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El progreso de la terap€utica endod6ntica se ha wanifestado en las ~ 

tiiras d~s. Dejando caro alternativa e><traia la eliminación del órgano 

dentario y su sustitución posterior. 

La especialidad de la Endodoncia es S\.l!1\3mellte amplia y para poder ~ 

prenderla en su totalidad se requeriría de la elal:oración de un libro de -

texto, por lo cual nos haros planteado caro objetivo principal, el de ex­

plicar brevarente aspectos generales para un buen tratamiento de oorrluctos 

ast caro tambi<in las muy variadas troucas de obturación radicular. 

cada una de ~tas llevó mucho tirnµ> de investigación y ~ilrentación­

a sus autores, ¡:or lo que seria canplicado explicarlas detalladarrente. 

Algunas son prácticas, otras tienen un wayor grado de canplej idad y -

la utilización de alguna en r.>articular dep2nderli de las aptitudes del cl1-

nioo y de las caractedsticas <lel caso. 

La endodoncia es un recurso m'is del que púede hacer uso el cirujano -

dentista, para evitar un tratanúento radical caro lo es la extracción den­

tal; por lo que considerarros muy importante conocer la preparación del CXJ!}_ 

dueto radicular y varias técnicas de obturación del mismo, y as! poder --
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aTiplearla segGn los requerimientos en la consulta cotidiana. 

cada odont6logo que realiza tratamientos endod6nticos delx!r!a ser un­

cientHico e><perilrentado, capaz de pro:lucir siaTipre los mismos resultados, 

aplicando consecuent<mmte conceptos, irétodos, procedimientos e instrumen­

tal correcto. 
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CAPI'l\JLO I 

IEF=croo. 
la Endcrloncia o Endodontolo;iia es la parte de Ja Odontologl'.a que se­

ocupa de la etiología, diagn6stioo, prevenci6n y tratamiento de las enf<?E 
medades de la p..ilpa dental y de sus oanplicaciones. 

Et.ilrol6gicamente, la palabra Endodoncia viene del griego: 

éndon:dentro y od6us, odontos: diente, y la tenninaci6n ia, que significa 

acci6n, cualidad, oondici6n. 

HIS'IORIA DE LA ENOO!XNCIA. 

las odontalgias han sido el azote de la humanidad desde los prilreros 

tian¡:os, tanto los chinos caro los egipcios dejaron registros en los CJUE>­

describl'.an la caries y abscesos caro gusanos blancos con cabezas negras -

que vivian dentro de el diente. Esta teoria fue bastante popular hasta -

mediados del siglo XVIII cuando Pierre Fauchard carenz6 a tener dudas al­

respecto pero no pudo exprm.arlas de manera concluyente. 

Los tratamientos p..ilpares durante las é¡:oc:a griega y rana.na estuvie­

ron encaminados hacia la destrucci6n de la pulpa por cauterizaci6n ya fu~ 
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ra con agua caliente, ccn aceite hitviendo o ccn fcmentos de opio y bele -

ño. 

El sirio Alquigenes, que vivi6 en Fana a fines del siglo I, se perca­

tó de que el dolor podfa aliviarse taladrando dentro de la c1imara pulpar-­

con el objeto de obtener el desagüe, para éste prop6sito diseñ6 un trépano 

y en la actualidad a pesar de nuestros m:rlicamentos, no hay trétodo mejor -

para alivüir el dolor de un diente con absceso que el pro¡:uesto por Alqui­

gcnes. 

En 1602, dos dentistas de wyden: Jan Van Haurne y Pierre Van Foreest, 

parecieron diferir en sus puntos de vista. El primero destrul'.a pulpas con 

~cido sulfúrico caro los chinos y el segundo sugirió que el diente debería 

ser trepanado y la cánara pul¡:.ar llenada con triaca (Prinz 1945) . 

Hasta fines del siglo XIX, la terapéutica radicular consiste en el a­

livio del dolor pulpar, y la función principal que se asignaba al conducto 

radicular era la de dar retenci6n para un pivote o corona de espiga. 

El método de la anestesia mediante administración de cocaína a presión 

o por contacto pulpar parece ser que se origin6 con E. C. Briggs en Boston; 

pero al misnn tiaipo fué descrita por otros, entre ellos w. J. t·brton, Otte_ 
lengui, Wall<hoff y Buckley. 

La inyección de cocaína fué atribuida a William Halstead en 1884 uti­

lizada al 4 % caro técnica del bloqueo del nervio mandibular. 

En 1895-1896, los fabricantes de productos dentales carcnzaron a con2 

truir instrurrentos especiales para la terapéutica radicular, los cuales e­

ran brocas con púas de las m1is diversas y variadas , y eran usadas para r~ 

rrover el tejido pulpar o l:Urpiar el conducto de residuos. No existl'.a en -

ésta época el llenado de conductos. 
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Para 1910, la terapéutica radicular había alcanzado su cenit, y nin­

gtin dentista respetable se atrevía a extraer un diente. A irenudo aparc-­

c!an fistulas y eran tratadas por diferentes métodos, durante afus en ca­

so de ser necesario. 

En 1911, Williarn Hunter atacó a la Odontolog1a arrericana y culpó a -

los trabajos protl\sicos de provocar varias enferrr<rlades de causa descoro­

cida. Hay que hacer notar que €1 no culpó o condenó a la terapéutica ra­

dicular por si miS!l'il, sino mas bien a la obturación defectuosa de los ce~ 

duetos, y a lo s€ptico del tredio en que se realizaba. 

ENOO!X:tCIA 1-0DERNA. 

El resurgimiento de la Endodoncia caro una rama respetable de la -­

ciencia dental carenz6 con el trabajo de Okell y Elliot en 1935, y con el 

de Fish y Mac Lean en 1936. El primero mostró que la ocurrencia y grado­

de bacterania dependía de la gravedad de la enfermedad periodontal y la -

cantidad de tejido dañado durante el acto operatorio. El segundo mostró-­

la inccngruencia entre los hallazgos bacteriológicos y el tratanúento de 

infecciones bucales crónicas asi caro su ~gen histológica. 

Otro avance :importante fue hecho por Ricket y Di.xon en 1931, en sus­

experirrentos que oondujeron a la fo:anulación de la teoria del "tubo hueco~ 

se observó que el sellado apical era importante. Grove en 1930, di­

señó algunos instrurrentos que preparaban al canal con un detenninado ~ 

ro y forma cónica, y usaron puntas de oro de igual forma que el oonducto­

para obturar el canal. 

otra contribución im¡:ortante a la terapéutica endodóntica fue un ma­

yor conocimiento de la anatanía pulpar, el apreciar la importancia de tés_ 

nicas estériles y la facilidad con la cual la obturación del conducto pu~ 

de ser revisada radiográficarnente. 

Todos los tredicamentos que matan las bacterias también son tóxicos-
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para los tejidos vivos (Seltzer 1971), esperando que los dentistas se den 

cuenta de esto y abandonen el uso de iredicamcnt.os nocivos para el lavado y 

medicaci6n del conducto radicular. 



7 

CAPrnJI.O 2 

INSI'RlR-lENI'AL PARA .ENIXlOON::IA 

JNSTRt:wENI'AL PARA DIAGOOSI'IOJ. 

Un espejo, una pinza para algodón y un explorador cxinstituyen el ~ 

truroontal esencial para el diagn6sticxi. 

Para el diagnóstico del estado P\llpar y periapical, utilizarros la -

l&npara de transillmlinaci6n, el pulp:'¡retro y elarentos apropiados para la 

aplicación de frfo y calor con la intensidad deseada. 

La radiografia intraoral es un canplarento indispensable para el -­

diagn6stico. 

INSTR!MNJ'AL PARA AISLl\R EL CAMPO OPERA'roRIO. 

El aislamiento del campo operatorio constituye una maniobra quiI11rg.!_ 

ca ineludible en cualquier tratamiento endodóntico y para ello se requi~ 

re de instrurrcntal adecuado. 

Es indispensable el aislamiento absoluto del cam¡:o operatorio con d.!_ 

que de gara, aunque conviene tener siempre dispuestos ele<rentos accesorios 

de energencia, caro por ejcrnplo: rollos de algodón estériles, aspiradores 

de saliva, ele. 
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El perforador es un instruirento que se utiliza para efectuar aguje-­

ros circulares en la gana para dique. 

Las grapas (clamps) son poqueños inst:ruircntos de distintas fonnas y -

tamaños, que se ocupan para ajustar el dique de gana en el cuello de los -

dientes, y mm tenerla en su posición. 

La mayoria de las grapas presentan una perforación en cada una de sus 

ramas donde se in traducen los extraros del portagrapas. 

El portagrapas (porta clamps) es un instruroonto en forma de pinza, -

que se utiliza para aprehender las grapas y ajustarlas a los cuellos de -

los dientes. 

El portadique es un instrunento sencillo que se utiliza para mantener 

tensa la gana en la posición deseada. 

En la actualidad el iras utilizado es el arco de Young, basado en el -

miszro principio de los arcos de Jiffy y Nygaanl Ostby. Este portadique de 

Young, está constituido por un nru:co de rretal en forma de t:, es abierto en 

su parte superior y con pc:¡ueñas espigas soldadas a su alrededor para aj~ 

tar la gwa en tensión. D::Js pequeños rotenes metálicos a los oostados del 

arco permiten mantener el hilo de las ligaduras. 

INSTRt.= PARA 11\ PRE:PARACia-1 QLJmURGICA. 

Los tiranervios o extirpadores de p.¡lpa son pequeños instrurentos con 

barbas o lengüetas retentivas donde queda aprisionado el filete radicular. 

Se obtiene de diferentes calibres para ser utilizados de acuerdo a la 

amplitud del conducto. 

Los instrumentos rrás e11pleados para la preparación quirúrgica de los­

conductos radiculares son los escariadores (ensanchadores) y las limas. 



