entre los compuestos a base de Eugenol y óxido de zinc se cuentan también 
aquellos que tienen aditivos medicamentosos (paraformaldehído y 
corticosteroides ), tales como el N2 (Agsa) y el endomethasone 
(Septodont) .Los fabricantes promocionan estos productos, entre otra-s cosas, 
también para aquellos casos en que el conducto, a causa de sus curvatura o 
por falta de tiempo, no se pueda preparar completamente, convencidos de que 
su efecto antiséptico, supuestamente duradero, evita la aparición de procesos 
agudos (periodontitis apical aguda, abscesos alveolares). 

RESINAS PLASTICAS 

Dentro de las resinas plásticas encontramos el AH26 el cual es una 
epoxirresina desarrollada por Schoeder en 1954, que contiene un 
endurecedor de muy baja _toxicidad, la hexametilentetramina, y que posee una 
excelente capacidad de sellado y apenas se retrae durante su lento fraguado, 
que se extiende a lo largo de 36-48 horas. 
Presenta unas características físicas superiores a la media en lo que se refiere 
al sellado, estabilidad de presión fluidez y radiopacidad, aunque su 
solubilidad es relativamente elevada. AH26 se reabsorbe en cierto grado, y 
sólo debe emplearse en combinación con guttapercha. 

También encontramos el Diaket el cual se trata de un preparado 
policetónico que contiene un 0.5% de dihidroxi-dicloruro-difenilmetano 
(Scheufele, 1952). Al igual que AH26, presenta unas características físicas 
superiores a la media, especialmente en lo que se refiere a la estabilidad 
parietal (Fromme y cols., 1970; Grossman, 1976) 
El tiempo de fraguado del Diaket es muy variable, dependiendo de la 
consistencia de la mezcla, la temperatura y la humedad relativa del aire .Como 
otros cementos para conductos, el Diaket también resulta irritante para los 
tejidos y se reabsorbe en cierto grado. 
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RESINAS HIDROFILICAS 

Se encuentra el Hidron, es una resina hiclrofilica acrílica que fue 
introducida en el campo endodóntico a partir de las experiencias de Rising y 
cols.( 1975). La obturación de los conductos radiculares con Hiclron se realiza 
llevando el material mediante un sistema de inyección con jeringa, 
empleando agujas del calibre correspondiente al último instrumento 
utilizado en la preparación quirúrgica. 
A pesar del ajuste del material a la pared dentinaria, su capacidad de sellado 
es deficiente, si bien el Hidron no posee acción antibacteriana, tampoco 
estimularía el crecimiento de microorganismos (Goldman y cols. 1978, y 
Kronman y cols 1979). 
Goldberg y Massone ( 1980 ) la biocompatibilidad del Hidron observando 
buena tolerancia de los tejidos al material. Langeland y cols. (1981) , y 
Tanzilli y cols.(1981) señalan en cambio, la presencia de inflamación y 
reacción de cuerpo extraño en los implantes y tratamientos endodónticos 
obturados con Hidron. 

GUTAPERCHA MODIFICADA 

Kloropercha N I O : Introducida por Nygaard Ostby aporximadamente en el 
año 1939, la cual consta de los siguientes componentes. 

POLVO.- Bálsamo de Canadá 
Resina colofonia 
Gutapercha 
Oxido de zinc 

LIQUIDO.-Cloroformo 

El cloroformo actúa como disolvente de la gutapercha y de la resina ; los 
bálsamos son levemente antisépticos y junto con la resina colofonia le 
otorgan adherencia a la pared del conducto radicular. 
La radiopacidad de la Kloropercha N/0 es baja, dado que ninguno de los 
componentes de su fórmula posee elevado peso atómico . La estabilidad 
dimensional de la Kloroperka N I O ha sido criticada por numerosos autores 
ya que se considera que los materiales a base de gutapercha disuelta que 
incluyen resina en su composición , se contraen en su masa central debido a la 
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adherencia de la resina a las paredes dentinarias. Esto conduce a la formación 
de agujeros en forma de panal de abejas. La contracción es causada por la 
volatilización del solvente (Cloroformo). 
Estos cambios dimensionales son los causales del alto índice de filtración 
mencionado por los diferentes autores. Tanto Rappaport y cols.(1964), como 
Maurice y cols.( 1965) llaman la atención sobre la débil capacidad 
antibacteriana del sellador. 

CLOROPERCHA 

La cloropercha es una pasta de obturación endodóntica basada en la 
utilización de la gutapercha disuelta por el cloroformo . 
El material puede mantenerse preparado o ser preparado en el momento de su 
uso, colocando gutapercha dentro de un vaso dappen con unas gotas de 
cloroformo ( Grossman 1873). 