Los escariadores o ensanchadores de conductos radiculares son instru­

Jl'el1tos en forma ele espiral ligerarrentc ahusados' cuyos bordes y extraros e 
gudos y cortantes, trabajan por impulsión y rotación. Los hay para pieza­

de mano y manuales, éstos Gltim::>s posibilitan un rrejor control, y se obti~ 

nen de distintas longitudes, que varfan generalrrente entre los 19 y 31 mi­

lfuetros, de acuerdo a las necesidades de cada caso. 

!..as li.Pus para conductos son instrumentos destinados GSpecialmente al 

alisado de las paredes, aunque contribuyen también al ensanchamiento, son­

el rrejor instrurcnto para lograr la accesibilidad al ápice en conductos ~ 

trechos y calcificados. 

Trabajan por impulsión, rotaci6n y tracción, se encuentran en los mi.2_ 

rros l:an\3.fus que los ensanchadores o escariadores. 

Para el lavado de la cavidad y la irrigación de la c.fuilara y de los cog 

duetos radiculares se utiliza una jeringa de vidrio con aguja acodada de -

un extraro que es raro. Tairhi&l se pueden utilizar jeringas desechables,­

ocupando una para cada caso. 

INSl'RUMEITTAL PAR/\ U\ OBTURl\CICN. 

El instrumental que se utiliza para la obturación de conductos radi~ 

lares varía de acuerdo al material y la técnica operatoria que se apliquen. 

Entre algunos inst:.nm:mtos contarros con: 

los obturadores ideados por Lentulo (1928), que son instrurrentos para tor­

no en forma de espirales invertidas que girando a baja velocidad depositan 

la pasta obturadora dentro del conducto. 

Los atacadores para conductos son instrumentos que se utilizan para -

ccrnpr:imir los conos de gutapercha dentro del conducto. Son vástagos lisos 

de corte transversal circular, unidos a un mango. Su extreno termina en .!! 
na superficie también lisa que fama 5.ngulo recto con el vástago, se obti~ 

nen rectos y acedados en distintos espesores, para las necesidades de cada 
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caso. !Ds conos de gutapercha colocados en el conducto de esta forma per­

miten obtener espacio para nuevos cenos. 

Las pastas y cmentos para obturar se extienden o preparan sobre una­

loseta especial, con la ayuda de una espátula flexible. 

En ocasiones se pueden utilizar !OXJrtaarnalgarnas o jeringas espcciales­

enterairente metálixas para su seguro manejo y estcrilizaci6n. 

!Ds conos de gutapercha y de plata se obtienen en medidas convencio~ 

les o estandarizadas. 
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CAPIWID 3 

W\TERIJ\LES DE OBTUR!\CIOO. 

IDs materiales de obturaci6n son las sustancias inertes o antis~pti­

cas que, =locadas en el conducto, anulan el espacio ocupado originallren­

te por la pulpa radicular y el creado posteriorrrente por la preparaci6n -

quirürgica. ActualJrente, al hablar de un determinado iroterial de obtura­

ci6n, pensanos simultánearrente en una preparación quirúrgica adecuada, y­

en una técnica operatoria rr.'is o n-eoos precisa. La técnica del cono lini= 

por ejemplo, requiere de la preparaci6n de un conducto discretamente am­

plio, ÓP corte transversal 00s O rrenos circular, y Uil m:iterial de Obtura­

CÍÓn constituido esencial.rrenle por W1 elarento sólido, el cono, que se a­

justa a las paredes del conducto con la ayuda de un crnent.o. Con la pre-­

paraci6n quirúrgica adecuada y una correcta obturación se consigue el ~ 

to, pero sianpre dependiendo de las condiciones en que se encuentre la -

dentina y de la particular anatanfo radicular. 

1) CCNDICIONES DE UN MATERIAL /\DillJAOO. 

El ntirrero de iroteriales >: .;adcs para obturar conductos es grande, y ~ 

barcan una gama que va del oro a los conos. Grosstron agrup6 los rrateria­

les de obturaci6n aceptables en: plásticos, s61idos, carentes y pastas, y 

propuso 10 re:¡uisi tos que deben llenar los iroteriales de obturaci6n para­

conductos, aplicables por igual a rrctales, plásticos y carentes. 
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Dichas condiciones son las siguif>.Iltes: 

a) Que sea fácil de introducir en el o:mducto radicular. 

b) Que selle el conducto en diWetro as1 caro en longitud. 

e) Que no sufra contracciones una vez insertado. 

d) Que sea impenreable a la htm:rlad. 

e) Que sea bacteriostático, o al menos que no favorezca la proliferaci6n­

bacteriana. 

f) Que sea radiopaco. 

g) Que no manche la estructura dentaria. 

hl Que no irrite los tejidos periapicales. 

i) Que sea estllril o de fácil esterilización antes de su inserción. 

j) Que pueda ser retirado fácilnente, si fuera necesario. 

2) MATERlALES ACJ.'lll\LES. 

N\.Jrrerosos materiales han sido empleados desde el siglo pasado para -

la obturación de los conductos radiculares. La mayor1a de ellos debieron 

ser abandonados por presentar inconvenientes insalvables en su aplicación 

o intolerancia por parte de los tejidos periapicales. La o:xrbinación de-­

distintas sustancias a fin de obtener en el material resultante las cual.!_ 
dades requeridas, se oontinGa empleando con éxito. 

De los veinticuatro rra.teriales ensayados, que enurrerarros a continua­

ción, menos de diez siguen utilizándose en la actualidad, en blísqueda del 

ideal atín no logrado, 

algcx:16n, anúanto, caña de bambú, crnentos rredicamentosos, cera, cloro -­

resina, cobre, dentina, epoxi-resinas, fibras de vidrio, fosfato tricál­

cico, gutapercha, hidróxido de clacio, yodoforrro, marfil, oro, parafina, 

pastas antisépticas, plásticos, plata, pleno, resinas vinilicas, torni-­

llos e instrurrentos de acero. 

IDs materiales de obturaci6n m'.is utilizados son las pastas y los ce­

rrentos, que se introducen en el conducto en estado de plasticidad, y los­

conos, que se introducen caro material sólido. 
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Las pastas y los cerentos de f6nnulas variables y a veces crnplejas, 

se utilizan prácticamente en la totalidad de los casos y p.ieden por sí 5!?. 
los constituir la obturaci6n del conducto, aun:¡ue =n mucha frecuencia se 

carrplarcntan con el agregado de conos de ooteriales s61idos, en det~ 

das t&::nicas, los conos constituyen la parte esencial y IlUSi va de la obt!'. 

raci6n, y el carente s6lo es un nroio de adhesión a las paredes del condus_ 

to. 

Ml\TERIALES BIOimICOS. 

Entre ellos encontrarros: osteocerento, tejido a:mectivo, o fibroso c.!_ 

catrizal. 

!JJs rMteriales biol6gicos fonnados a expensas del tejido conectivo ~ 

riapical, tienden a nnular la luz del conducto en el extrt310 apical de la­

ra!z y constituyen la sustancia ideal de obturaci6n. 

El cierre del forfuren o de los for:lrrenes apicales, en el caso de exiE! 

tir delta apical, se produce por dep6sito de tejido calcifiCDdo (osteoccrrel}_ 

to) , frecuentarente sobre las paro:ies del conducto, hasta anular su espa-­

cio libre. 

Si el cierre no es canpleto, el tejido fibroso cicatriza! rananente -

se identifica con el periodonto apical, rodeado por la cortical ósea y el­

hueso esponjoso, puede constituir la obturación exclusiva del conducto ra­

dicular, s6lo se puede carrprobar en controles histológicos no aplicables -

en la práctica de la endodoncia. 

Por tal razón, la condici6n m'is favorable para la rep.,ración se prod!! 

ce cuando al cabo de un lap ;o de tiarrpo de realizado el tratamiento, el reE! 

to del conducto, generalrrente la parte rrás accesible a la inst:.rurrcntación, 

queda perrMnenterente obturada con los ooteriales corrientes de obturación. 
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los oonos, caro ya hrnr>s dicho, constituyen el material sólido prefo.i:: 

mado que se introduce en el conducto caro parte esencial o canplerentaria­

de la obturación, siendo los m."is utilizados los de gutapercha y de plata. 

La gutapercha y la plata se han disputado durante el Ciltirro rredio si­

glo, la supranacia ccrro nuterial de obturación. lo que aún no estli decid.!_ 

do son las ventajas e inconvenientes que pueden presentar, para poder ele­

gir entre los conos de gutapercha y los de plata. 

OJNOS DE Gurl\PERCHA. 

los conos de gutapercha, estlin constituidos esencial.rrente por una SU§. 

tancia vegetal extraída de un lirbol sapotácro del género PALLAQUI\M, origi, 

nario de la isla de surnatra. 

La gutapercha es una resina que se presenta =ro un sólido anorfo. 

Se ablanda flicil.mente por la acción del calor, y rápidancnte se welve fi­

brosa, porosa y pegajosa, para luego desintegrarse a mayor temperatura. 

Es insoluble en agua y discretaroonte soluble en eucaliptol. Se disuelve en 

clorofonna, éter y xilol. 

El 6xido de zinc les da mayor dureza, disminuyendo así la elasticidad 

de la gutapercha. El agregado de sustancias colorantes les otorga un oo-­

lor rosado o a veces rojizo, que pennite visualizarlos fácil.mente a la en­

trada de los conductos. 

Un estudio sobre la posible acci6n bacteriostática de la gutapercha -

permiti6 canprobar que se encuentra relativarrente libre de mi=rganisnos, 

y que aan pueden ejercer poder bacteriostático sobre ciertos microorganis­

rros gram positivos en raz6n de la acción gennicida de alglllaS de las sus­

tancias que la comp:men. 
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<Xl006 DE PLATA. 

Dos conos metálicos fueron preconizados caro m>terial de obturación­

de conductos radiculares desde canienzos de este siglo, y a pesar de que­

los canos de oro, esta.fu, plaro, cobre se ensayaron en nurerosas ocasio-­

nes, !lnicamente se utilizan en la actualidad los conos de plata que han -

resistido las criticas de quienes les encuentran inconvenientes insalva-­

bles. 

La plata prácticarrcnte pura, es la anpleada en la fabricación de los 

conos, aunque algunos autores aronsejan el agregado de otros metales para 

conseguir mayor dureza, especialmente en los conos muy finos, que resul-­

tan de!l'asiado flexibles si están constituidos exclusivamente por plata. 

El poder bactericida de la plata se origina en su acción oligcdi.nám!,. 

ca, que es la ejercida ¡:or pequems:i.rras cantidades de sales metálicas di­

sueltas en agua, se calcula que 15 millonésimas de gramJ de plata (15 ga­

mas) ionizados en un litro de agua, pua:len rratar aproxilradamznte un mi 

llón de bacterias por centliretro cúbico de dicha agua. 

Entre los inconve.;ientes que se oponen a la práctica ele la sobrcobt~ 

ración rutinaria con cenos de plata en los conductos accesibles, debe d~ 

tacarse la i.m¡:csibilidad de obtener el cierre del for:3mcn apical por apo­

sición del cancnto, y la ligera pericx:lontitis que en ocasiones persiste -

después de mucho tiaTI¡XJ de realizado el tratamiento. El dolor se rrani -­

fiesta especialmente durante la masticación, y a la percusión tanto hori­

zontal =ro apical. Es nás frecuente en los dientes cuyos á.pices están -

vecinos al seno maxilar, y en loó molares y pra:rolares inferiores cuyas -

rafees tenninan próxiiras al conducto dentario. 

2) M/\TERI!ILES PLl\STICllS. 

c::rnENIDS mN RESINAS. 

Muruzábal y Erausquin (1966) después de un exaustivo estudio de la b!. 

bliografía existente ron respecto a las resinas vinílicas y epoxi-resinas, 

estudiaron las reacciones producidas en la zona periapical por la obtura-
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ci6n y sobroobturaci6n del conducto iresial de el nolar inferior de la ra­

ta con Diakct y AH - 26. 

Lo cierto es que estos materiales endurecen en tienpos variables de­

acuerdo a la o:::tip:Jsici6n y características de cada uno, no son radiopacos 

siendo necesario agregarles sustancias de peso atánico elevado, y son lE!!). 

tammte reabsorbibles, por lo que la obturaci6n no debe sobrepasar el áp!_ 

ce radicular. 

su aplicaci6n no se ha generalizado y están aún en periodo de inves­

tigaci6n. CUmolen en general una funci6n serejante a la de los C€!1'el\tos­

m:rlicaITe11tosos. 

GITTAPEIOIA. 

La gutapercha plástica es llevada al conducto en forma de pasta (cl.9_ 

ropercha) o de conos de gutapercha, que se disuelven dentro del conducto-­

por la adici6n de un solvente, el cloroforrro, y el agregado de un elenen­

to obtundente y adhesivo, la resina. 

De ésta mant0ra se pretende formar una sola rrasa dentro del conducto­

radicular, que selle los conductillos dentinarios y se adhiera fuertenen­

te a las paredes de la dentina. 

~DEPIATA. 

Aunque algunos autores trataron de utilizar la amalgama de plata pa­

ra obturar la totalidad del conducto, en el rrarento actual solo se limita 

a la obturaci6n del extrerro radicular por vía apical, despu1ls de realiza­

da la apicectanía. La '1!1'algama libre de zinc tiene la ventaja de que no­

transtorna su endurecimiento por la prcsenci01 de U11 iredio hórnedo. AdE!Ms 

se evitarían reacciones dolorosas a distancia de la intervenci6n. 

MATERIALES DE ACCION QlllloUCA. 

1) PASTAS ANI'ISEPTICAS. 

El anpleo de las pastas antisépticas para obturar conductos se basa-
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en la acción terapéutica de sus canp::mentcs scbre las paredes de la den­

tina y scbre la zona periapical. 

En la CXJTip'.)Sición de estos materiales intervienen escncialrrente ant!_ 

sépticos de distinta potencia y toxicidad que, adem'is de su acción bacte­

ricida scbre los posibles gérmenes vivos raranentes en las paredes de los 

conductos, al penetrar en los tejidos periapicales pueden ejercer una ac­

ción irritante, inhibidora o letal scbre las células vivas encargadas de­

la reparación. 

PASTA YOOOF011Ml\Ill\ DE WALKHOFF. 

Walkhoff (1928) ensayó desde fines del siglo pasado, una pasta anti­

séptica ccnp.lesta con yodoforno y pararn:inoclorofenol-alcanfarentol. Su -

fórmula exacta y su preparación no fueron divulgadas, aunque la pasta pr~ 

parada fué rápidmrente cx:xrercializada en Europa desde principios de este-­

siglo. 

Para el tratamiento de las gangrenas pulpares y los conductos obs~. 

dos o impenetrables, waJ.khoff agregó tinol al clorofenol alcanforado e ~ 

dic6 que la pasta asl'. preparada no debía rniplearse para los casos de sc-­

breobturaci6n. 

SU valor cano antiséptico es muy relativo, pero son bien conocidas -

las reparaciones de extensas lesiones periapicales ¡:osteriome.nte a su a­

plicación en la obturación y sobreobturación de conductos radiculares. 

PASTAS ALCALINAS. 

las pastas alcalinas contienen esencial.mente hidróxido de calcio, ~ 

dicación que fué introduc.'.da en la terapéutica odontológica ¡nr Henran en 

1920 en un preparado con cor1sistencia de pasta, llamado Calxyl. 

El éxito obtenido con la aplicación de hidróxido de calcio en el re-­

cubrimiento pulpar y en la pulpectanía parcial alentó su mpleo caro mat~ 

rial de obturación de conductos radiculares. 



18 

CDEm:>S MEDICAMENroroS. 

Los carentes no:licarncntosos incluyen en su f6rmula sustancias anti-­

sl\pticas sarejantes a las de las pastas, pero ccn la característica de -­

que la uni6n de alguna de l'óstas sustancias penni te el endurecimiento de -

los carentes al calxl de un ticrn¡:c de preparados. 

Constan de un ¡:olvo y un liquido, que se roozclan formando una masa -

fluída, que permite su fácil colocaci6n dentro del conducto, y aunque en­

algunas ocasiones pueden utilizarse = obturaci6n exclusiva del misrro,­

generalmente se E!Tqllean para carentar los cenos de materiales sólidos, -­

que ccnstituye la parte fundarrental de la obturaci6n. 

la mayor ¡:arte de los carentes roodicarrentcsos o sinplarente ceimntos 

para conductos, ccntienen 6xido de zinc en polvo y eugenol en el líquido, 

la adici6n de éstes elE!TCJ1tos es la raz6n de su endurec:imien te por el Pt'2 

ceso de quelaci6n. 

CAAACTEISfICAS 13/\SICAS DE LOS SELLAIXJRES DE CXlNDOC'IOS. 

Adcm'is de los requisitos básiccs para materiales de obturaci6n, Gros~ 

man enurrer6 11 requisitos y características que debe tener un buen sella­

dor para conductos radiculares, éstos son: 

1.- Ser pegajoso cuando se roozcle, para proporcionar buena adherencia a -­

las paredes del conducto una vez fraguado. 

2.- Hacer un sellado hennéticc. 

3.- ser radiopaco para pcxler observarlo en la radiografía. 

4.- las partículas de polvo deberán ser muy finas para poder roozclarlas-­

fácilmente al fraguar. 

5.- No contraerse al fraguar. 

6.- No manchar la estructura dentaria. 

7.- Ser bacteriostáti=, o por lo rrcnos, no favorecer la proliferaci6n -­

bacteriana. 

B. - Fraguar lentarrente. 

9.- Ser insoluble en líquidos hísticos. 
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10.- Ser tolerado por los tejidos, esto es, no irritar los tejidos peria­

picales. 

11. - Ser soluble en sol ventes ccmunes, ¡:or si fuera necesario retirarlo -

del conducto. 

RE'.l\Bs::JRCICN DEL Ml\TERIAL DE OBil.!Rl\CIOO • 

Una gran parte de los materiales de obturaci6n COTO: pastas, canentos, 

y conos de gutapercha, est:.m constituidos ¡:or sustancias cuyo peso atáni­

co es variado, que en conjunto feman rnlteriales radiopacos y que por se­

parado son poco o ccmpletarrente invisibles a la radiografía. 

Si al cato del tienpo de haber realizado una sobreobturaci6n con un­

naterial determinado, ésta desaparece radiográficamente, se puede asegu-­

rar que se han reabsorbido los can¡xmentes del material, cuyo peso atáni­

co era igual o nayor que el de los tejidos duros del diente. En la prác­

tica ya se irencionan rnlteriales de obturaci6n reabsorbibles y no reabsor­

bibles. 

Dentro de los reabsorbibles encontr=s a las pastas '1Iltis€pticas y­

alcalinas, que son empleadas para sobrrobturaciones debido a sus propi~ 

des físico-químicas y a la facilidad con que son fagocitadas por los teji 

dos del periápice. 

!Jos nateriales que se ccnsideran no reabsorbibles, tales = la gu­

tapercha y el carento de Richert, utilizados en carbinaci6n con cenos de-­

plata y gutapercha, se eroplean dentro de los conductos radiculares tratan 

do de i.npedir las sobreobturaciones . 