El índice de radiopacidad de la cloropercha es bajo y su acción antibacteriana 
casi nula ( Maurice y cols.1965). Su corrimiento y posibilidad de 
condensación permiten la penetración del material en los conductos laterales 
y ramificaciones apicales. Su uso está especialmente indicado en la 
obturación de conductos muy curvos y estrechos o con escalones que impidan 
la introducción de conos de gutapercha. 
La estabilidad dimensional del material es muy pobre. Langeland (1924) en 
una evaluación de biocompatibilidad de varios selladores señala a la 
cloropercha como uno de los materiales menos tóxicos. 
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CAPITULO IV 

TRABAJO REALIZADO. 

INTRODUCCION 

El objetivo primordial de la obturación es el sellado tridimensional del 
conducto radicular con materiales inertes dimencionalmente estables y 
biológicamente compatibles, sin olvidar la citotoxicidad de los mismos. 

No hay que olvidar que el sellado apical, es alcanzado en su integridad con 
una buena preparación mecánica, una buena irrigación y la propia obturación, 
donde el material de obturación, a si como los medicamentos que se llevan al 
conducto radicular son lo que hace que el tratamiento de conductos tenga el 
éxito que se busca. 

Si bien se ha establecido que el cemento es extremadamente importante, los 
componentes del cemento sellador tienen que tener las características óptimas 
de dar un sellado tridimensional perfecto de la luz del conducto radicular. 
(Caicedo 1988) 

Aunado ha tener un buen cemento sellador no hay que olvidar otros aspectos 
importantes, como es la citotoxicidad de los cementos a los tejidos 
adyacentes y la debridación completa del sistema del conducto radicular 
(Pulpa), ya que es aceptado como de vital importancia para el éxito del 
tratamiento endodóntico . 
Cualquier tejido que se deje dentro del conducto radicular puede actuar como 
sustrato bacteriano, y los productos de degeneración protéica pueden ser muy 
irritantes a los tejidos periapicales, hasta convertirse en un fracaso de la 
terapia endodóntica. 

El presente trabajo trata . de comprobar la eficacia de distintos cementos 
selladores utilizados actualmente en la terapia de conductos en el cual nos 
daremos cuenta cual de ellos tiene mejor y mayor capacidad de sellado. 
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OBJETIVO: 

El objetivo de este trabajo es el de comprobar entre cinco cementos 
selladores, cual de ellos es el más confiable para su utilización en la práctica 
de obturación de conductos. 

MATERIALES Y METODOS: 

• 60 Dientes humanos uniradiculares (Incisivos centrales, laterales, caninos y 
premolares). 

• Radiografías dentoalveolares marca Kodak Ektaspeed Plus. 

• Fresas de bola de carburo # 2, #4, #6. 

• Limas tipo K marca Maillefer series, Nº 8, 1 O, 15-40, 45-80; de 25 y 31 
mm. 

• Topes de hule. 

• Regla milimetrada. 

• Jeringa Hipodérmica de I OML. 

• Agujas calibre 27 de Monojet. 

• lrrigante: Agua destilada marca electropura. 

• Pinzas de curación. 

• Espátula de cemento. 

• Loseta de cristal. 

• Vaso de precipitado. 
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• Algodón. 

• Condensadores endodónticos MA-57, D-11, D-1 lT. 

• Recortador de gutapercha AGC. 

• Oxido de zinc y eugenol. 

• Silco. 

• Sealapex. 

• Hidróxido de Calcio 

• Sealer 26 

• Pieza de mano (alta velocidad). 

• Puntas de gutapercha calibradas# 25, 30, 35, 40, 45. HYGENlC 

• Puntas accesorias tipo FF, FM, F, marca HYGENlC 

• Cavit. 

• Lampara de alcohol. 

• Barniz de uñas colores: rojo, amarillo, naranja, rosa, azul metálico. 

• Azul de Metileno al 2 %. 

• Vernier. 

• Cajas de cristal. (cuatro) 

• Cera pegajosa. 

• Plastilina. 

• Reloj. 
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• Motor de banco. (Alta velocidad) 

• Discos de diamante. 

• Cámara Fotográfica Marca Canon ESO 1000 F 

Se seleccionan los dientes y se forman 5 grupos de 12 dientes, a cada uno de 
los dientes se le toman radiografias gemelas para corroborar que 
efectivamente tengan un solo conducto, se le toma conductometría aparente 
con la regla mílimetrada a cada uno, posteriormente se le realiza el acceso con 
la pieza de mano de alta velocidad y fresas de bola de carburo, se introducen 
las limas con tope y se toma radiografia gemela para obtener la 
conductometría real. 