!Jos cerentos medicados a base de 6xido de zinc y eugenol son muy po­

co reabsorbibles en la zona r'-'riapical; sin enbargo en alguna medida y alfil 

los que contienen plata, se pua:len fagocitar en pequeñas partículas des­

p.1és de pernanecer algún tien¡:o en ese lugar. Es un proceso ssnejante al 

que se produce a veces con los conos de gutapercha, ya que se han encon-­

trado partículas ¡:equcñas de los mism:>s en el interior de los fagocitos. 
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Las pastas antisépticas elaboradas a rose de yodoforno con un agreg~ 

do de clorofenol alcanfcmentol o glicerina son rápida!rente reabsorbibles­

en la zona del periápice. El yodofonro se volatiliza con lentitud en CO!! 

tacto con el aire a la tenperatura ambiente y con más rapidéz a una t~ 

ratura constante de 37°C. En la zona del perilipice desaparece al término 

de pocos d1as si existe la presencia de fistula precperatoria. Por absc~ 

so se elimina muy rara vez. 

Para la miS!!B cantidad de pasta, cuanto rrayor sea la superficie )O\le~ 

ta en contacto con el tejido periapical, será ros rápida la reabsorci6n. 

La pasta antiséptica a base de yodofonro, con el agregado de una pa_!: 

te de 6xido de zinc por cada tres partes de ycdofonro, es lentarrente rea!?_ 

sorbible en la zona periapical y prácticamonte no se reabsorbe dentro del 

conducto. En·la zona del perHipice, ésta pasta es lentamente reabsorbi-­

blc, y se elimina más rápido el ycdofomo que el 6xido de zinc¡ desapare­

cida lentamente la totalidad del yodoforno, la superficie externa de la -

obturaci6n aparecerá alc¡o disminuida ya que durante la eliminación del Y2 

doforno fué también reabsorbido en alguna nD:lida el 6xido de zinc. Poste 

riormonte y ros lento se absorbe en su totalidad el 6xido de zinc' que -­

const.'.tufa solo una cuarta parte del rraterial s61ido de la sobreobtura -­

ci6n. 

Dentro del conducto radicular, el óxido de zinc y el yodofonro can­

primi.dos contra las parooes del misrro, s6lo se reabsorben lentarrente a -­

través del formron apical hasta donde pueda penetrar el periodonto. 



TIDlPOS DE REl\BroRCIOO DE WS Ml\TERil\I.E$ DE OBI'IJRl'.CIOO. 

Rápidamente reabsorbibles en la zona periapl, 

cal y aGn en el conducto. 

rentil!rente reabsorbibles en la zona periapi­

cal y en el ~pice radicular. 

~ lentamente reabsorbibles en zonas peria­

picalcs. 

No reabsorbibles. 

Pasta alcalina de .Maisto. 

Pasta yodofonnada de Wllkhoff. 

Pasta antiséptica de Milsto. 

Cenen tos rrelicados. 

Cementos pl~ticos. 

Conos de gutapercha. 

Coros de plata. 

Inplantes endod6nticos intra6seos. 

N ... 
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CAPIWLO 4 

PREPAAACICIN DEL ronxx::lO Rl\DICULAR. 

CUando se habla de ootos y fracasos, se dice que los dogmas endod6n­

ticos de la preparacioo de cavidades y obturacioo del conducto minuciosas­

son las piedras angulares del éxito en el tratamiento de conductos. El s~ 

Hado apical perfecto, lo irás importante para el €xito, no es posible a ~ 

nos que el espacio por obturar sea preparado cuidadosaroonte para recibir -

la restauración. Caro sucede en operatoria dental, la restauración defin! 

tiva rara vez podrá ser rrejor que el tallado inicial de la- cavidad. 

La preparación de cavidades para endodoncia canienza cuando tocarros -

el diente con un instrurrento cortante, y la obturación definitiva del es~ 

cio del conducto radicular dependerá en gran !l'edida del cuidado y preci 

si6n con que se ejecute esta preparación inicial. 

Por razones de conveniencia descriptiva, poderos separar la prepara­

ción de cavidad para endodoncia en 2 divisiones anatánicas: 

preparación coronaria y preparación radicular. 

En realidad, la preparación coronaria es simplaoonte un medio para -

llegar a un fin, pero si hatos de ensanchar y obturar con exactitud el es-
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pacio de la pulpa radicular, la ditrensión, la forna y la inclinaci6n de la 

cavidad intracoronaria deben ser correctos. 

l) OB.JETIVOS. 

una vez concllúda la cavidad de acceso coronaria, se puede cxrrenzar la 

preparación de la cavidad radicular. 

Las finalidades de la preparación radicular son: 

a) Hacer la limpieza y sanitización del sistema de conductos radiculares. 

b) Dar a la cavidad radicular W1il forna especl'.fica para recibir un ti¡::o -­

también espec:Lfico de obturaci6n. 

c) La últ:ina finalidad es ¡::or supuesto la obturación herrrética de este es­

pacio. 

2) PRINCIPIOS P/\RI\ IJ\ PREPl\Rl\CIOO DE CAVIDl\DES ENOODJNTICAS. 

En ó.lt.irra instancia, todo estudio de la preparación de cavidad se re­

mite a los bfulicos principios de las cavidades establecidas ¡::or G.V. Black. 

MJdificando ligerairente los principios de Black pod6TOs establecer W1il lis 

ta de los principios de la preparación de cavidades para endodoncia. 

Las preparaciones endodónticas abarcan la base coronaria y radicular, 

cada una preparada ¡::or separado pero que f inalrrcntc confluyen en una sola­

preparaci6n. Por lo tanto, por razones de conveniencia, dividir=s los -

principios de Black en: 

!)Preparación cavitaria coronaria para endodoncia: 

a) Apertura de la cavidad. 

b) Forna de conveniencia. 

e) Eliminación de la dentina cariada renanente. 

d) Limpieza de la cavidad. 

II) Preparación de cavidad radiC'~lar para endodoncia: 

a) Limpieza de la cavidad (continuando la anterior) . 

b) Forna de retención. 

e) Forna de resistencia. 
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3) l\GENI'ES QUIMICOS COl\DYUVANI'ES 

IDs agentes químicos más utilizados que favorecen el ensanchamiento -

de los cxmductos radiculares son los lilcalis, los ácidos y las sustancias­

quelantes. 

IDs i'ilcalis actGan sobre la materia orgi'inica renanente a la entrada -

de los conductos radiculares, la destruyen y facilitan así el desmorona 

miento de la dentina por acción cortante de un instrurrento adecuado, 

IDs li.cidos y agentes quelantes descalcifican la dentina a la entrada­

del conducto y permiten la penetraci6n y el posterior trabajo de los ins-­

trurrentos a lo largo de sus paredes. 

IDs disolventes de restos ¡:ulpares que se E!Tiplean en la actualidad -

son el bi6xido de sodio y el hipoclorito de sodio. 

4) IRRIGACION. 

La cámara pul par y los conductos radiculares de los dientes sin vi ta­

lidad y no tratados, están ocupados por una masa gelatinosa de restos ¡:ul­

pares necroticos y líquido hístico o por filarrcntos de tejido rranificado -

seco. IDs instrumentos introducidos pueden empujar parte de esta sustan­

cia nociva por el for1imen apical y producir infecci6n periapical o porio-­

dontitis apical. Por ello, antes de la instrumentaci6n y a intervalos fr~ 

cuentes durante la misrra, los conductos se lavan n irrigan eón una sol u -

ci6n capaz de desinfectar y disolver la sustancia orgli.nica. 

La irrigación sirve adE!lás para facilitar la instrumentación al lubr~ 

car las paredes del conducto y eliminar las limaduras de la dentina, La -

raroción total de los restos pulpares de la cilliura y de los conductos ra~ 

culares, es una fase sUll3ll"el1te :importante del tratamiento endod6ntioo. 

Se considera que para uso general, la solución de hipoclorito de so-­

dio es la m'is conveniente para hacer irrigaciones. Es un disolvente de t~ 

jido necrotico; gracias a su contenido de hal6geno es eficaz caro desinf~ 



25 

tante y blarqueador darllstico. ws blanqueadores darésticos contienen al­

rededor de S. 25% de hi¡=lorito de sodio en agua. Se les p..io:le usar dir~ 

!:amente de la botella, pero general!rcnte son diltúdos en una o dos partes­

de agua para suavizar el olor a cloro. Las observaciones de Baker y rola­

boradores !1'lestran que la solución de hipoclorito de sodio al 1 x 100 no -

es mucho rrejor caro solución para irrigación, que una simple solución sali 
na fisiológica, por lo tanto, no hay que diluir el hipoclorito de sodio -­

hasta esa concentración. 

F:inalrrente nD hay que desperdiciar el potencial desinfectante de la .!:_ 

rrigación. Se ccmprob6 que la instrurrcntación adecuada y la irrigación aj_ 

nuciosa con soluciones germicidas desinfectan un número significativo de -

conductos sin la ayuda de otra n-edicación. 

En las siguientes etapas de los procedimientos endod6nticos est<'i ~ 

cada la irrigación minuciosa de la cáJMra y de los conductos radiculares. 

a) J\ntes de la instrurrentación de una cavidad p..ilpar previamente abierta -

para establecer el drenaje. 

b) D.lrante la preparación del acceso. 

c) Al concluir la preparación del acceso. 

d) Desp..iés de la pulpectanl:a. 

e) A intervalos durante la inst.l:U!Tentación. 

f) Al finalizar la instrumentación del conducto. 

S)~. 

El conducto radicular ya accesible, debe ser preparado guirúrgicarrente 

de acuerdo con los principios establecidos. Sin erbargo una de las mayo­

res dificultades que se prcoentan durante el desarrollo de la técnica ope­

ratoria es la falta de un mfaooo simple que permita controlar con exacti­

tud el limite longitudinal del ensanchamiento y de la obturación del con­

ducto en la región del ápice radic.ilar. 

El rrétodo nús simple consiste en introducir en el conducto un cono de 
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cptapercha, cuyo extrerro alcance la zona del ápice radicular de acuerdo con 

la inspecci6n cll'.nica y con la radiografía prooperatoria. 

Se tara la radiografía con el dique colocado y si la posici6n es co­

rrecta se retira el cono, se mide la longitud de la parte introducida en -

el conducto y se establece el torde incisal caro p.mto de control, as! co­

rro alguna c11spide en dientes posteriores, para la utilizaci6n de los darás 

ins trum:mtos. 

llebaros recordar que también podaras utilizar l:iJras o escariadores ~ 

ra éste procedimiento. 

Si al observar la radiografía se aprecia que el cono o el instrumento 

ha quedado corto, o ha sobrepasado excesivaironte el ápice, es necesario r.<!_ 

petir la radiografía, previa su colocaci6n en posici6n oorrecta. Si la di_ 

ferencia es poca ( 1 a 2 ITTTl) , puede rectificarse la rredida al hacer la ane_ 
taci6n. El punto apical debe estar ubicado 1 TI1Tl por dentro del extrerro a­

natemice de la raíz. 

6) PREPJ\AACION QUIRURGICA. 

Controlada la longitud del diente que intervenirros, deberos proceder­

ª la preparaci6n quirúrgica de su conducto. 

El ensanchamiento de un conducto y el alisado de sus paredes está en­

estrecha relaci6n con su amplitud original y con la profundidad de la des­

trucci6n e infecci6n existentes en sus paredes. 

Si un conducto es estrecho y curvo, sus paredes deben ser rectificadas 

para suavizar la curva e.xistente, y su diárretro al.llOOrltando para ser posi-­

ble la introducci6n de la sustancia obturatriz que ha de ¡:¡poyarse sobre -­

sus paredes. 

Si un conducto es amplio y sus paredes rectas, la obturaci6n podrá a­

daptarse, rncil=te sin rrayor rrodificaci6n de la anatan!a interna del mi§. 
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rro. Si a pesar de su amplitud la dentina est.1 reblandecida e infectada, -

será necesario eliminar ésta filtima minuciosamonte hasta conseguir paredes 

lisas y duras. 

La preparaci6n m!nima ideal de un conducto es la indispensable para -

que quede eliminada en lo posible la infecci6n de sus paredes con los !l'e'"­

dios terapéuticos a nuestro alcance y reauplazando su contenido orgánico -

por una sustancia inerte o antis6ptica que lo preserve de la infecci6n y !!. 
nule los espacios muertos. 
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Cl\PrruID 5 

OBl'URACIOO DE WIDOC'l.üS RllDICULMES. 

1) FJNALIDl\D. 

La obturación de conductos radiculares consiste esencialrrente en el­

reemplazo del contenido nonral o patológico de los conductos, por !l'ateri~ 

les inertes o antisépticos bien tolerados por los tejidos periapicales. 

Es la etapa final del tratamiento endodóntico, y muy frecuenteirente­

constituye la !l'ayor preocupación del odontólogo que, al fracasar en su ~ 

tente ¡:or lograrla caro serfo su deseo, ve anulado el esfuerzo p.iesto al­

servicio de una técnica laboricsa que puede rcsul tar inoperante. Convie­

ne destacar por eso algunos conceptos que pe.i.11li tirful ubicarnos correcta-­

mente en el tema. 

El problema es de dificil solución por una razón predaninante: la~ 

pleja y variada anat:a11Ía !l'aCro y microsc6pica de los conductos radicula­

res, que desconcierta alín al especialista, para el logro de una técnica y 

material aplicables, con discreta carodidad en la !l'ayor!a de los casos. 



FINALIDl\D DE LI\ 

OBTURACICN • 

-Anular la luz 

del conducto. 

OBJETIVOS 

-Para :inq:>edir la rnigraci6n 

de gémenes. 

-Para :inq:>edir la penetra -

ci6n de exudado. 

-Para evitar la l:i.berac:i6n 

de toxinas y alérgenos. 

-Mantener una ao:i6n antiséptica en el conducto. 

SITIO 

Del conducto hacia el ª­
pice. 

Del periápice hacia el­

conducto. 

Del conducto hacia el -

periápice. 

"" "' 
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2) LIMITE DE LJ\ OBTURACICN. 

En t¡3rminos generales, se está de acuerdo en considerar caro límite 

ideal de la obturaci6n en la parte apical del conducto, la uni6n ceioonto­

dentinaria, que es la wna res estrecha del núsrro, situada ideallrente a !!. 
na distancia de O. 5 a 1 nm con respecto al extraro anatánico de la rafz. 

Por lo tanto en un diente nor11Bl de una JX!rsona adulta, el extraro del­

ápice radicular, constitufdo frecuentC<"0nte por ranúficacioncs apicales -

de la pulpa, tejido period6ntico invaginado y finisimJs capilares dentro­

de una estructura form3da esenciallrente por carente, no deber1a ser obtu­

rado en forna pemanente por elmentos extraños al organisrro, a fin de no 

perturbar la reparaci6n posterior al tratanúetno a cargo del periodonto !!. 
pica l. 

Un cierre biol6gico del ápice radicular con for11Bci6n de osteocaren­

to, s6lo podrá obtenerse al cabo de un tiem¡:o de realizado el tratamiento 

si dicho ápice quedara libre de todo elanento extraño y nocivo. 

3) REX)UISI'IOS DE LJ\ OBTURACION DE CXJNDVCTOS RADICU!.ARES. 

a) No debe ser CCITiplicada. 

b) Los materiales deben ser fáciles de manipular. 

c) Precisi6n al llevar los materiales al punto deseado sin confiar -

en la suerte . 

d) Que no consuma mucho tia11p0, 

e) Que sea accesible hasta para los que inician en esta rama. 

f) Que evite la presi6n sobre los tejidos periapicales. 

e¡) Oue logre cerrar ccmpleta y henréticaroonte el conducto en el far! 

rnen apical. 

h) Debe llenar crnpletamente el conducto sin presentar espacios en -

el interior del núsrro. 

4) CONDICIONES POOPICIAS Pl\RI\ EFOC'IUAR lA OBTURACIOO. 

CUando se ha ternúnado la limpieza y confor11Bci6n de los conductos -

radiculares, la obturación se hará así: 
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a) Hay ausencia de dolor, sensibilidad, es decir cuando es asint:aiático y 

la periodontitis apical es nula, 

b) No existen fístulas. 

e) El olor flltido no es~ presente. 

d) El conducto esté seco carq:iletarnente, que el exudado no sea excesivo, ni 

haya filtraci6n. cuando hay exudad, Grossman aconseja colocar en el con­

ducto una soluci6n yodurada de zinc p:>r un margen de 24 horas para que de 

ésta nanera disminuya el exudado. 

e) Se obtiene un cultivo negativo. 

f) La obturaci6n tenp::>ral es~ intacta. Una obturaci6n fracturada o que­

se esté filtrando provoca una iruninente contaminaci6n del conducto p:ir é~ 

to debe ser suficienterrcnte fuerte para sop:irtar la fuerza de la rnastica­

ci6n. 

5) CAUSl\S QUE IMPIDEN LI\ CXJRRK:TA OBTURACION. 

Si los conductos radiculares fueran tubos rectos , de paredes lisas , -

y los ápices radiculares tuvieran generalrrente la constituci6n macro y aj,_ 

crosc6pica establecida. Los principios que ortodoxarrente enurrerarros con­

respecto al lllni.te de la obturación p:>drfan cumplirse en un p:>rcentaje -­

muy elevado de los casos. Pero ya en la etapa final del tratamiento, he­

ITOS pasado p:>r todas las dificultades anatánicas que en cada caso se o¡:o­

nen a una preparaci6n quirúrgica adecuada, esencial para el logro de la -

obturaci6n correcta. Esas dificultades, sumadas a las de las técnicas o­

peratorias del proceso de obturaci6n, crean con frecuencia :im¡::edinentos -

insalvables en el orden quirúrgico, que trataITOs de canr:ensar con otrcs -

medios terap6uticos. 

Haros señalado antes que los conductos excesivam=nte estrechos o -­

calcificados, curvados, ac.:xfodos y bifurcados, dificultan seriaioonte el -

paso de los instruirentos en busca de la accesibilidad necesaria para crear 

una capacidad nún:ima que permita la obturación. 

Los conductos laterales, que al ccmmicar el conducto principal con­

el periodonto permiten el paso de microcrganisrros y sus toxinas, no pue--
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den ser preparados quirG.rgicarrente, y s6lo se obturan en ocasiones al ""!:!! 

pri.mir el material de obturaci6n en estado plástico dentro del conducto -

principal. 

Los accidentes operatorios, que nn.ichas veces son producidos ¡:or téc­

nicas incorrectas, pero que tarrbi€n constituyen con alguna frecuencia el­

resultado 16qi= de dificultades anatánicas preexistentes, agregan nuevos 

inconvenientes para el logro de laobturaci6n deseada. 

Los conductos con el extraro apical infundibulifonre, de raíces que­

no cCITlpletaron su calcificaci.6n, presentan dificultades respecto a la po­

sibilidad de lograr una buena condensaci6n lateral y una obturaci6n justa 

en la zona apical en contacto con el periodonto. 

Finalrrente, deberos reconocer que al'ln que no se ha encontrado el ma­

terial ideal, que con una técnica sencilla permita obturar los conductos­

radiculares hasta el ll'.mite que se desea de acuerdo con un correcto diag­

n6stico, en el nurento de la intervenci6n, del estado de la pulpa, de las 

paredes del conducto, del ápice radicular y de la zona periapical. 

Dejaros puntualizadas las causas que impiden una correcta obturaci6n 

de conductos radiculares: 

Conductos donde no exista la pro­

babilidad de un ensanchamiento mf 
nirro que permita la obturación. 

Conductos incorrectamente prepar~ 

dos. 

Excesi varrente estrechos y calcifi, 

cadas, muy curvados, bifurcados o 

acodados y de paredes irregulares. 

Conductos laterales inaccesibles­

ª la instrumentaci6n. 

Escalones. 