Cada uno de los dientes es preparado con limas tipo K utilizando la técnica de 
preparación convencional, la irrigación se realizó con agua destilada entre 
cada uno de los instrumentos para evitar que se formara un tapón de dentina. 

Se seca el conducto utilizando puntas absorventes de algodón. Una vez 
preparado se toma radiografia gemela para corroborar la conometria 
utilizando puntas de gutapercha calibrada. 

Se prepara el cemento seleccionado como lo indica el fabricante y se obturan 
los dientes. 

• 12 dientes se obturan con Sealer 26 
• 12 dientes se obturan con Sealapex 
• 12 dientes se obturan con cemento Silco. 
• 12 dientes se obturan con Oxido de zinc y eugenol. 
• 12 dientes se obturan con Hidróxido de Calcio 
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En cada uno de los grupos se utilizaron puntas de gutapercha accesorias y el 
espaciador MA-57, DI 1 y 011 T, realizando la técnica de obturación lateral, 
se toman radiografias gemelas para corroborar la correcta obturación y se 
recorta el excedente de gutapercha con el recortador AGC y la lampara de 
alcohol, se toman radiografias gemelas para corroborar la obturación. Se mide 
con el bernier desde el ápice hacia incisa! 5mm, y se hace una marca con el 
plumón negro, para que esta porción quede libre. Cada grupo seleccionado se 
barniza con esmalte de uflas hasta el limite marcado, dándole a cada grupo un 
color según el cemento utilizado. 

Naranja.
Rosa.
Amarillo.
Azul.
Rojo.-

Sealer 26 
Sealapex 
Si leo 
Oxido de zinc y eugenol 
Hidróxido de Calcio 

A cada diente se le coloca un número progresivo con el plumón negro, el cual 
nos ayudará a distinguirlos posteriormente. 

Se forman 4 grupos, colocando 3 dientes obturados con cada uno de los 
diferentes cementos utilizados. 
Cada grupo de 15 dientes se coloca en la tabla de vidrio sujetados por la 
plastilina y por la cera pegajosa y se sumergen en el recipiente de vidrio con 
azul de metileno al 2% dejando el primer grupo por 24 horas, el segundo 
grupo a 48 horas, el tercer grupo a 72 horas, y el cuarto grupo sumergido a 
168 horas (1 semana). 

Cumplidas las horas necesarias para que estén sumergidos los dientes se 
recortan longitudinalmente con el motor de banco de alta velocidad con disco 
de diamante para poder observar la capacidad de sellado de cada uno de los 
cementos, observando macroscópicamente la filtración de azul de metileno en 
cada diente. 
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* Vista de 60 dientes uniradiculare,. dividida en cinco grupos de 12 cada uno. 

* Se toma un diente de cada grupo. 



* Se miden 5mm del apice hacia incísal. 

* Se pintan con harniz de una.s para díterenciar a cada grupo. 



*Vista de los 60 dientes pintados de color distinto para diferenctar a cada 
grupo. 

* Vista de los colores que S(: utilizaron, y dientes montados en plastilina azul 
dtc ClL:ricrdo a -::adn grupo 



* Vista general de los 60 dientes divididos y montados en cuatro grupos de 15 
dientes cada uno. 

* Vista genera! de los cuatro grnpos de l 5 dientes, cada uno a 24, 48, 72 y 
1 68 horas antes de s:,un11..~rgirlos en azul de metileno al 2~'o. 



* Vista de los cuatro grupos sumergidos en azul de metileno al 2%. 

* \'ista de los cinco d1f~"'rcnt.cs ccrncntos utilizados. 



RESULTADOS: 

La observación macroscópica de los dientes a las diferentes horas que fueron 
expuestos al azul de metileno al 2 % fueron los siguientes: 

24 Horas 

Sealer 26 
De los tres dientes, en uno no hubo penetración, en los otros dos fue muy 
poca la penetración. 

Sealapex 
En los tres dientes, no se encontró penetración o filtración. 

Silco 
De los tres dientes, en uno no hubo penetración del colorante, en los otros dos 
fue muy poca. 

Oxido de zinc y eugenol 
En los tres diente, no se encontró penetración o filtración. 

Hidróxido de calcio 
En los tres dientes si se encontró penetración del colorante. 

48 Horas 

Sealer 26 
En los tres dientes se observo muy poca penetración. 

Sealapex 
En los tres dientes no se presento penetración . 

Si leo 
En un diente si se observo penetración en los otros dos muy poca. 
Oxido de zinc y eugenol 
En los tres dientes no se presento filtración. 

Hidróxido de calcio 
En los tres dientes si se observo penetración. 
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72 horas 

Sealer 26 
En los tres dientes se observo muy poca penetración. 

Sealapex 
En los tres dientes no se observo penetración alguna. 

Sílco 
Se observo penetración en los tres dientes. 

Oxido de zinc y eugenol. 
No se observo ninguna penetración. 

Hidróxido de calcio 
Sí se observo penetración en los tres dientes. 

168 Horas 

Sealer 26 
En los tres dientes hubo muy poca penetración. 

Sealapex 
En dos dientes no se observo penetración, en el otro si hubo penetración. 

Sílco 
Si se observo penetración en los tres dientes. 

Oxido de zinc y eugenol 
en los tres dientes no hubo ninguna penetración. 

Hidróxido de calcio 
Si se observo penetración en los tres diente. 

34 



TABLA DE FILTRACIÓN CON AZUL DE METILENO AL 2%. 

Cemento. 

Sealer 26 

24 Horas 

l No 
2 poco 

Sealapex 3 No 

Silco l No 
2 Poco 

Oxido de zinc y 
Eugenol 3 No 

Hidróxido de 
Calcio 3 Si 

48 Horas 

3 Muy poco 

3 No 

1 
,, . .,1 

2 Poco 

3 No 

3 Si 

35 

72 Horas 168 Horas 

3 Muy poco 3 Muy poco 

3 No 3 No 

3 Si 3 Si 

3 No 3 No 

3 Si 3 Si 



Scaler 26 ,~~-------------- --- --

Si leo 

Oxido de zinc y cugenoI ____ _ 

Hidroxido de calcio 

Vista de los 60 dientes cortado,, 



* Vista del grupo de 24 horas cortados con el disco de diamante. 

* Vista Je! grupo a 48 horas c011ados con el disco de diamante. 



* Vista del grupo a 72 hons cortados con el disco de diamante. 

* \lista del grupo a l 6g hur,_i_-.; cortados con el disco de día,nante. 



, fH ·,-. 
,\, lc,1..,.', 

DISCUSIÓN: 

En estudios realizados por Leonardo y cuis. Holland y cuis, a si como Shively 
y cols, Egill se han encontrado resultados satisfactorios en el empleo de 
diferentes cementos selladores., aunque se han obtenido resultados en donde 
el mayor y mejor sellado apical es el cemento empleado con Hidróxido de 
calcio más que los obturados con cementos de Oxido de zinc y eugenol. 

En este estudio se trata de dar a conocer que cemento sellador puede 
funcionar como alternativa en el tratamiento de conductos radiculares 
utilizando cementos selladores existentes actualmente en el mercado. 

Según los resultados obtenidos en este estudio la menor penetracwn o 
filtración a nivel apical del azul de metileno al 2% se obtuvo en el cemento 
de oxido de zinc y eugenol a si como el Sealapex comprobando algo diferente 
a lo que afirmaban Leonardo y Holland ya que el hidróxido de calcio fue en 
este trabajo el que más penetración apical presentó, pero sin olvidar que la 
combinación de diferentes cementos aprovechando las propiedades de cada 
uno puede llevar a resultados satisfactorios a lo que se refiere al sellado 
tridimensional del conducto radicular. 
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CONCLUSIONES: 

En el presente trabajo se obtuvieron resultados significativos de la filtración 
del sellado apical en los dientes obturados con cemento de Hidróxido de 
calcio ya desde las 24 horas a las 168 horas se observo una penetración de 
mas del 50 % del diente, pudiendo ser esto por la solubilidad que tiene este 
cemento con los liquidos. 

El cemento Silco a las 24 y 48 horas presenta muy poca filtración apical, que 
no se mantiene a las 72 horas y que a las 168 horas incrementa 
considerablemente. 

El Sealer 26 presenta a las 24, 48 y 72 horas muy poca filtración, pero a las 
168 horas ya se observa que hay un poco de filtración esto puede ser por la 
composición del cemento que en su base lleva hidróxido de calcio. 

El cemento Sealapex al igual que el cemento de Oxido de zinc y eugenol no 
presentaron filtración a nivel apical en el presente estudio, por lo que se puede 
decir que estos dos cementos selladores pueden utilizarse en la obturación de 
conductos radiculares sin temor de que haya una filtración por lo que el 
tratamiento no tenga el éxito que se busca. 
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