Falsas vías operatorias y perfor~ 

cienes hacia el periodonto. 
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Conductos excesivamente amplios en la zona apical ¡:or calcif icaci6n inca.!! 
pleta de la raíz, donde no puede obtenerse una buena condensaci6n lateral. 

Falta de una tOCnica operatoria sencilla que pennita obturar exactarrente­

hasta el Hmite que se desea. 



34 

CAPITULO 6 

'IECNICTIS Pl\RA OBTURJ\R. 

Una buena t&:nica de obturaci6n de conductos rediculares es aquella-­

que ¡xxlerros re'llizar en cada t.mo de los casos de acuerdo =n el diagn6sti­

co correcto del estado de la pulpa, de las paredes del conducto, del ápice 

radicular y de la zona periapical. Tanando en cuenta que se debe obtener­

un sellado total y harogfuleo de los conductos hasta la uni6n cenento dent_i 

naria. 

INDICACICNES EN lA OB'l\IAACICN DE crnoucrcs. 

Existen tres indicaciones fundmnentales en la obturaci6n de conductos 

radiculares. 

a) Técnica instn.nnental y manual de obturaci6n. 

b) Selecci6n del cono principal y de los accesorios. 

c) Selecci6n del carcnto para la obturaci6n. 

'!'EDUCA INSI'Rl.MENl'AL Y MANUl\L DE OB'IURACION. 

Hay distintas técnicas especificas para alcanzar la obliteraci6n to-­

tal del conducto hasta la uni6n cemento dentinaria. 
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Existen factores que condicionan el ti¡:o de t6cnica a utilizar, entre 

elloa teneros: 

a) Fonra anat6nica del conducto, una vez preparado. 

b) Anatanfa apical. En ápices muy arrq:>lios habrá que recurrir al empleo -

previo de pastas reabsorbibles de hidróxido de calcio. En caso de obturar 

conductillos laterales, for.'immes m(iltiples m(iltiples o deltas dudosos, se 

h\JIOC'Clecerá la punta del cono de gutapercha en cloro fome, xilol o eucalip­

tol, o tambi!ln se p.iede reblandecer ¡:or calor, llevando directamente al -­

tercio apical. 

c) Aplicaci6n de la mecánica de fluidos. 

SELEOCIOO DEL CXlOO PRINCIPAL. 

Una vez preparado el conducto radicular, debe obtenerse un oono prin­

cipal con todas las condiciones adecuadas al caso. 

Para la selecci6n del cono principal se coloca el dique de gam, se -

retiran todos los elanentos que obstruyan el oonducto, se lava perfec~ 

te , el líquido servir§ caro lubricante del cono. 

Se elige un cono de nenor calibre o un núrero menor al que se utiliz6 

con la G.ltilra l.im3. de la preparaci6n, introduciéndolo hasta la longitud de 

la conductaretrl:a real. 

El =no debe presentar una ligera resistencia al ser retirado, si el­

cono llega a su ¡:osici6n, pero no nos presenta ésta ligera resistencia, p~ 

cedererros a cortarle Iredio millirotro del extrerro para lograr un sellado a­

decuado. Si el cono no llega a la medida adecuada procederaros a la pre~ 

raci6n quirlirgica. 

Una vez obtenida la retenci6n y posición apical correcta, se tara una 

radiografía periapical para verificarlo. 

En caso de utilizar la técnica de obturación canbinada, es preferible 

ajustar prirrero el cono de gutapercha y posteriorrronte el más s61ido. Pa-



36 

ra este procedimiento, wia vez ajustado el cono de gutapercha, se retira­

con pinzas de algod6n con cranallera y se deja aparte. Se tara otra radi.9_ 

grafl'.a de control y se intrcxluce nuevamente la guta¡:ercha en los conductos. 

CXNDICICNES OPTIMl\S DEL INSI'RUM!Nl'AL Y DE EL MATERIAL. 

Reoarendacioncs con respecto al instrumental y al rratcrial de obtura-

ci6n. 

IDs conos de guta¡:ercha, principales y accesorios, se esterilizan su­

rrergi~los en una solución antiséptica o con gas fonrol, y los de plata­

fla!]-eándolos a la lla!Tll clirectarrente o en el esterilizador. 

Se dispondrá del CE!reflto elegido para la obturaci6n final. La loseta 

de vidrio debe estar estéril o en caso contrario se lavará con alcohol y -

flarreará a la narra . 

IDs instrumentos serán colocados en la rresa aséptica y de ser posible 

dentro del últino dobl6z del paro utilizado doblado y estéril. 

TOCNICAS DE CXNDENSl\CION Ll\.TERAL. 

Es la técnica m'is utilizada en la actualidad y consiste básicarrente -

en las siguientes indicaciones: 

1) Aislamiento con grapa y dique de gana. 

2) Rarosi6n de la curaci6n teiµiral. 

3) Lavado y aspiraci6n, secado con puntas de papel. 

4) Ajuste del cono celeccionado en cada uno de sus conductos. 

5) Ccnarctrfo para verificar la posici6n, disposici6n, 11rnites y relaciones 

de los conos controlados. 

6) Si el roentgenogrami dá un resultado correcto se procederá a la cerren~ 

ci6n, caro se explicará ¡:os·:eriomente, en cas::> contrario se rectifica el­

cono o la p:i.:cp:rrt.-.ción ric los conductos hasta lo::_rrar un ajuste correcto. 

7) Se lavan los conductos y se secan. 

8) Preparar el cancnto de conductos con com;ist.P21cüi. c::cr.osa y !lavarlo al 

interior del conducto ¡:or medio de un instnnncnto arhadurnado con cenento­

rccién rrczclado, gir5ndolo invcrsatrr'J1tc a las n?.<..iP.C<Cillas del reloj o de -
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ser posible utilizar un l&itulo. 

9) ElTibadurnar el cono con cemento de conductos y ajustarlo verific:arrlo que 

penetre bien. 

10) Temar una o varias radiograHas para verificar si se logró una buena -

condensaci6n. 

11) Control cameral, cortando el exceso de los conos y condensando de man~ 

ra CClll"'Cta la entrada de los conductos. 

12) Obturaci6n tffil¡Xlral con el material seleccionado. 

13) Retiro del material de aislamiento, control de la oclusión y control -

radiográfico postoperatorio innnliato con una o varias radiografías. 

El ápice radiográfico, no corresponde ron exactitud al for.imen apical 

sino que éste es de 0.3 lffil a 0.5 lffi\ más corto que el :í.pice radiográfico, -

se aconseja que la obturación quede aproxim'ldamente a O. 8 ITtn del ápice pe­

rif&ico o visualizando en la radiografía. Existen naturalrrente variables 

anatánicas y de edad, ya que en la edad madura y en la vejez el carente a­

pical es m'\s grueso. El limite apical radiogrlifiro dero estar canprendido 

entre O. 5 nm y 1. 2 ITtn • l'L1E!Ms existe un criterio que sugiere que la obt~ 

raci6n corta tiene rrejor pron6stico que la larga o sobrepasada, debe opt"E 

se por una obturaci6n corta, en caso de existir algún error. 

En caso de que el cono llegara a sobrepasar la unión carcntcdentina­

ria, o en el peor de los casos que ésta se llegara a sobrepasar 1. 2 ITtn o -

más aGn del ápice, la conducta a seguir será seleccionar un cono ne diálrc­

tro mayor que se logrará detener en el lugar indicado o cortándolo y pro-­

bándolo a la altura correcta. 

En dientes con varios conductos, se tarar.fu-t tres radiograff.as (rrcsio­

radial, distoradial y ortoradial), carrbiarulo la angulaci6n horizontal, lo­

que facilita la interpretaci6n, evitando la sobre¡:osici6n. 

Los conductos deben estar canpletaioonte secos al rrarento de dar ini­

cio a la obturación, un conducto seco facilita la adherencia y la estabil.i:_ 

dad del material de obturación. 
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La condensación lateral se efectGa utilizando condensadores (espacia­

dores), siendo los m'is utilizados los núrreros, 1, 2 y 3 de Kerr, el ntírrero 

7 de Kerr para nolares y el starlite M:i-CG 16 de doble punta activa, los -

conos adicionales o surtidos de gutapercha se pondrán ordenadarrente para -

poder tanarlos con facilidad con pinzas algodoneras de puntas prensibles. 

Con el condensador apropiado se penetrará con suavidad entre el cono­

principal y la pared dentinaria haciendo un novimiento circular del inst~ 

monto sobre la pared activa insertada, alrededor de 45° a 90° y aún de --

180º, logrando un espacio que pennita insertar un nuevo cono accesorio -­

que ocupe su lugar reiniciando la condensación uno a uno nuevos conos de -

gutapercha, hasta canplmentar de €sta wanera la obturación, se termi.nará­

al rrarento en el que no se logren espaciar los conos lo suficiente para i!!. 
sertar uno m'is. 

En conductos amplios, se pueden llegar a condensar 10, 20 o aan m'is,­

de conos de gutapercha adicionales, en conductos de tipo modiano se anplcan 

de 4 a 8 conos de gutapercha y en conductos estrechos escasamente pueden -

insertarse de 1 a 3 conos y en su tercio apical solarrente. 

Se tonará una radiografía para asegurarnos de que la obturaci6n llegó 

al p.mto deseado y no se observan espacios muertos, vacíos, burbujas, se -

procederá a terminar la obturación. 

Ya controlada la condensación se procede a cortar el excedente de los 

conos de gutapercha con un atacador o espátula previarrente calientes, pro­

curando al misrro tiemp::> calentar y fundir el ramillete o penacho de conos­

cortándolos y condensándolos con un sentido vertical. 

En los rrolares y prerrolares en los que se hayan anpleado conos princi_ 

pales de plata, el amasijo de gutapercha reblandecida por el calor englo~ 

rá y aprisionará los conos de plata previamente cortados, arergen ligera­

rrente en la cámara pulpar. Con un atacador se aplanará el fondo de la ca­

vidad, pudiendo con un excavador eliminar de los rincones los restos de ~ 

tapercha o carente residual, Antes de obturar tGllP"ralrrente en dientes ~ 
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teriores se colocará una torunda can hidrato ele cloral o superoxol para e­

vitar cambios de =loraci6n. 

Se obtura con canento tarporal y se retira el aislauiento de grapa y­

dique de gana, posterionrente se controla la oclusi6n desgastando el <:me!! 

to, e incluso una cúspide en caso de ser necesario. 

Inmediatamente se tonará una radiografía y se le dar.'in las instrucci~ 

nes pertinentes al paciente, para que durante 24 horas no rostique por el­

lado donde se le obtur6 el diente. 

Tl'DUCA DEL CXNO UUCO. 

la técnica del cono Gnico est11 irdicada en los casos donde los cancluE 

tos presenten una conicidad unifonre, es utilizada en los conductos estre­

chos de prarolares, conductos vestibulares de 11Dlares superiores y iresia­

les de 11Dlares inferiores. 

Esta técnica consiste en obturar todo el conducto radicular, con un -

solo cono de material s6lido, ll.furese gutapercha o plata, que debe llenar­

en su totalidad el conducto, pero ya en la pr.'ictica es preferible carenl:a!: 

los con un material blando adhesivo, que endurecerá después y que anula la 

soluci6n de continuidad entre el cono y las paredes del conducto, obteni"!:'. 

do con esto una masa sólida consti tu!da básicamente por el cono. 

Elegido el cono, se prepara el canento y se le aplica a manera de ca­

pa o forro dentro del conducto, esto se realiza con un atacador flexible. 

El cono de gutapercha se lleva al conducto con una pinza apropiada cubrí~ 

dolo antes con carcnto. Se desliza suavarente por las paredes del conduc­

to, hasta que su base quede a la al tura del borde incisal o de la superfi­

cie oclusal del diente. Se procede a la tana de una radiograf1a para verl 

ficar la correcta posici6n del cono, se secciona la base con un instnnrento 

caliente en el piso de la cáirara pulpar. la cáirara se rellena con cerrento 

de fosfato de zinc. 
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Alrededor del cono, en sus dos tercios coronarios, se colo::a cernento­

de Richcrt y luego se CXITipleta la obturaci6n por la técnica de condensa -­

ci6n la ter al. 

cuando la tiknica del cono l'.inico se ha realizado con conos de plata -

convencionales o estandarizados, es aconsejable que el cono de prueba que­

se coloca en el conducto coincida con la medida establecida en la conducto?. 

metria. 

El ajuste ideal del cono, es el que se logra a lo largo y ancho de to?. 

do el conducto. 

TECNICA DE rornENSA.crrn VERTICAL. 

Para Shilder la mejor rranera de que la obturaci6n ocupe el vacio de -

los conductos, es aquella que abarca sus tres dirrensiones. Y el rrejor rra­

terial es la gutapercha reblandecida por calor o por disolventes Uquidos. 

La técnica de condensaci6n vertical, se basa en reblandecer y conden­

sar el rratcrial verticalmente para que la fuerza resultan te haga que la q1:!_ 

tapercha penetre en los conductos accesorios y rellene todas las afractuo­

sidades existentes en el conducto radicular. Utilizando t:arrbién carente -

para conductos en pequeñas cantidades. 

En esta técnica, utilizarat0s tma rondensaci6n especial llama.da 11 heat 

carrier" o portador de calor, el cual posee en su parte inactiva una esfe­

ra voluminosa rretálica, susceptible de ser calentada y mantener el calor -

varios minutos transmitiéndolo a la parte activa. 

las indicaciones de esta técnica son: 

1) Seleccionar y ajustar un cono principal de gutapercha, retirándolo des­

pués. 

2) Se introduce en el conducto, una pequeña cantidad de carente de conduc­

tos con un léntulo girándolo hacia la derecha \:aro rranecilla de reloj) . 
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3) Se impregna de canento la parte apical del cono principal y se procede­

ª su inserci6n dentro del conducto. 

4) Se corta a nivel carreral con un instrunento caliente. 

5) Se pone el calentador a la llama hasta que adquiera un tono rojo y se -

introduce en el conducto de 3 a 4 lll11 y así sucesivamznte, hasta reblande-­

cer la parte apical, en este narento la gutapercha se introducir~ en todas 

las CClTlplej idades que existan en este lugar. Esta t&:::nica de condensación 

vertical es una versi6n actualizada de la técnica de obturaci6n llamada: 
11 seccional 11

• 

TOCNICA DE Pl\Sl'AS. 

Generalrrente, las pastas tienen p:opie:lades físicas y quimicas muy se­

rrejantes a las de los selladores de conductos radiculares. Las pastas se­

pueden llevar al conducto por medio de un léntulo, esto puede ser a l1\ill10 o 

por rredio de un torno, jeringa o con algün dispositivo similai o aipacánd2_ 

las con un condensador en caso de que estén muy espesas. 

Las indicaciones de esta técnica son: la mayoría de las pastas son -­

reabsorbibles y pueden ser usadas cuando se realiza terapia endod6ntica en 

dientes prirrarios, en los casos donde esté contraindicada la pulpotanía con 

fonrocresol o algün método similar. 

La obturaci6n se va a reabsorber junto con la raíz. Esta técnica se­

puede utilizar también en reimplantes cuando el conducto SG obtura antes -

de su inserci6n. 

Esta técnica tiene la desventaja do quG no llega a obliterar un condus 

to con el misno grado de eficacia, ceno al de un nGclco s61ido. J\dan.'is la 

mayor parto do las pastas u :il izadas son radiopacas y dan la iropresi6n de­

haber llenado el conducto. 

Se sigue el siguiente orden: 

1) Se prepara de tal rrodo qua su consistencia pennita llevarla al conducto 

por rredio de un condensador. 
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2) Se le lleva en pequeñas porciones sobre un cxtrero del condensador o -­

por medio de un dispositivo propio para este tratamiento. 

3) Se condensa hacia la regi6n apical, debiendo tener un espesor harogéneo 

a lo largo del conducto, llegando hasta el piso de la cám:ira. 

4) Se efectúa una condcnsaci6n adicional en el piso de la c1irnara pul.par, -

ya que es habitual encontrar conductos auxiliares en la furcaci6n radicu-­

lar de no lares primarios. 

5) Se coloca =aci6n provisional. 

TECNICA DE LA INYEX::CION. 

Fué ideada por Greenberg, esta técnica utiliza una jeringa a presi6n, 

para introducir el cemento en los conductos radiculares. Esta técnica ha­

sido popularizada por KiakCM y Berg. El conducto se puede obturar ccmple­

tamente sin usar conos, o bien se obturan los 2 mn apicales con carento -­

ccmpletfu1dose posterionnentc con conos. 

Esta técnica consiste en llenar la aguja con el ccmento y colocarlo en 

la jeringa, se introduce la aguja en cl conducto radicular hasta 2 mn an-­

tes del forfuren apical, siguiendo la indicaci6n del tope previarrente =lo­

cada. Se comprueba radiogr.'.ificarrentc la posición de la uguja en el =ndu.s 

to, dando al árJ:x:>lo de la jeringa un cuarto de vuelta. Introduciendo un -

oono de plata o gutapercha para ccropletar la obturaci6n. O de otra manera 

se sigue impulsando el carente por etapas, según lo detenninen las radio-­

graf:las, completando el conducto radicular. 

TOCNICA DEL crno Ilffi()LIA!XJ. 

Cuando es muy amplio el conducto radicular, pero el paralelisrro de las 

paredes es inadecuado; por lil fonra c6nica de las puntas de gutapercha que 

se e.xpenden en el carercio, no permiten su perfecto ajuste en el conducto. 

Ser.'.i necesario enrollar 3 o más conos de gutapercha sobre una loseta de v! 

drio entibiada previarronte, hasta obtener un cono de di.'.irretro grueso y un! 

fonre. Otra manera de hacerlo es utilizando una loseta fría, y conforrffin­

dolo con una espátula ancha calentada previamente. El cono ternúnado debe 

esterilizarse en alcohol, que ayuda <l enfriarlo y a darle mayor rigid~z, en 
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este nurento se pcxlrá probar en el conducto. 

ra punta del cono se ablanda por un m:monto en clorofonro, y el cono­
se inserta en el conducto forzándolo para que llegue al lugar indicado. Se 

tara una radiografia para verificar su adaptación, si la punta no llegó -­

hasta el ápice, se repite el procedimiento de ablandar la punta en cloro-­

fama y se coloca en el conducto nuevarrento. 

Esto se hace en un conducto h!Énedo, inn'ediat.:urente desp.iés de que se­

irrig6, evitando con esto que se adhiera a las paredes impidiéndonos su r,!O 

rroci6n. 

O!IDJAACICl'lES a::MBlNllDl\S. 

Cuando se utilizan m'.\s de dos sustancias sólidas rn un misno conducto 

o también en distintos conductos del misrro diento se dice que se utiliza .!!_ 

na obturación canbinada. 

TECNICA DEL calO DE PI.ATA EN EL TERCIO APICAL. 

Es una técnica indicada en dientes en los cuales se tiene previsto h!o'_ 

cer una retención radicular posterior al tratamiento en:lod6ntico, las ind! 

caciones de es ta técnica son: 

1) El cono do plata del:<:! adaptarse fuertaronte al ápice, retirándolo post,!O 

rioorente. 

2) Se procede a hacerle una muesca profunda, que casi lo divida en dos, ~ 

to es generallrcrlte en el 1:1'.mite del tercio apical con el tercio rre:lio del­

conducto. 

3) Enseguida se carenta el cono y se le da el tiarp:> necesario que se re­

quiera para su fraguado. 

4) Una vez endurecido, con una pinza portaconos de forcipresi6n se tara el 

extraro correspondiente a l;, corona y se hace girar con un rrovimi.ento r:lp! 

do, para provocar la fractura a nivel de la muesca. 

5) Se concluye la obturación de los dos tercios superiores con conos de 9.!!_ 

tapercha y cmento para conductos. 



44 

TEX:NICA DE ULTRASCtUOO. 

Esta técnica está basada en los ultrasonidos que produce el cavitr6n, 

esto se hac" con la ayuda de un'15 agujas especiales, para la obturación de 

conductos. Mauchamp y Richman dicen que la ccndensaci6n se producirá sin­

una rotaci6n bien equilibrada y sin que la pasta o sellador llegue a sobr~ 

obturar el ápice. 

TEX:NICll DE LA CIDROPE!1CHA. 

Esta técnica fué ideada por Nygaard Ostby, y en ella anplea su anti-­

gua f6rmula para las obturaciones parciales o totales de los conductos de­

acuerdo a las proporciones siguientes: 

Polvo 

Mlsann de canadá 

Resina colofonia 

oxido de zinc 

Q.ltapercha blanda 

19.6% 

ll.8% 

4% 

19.6% 

Líquido 

Cloro femo 

Una vez preparada la pasta de obturaci6n es introducida en el conduc­

to y se CCITiplmenta con conos finos de gutapercha, hasta conseguir un cie­

rre herrrético lateral. Al evaporarse el cloro forno, la obturacioo se con­

trae, en las prox:Uras sesiones se busca espacio en el conducto para intro 

ducir nuevos conos. 

'!'EDUCA l1ET!1CGMJJI\. 

En esta técnica se obtura por vía apical, se le lleura también técnica 

con arralgi:llTU de plata. Consiste en e~ cierre o sellado del extraro radicu 

lar por vía apical. Se utiliza en casos de dientes incanpletarnente calci­

ficados y forjmenes apicales infundibuliforrres y en todos aquellos casos -

causados por calcificaciones o acodaduras del conducto o creadas durante -

el tratamiento (fracturas de instnnrentos, cenos metálicos y pernos proté­

sicos que no p..!eden retirarse) . ~·ambién 58 utiliza después de un tratami"!:'. 

to de apicectanía r8alizado dabido a alguna patología. 
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TOCNICA DEL cruo INVEITTIDO. 

Esta t&-nica se anplea en conductcs nuy amplios y en los casos donde­

los for&lenes calcificaron ino::ripletarronte, en fonra de trabuco¡ esto es -

en dientes anteriores principalJrcnte. 

En esta t&nica se obtura con conos de gutapercha gruesos, introdu -­

ciéndolos por su base, o con conos espccialJrcnte fabricados en el m:rrento­

de utilizarlos. Para que la técnica del cono invertido tenga aplicaci6n -

práctica, la base del cono de gutapercha elegido debe tener un di.furctro -­

transversal igual o ligeramente mayor que el de la zona m..'is amplia del CO!'. 
dueto en el extrC!TD apical de la raíz. 

CUando se ha elegido y probado el cono dentro del conducto, se cont~ 

la radiogr5ficamente su. exacta ubicaci6n y se le fija definitivarrente con­

carento blando alrededor del cono, por su base, a fin de que s6lo la guta­

percha entre en contacto directo con los tejidos periapicalcs. Cercntando 

el prilrer cono invertido se ubican a un costado del miSITD tantos conos fi­

nos de gutapercha caro sea posible con la técnica de condcnsaci6n lateral. 

CCNI'ROL POSlDPERATORIO. 

Entre las indicaciones que se le deben dar al pacic.'1te cst.'.i la de ad­

vertirle que el diente va a estar ligeramente sensible por alc¡unos dfas. 

El rralestar puede deberse a la sensibilidad que el excedente de rraterial -

de obturaci6n enpujado m'is allá del agujero apical y por lo tanto se prov~ 

que una inflarraci6n. 

El dolor que desencadena la inflarraci6n apical tCTTI!X>ral ¡:>Jede ser ali 

viada con analgésicos y free Jentes lavados salinos calientes. Se le indi­

cará también que nuntenga el ;igua durante. 5 segundos c.'1 la zona afectada, -

que la escupa y que repita la operación hasta que se haya consumido toda la 

cantidad (una cucharada de solución salina por un vaso de agua caliente) • 

Si se llegara a forrrar una ttnrefacci6n se aplicarán canpresas frías o una­

bolsa de hielo en la cara sobre la zona afectada; poniéndola durante 10 mi,_ 
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nutos y descansando 20 minutos. 

llls antiinflamatorios caio los corticoosteroides sumados a un antibi~ 

tico constituyen una roce ta apropiada en casos severos. Es necesario ad-­

vertir al paciente que no haga esfuerzos masticatorios en ese diente hasta 

que se le haya protegido con la restauración definitiva. 

REPl\Rl\CION DE LOS TEJIWS PERillPICALr;s l'OSI'ERIOR AL TRATAMIENTO DE CXJNDOC­

TOS (CONO UNIU) Y L'rnDENSACION LATERAL). 

Dientes que no tuvieron zonas de reparación: 

Después de un período ele seis rrcses, el resultado de la terapia ende 
clóntica fue similar cuando se utilizó el rrétoclo ele cono único y cuando se­

us6 el método de condensación lateral. Pero al transcurrir dos años el ~ 

todo de condensación lateral resultó m'is satisfactorio. 

Dientes que tuvieron zonas de reparación: 

Los resultados fueron rrcjores cuando se anple6 la técnica de condens~ 

ci6n lateral, después de seis rrescs y dos años. 

La obturación de los conductos radiculares bajo presión por el rrétodo 

de condensación lateral crea una respuesta inflamatoria en los tejidos p?­

riapicales. !.os pacientes refieren frccuentarente dolor y turrefacción ele!'! 

p.lés ele la obturación radicular por éste rrétodo. Estos sínt:aras son el r~ 

sultado tanto de la irritación COIID de la presión de las células. El rréte_ 

do de condensación lateral parece producir mejores resultados porque el -­

conducto radicular adquiere un mojar sellado. 

DESOBTUMCION DE mNDucroS RADICULl\RES. 

La desobturación de conductos radiculares, se efectGa después de tm -

tiempo de que se llevó a caro el tratamiento endod6ntico, y consiste en r~ 

rrover el material de relleno del conducto. 

Esta rE::!'r(X:i6n p..Iedc ser de nunera pc_1rcial, cuando se requiere hacer ~ 

na preparación para un tratamiento protésico posterior en el cual se int"!! 

ta colocar un perno, o porque las circunstancias obligan a que el trata --
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Para desobturar un conducto p.-,rcialJrente, en el caso de la gutapercha, 

con instrumentos !Ml1Uales especiallronte cucharillas cuya parte fina y al~ 

gada se calienta zr la llruM, para ¡::osteriomente socavar la gutapercha re­

tirando parte de ella, cuando se a¡::oya la parte cóncava contra la pared del 

conducto deslizándolo hacia afuera del misrro. 

Cuando el tercio coronario del conducto queda libre de obturaci6n se­

utiliza una fresa esf&ica, bien afilada de di.tím:!tro scrrejante al del con­

ducto y se le har.e girar contra la obturaci6n. 

Si se trata de conos de plata que han sido colocados con pastas anti­

sépticas que no endurecen, la soluci6n es simple, y consiste en el retito­

ccrnpleto de los conos y su reanplazo por los conos de gutapercha o conos -

de plata que obturen exclusivamcnte el tercio apical. Si los conos de pl~ 

ta est:&i ce:rcntados existe la posibilidad de hacer el tallado del conducto 

¡:or secciones pequeñas. 

La eliminaci6n total de la obturaci6n de un conducto ra:licular tiene­

= finalidad realizar un nuevo tratamiento. 

cuando la obturaci6n a rrnover se encuentre sobrepasada y sea de un -

material no absorbible o lentarrente absorbible, su retiro serti pr~cticarrei:i_ 

te imposible, salvo que el material sea un cono de plata o de gutapercha. 

cuando persisten estos materiales la rrnoci6n se tendr~ que efectuar­

por métodos quirlirgicos. 

DESOBI'URl\CION 'IC'rAL DE O:JNDLY.'JDS OBTURlllXlS CON CC!<OS DE PU1TJ\. 

Se aplica un disolvente caro el clorofonro o el xilol para ablandar -

el canento que rrantiene fijo el cono de plata. Si se tratara de pasta an­

tiséptica que no endurece, se procede a descubrir el extrcr:o del cono de -

plata, para tanarlo después fuertEr.1e11te con los l:ocados de un alicate y se 



48 

retiran p::>r tracci6n, en caso de fracasar este proccdimiento,se hará girar 

una fresa redonda a lo largo del cono tratando de desalojarlo. También se 

roplean las técnicas que se utilizan para retirar conos de gutapercha. 

DESOBTURACICN 'IClrAL l:N CXJNDOC'IDS OBTUIWXlS CXJN CCXiOS DE Gl!rl\PEOCHI\, 

Para desobturar canplel:illrcnte conductos obturados con conos de guta-­

percha se debe introducir el extraro de un explorador previaroonte calenta­

do a la flanu, esto se hará por un costado del cono, se introduce una lÍ!m 

lisa, para pJsteriorm.?nte introducir tma OOrdada o cola de rat6n, que en­

ganche el cono de guta¡:crcha y así retirarlo del conducto. Si se logra i!1_ 

traducir por un costado del cono , se recanienda aplicar clorofomo o ><ilol 

para que éste se ablande y de esta tranera poderlo retirar fácilmente. 

En caso de fracasar se utilizan escariadores de Il\'ll10 o de tomo, se -

deben retirar las virutas de gutapercha y no se deben femar escalones. 

Se verificará que se ha rarovido toda la gutapercha mediante un control 

radiográfico. 

DESOB'l'llRllCICN DE CONDUCTOS OBTURAIXJS CON rn1ENlXl DE FOSFA'.ro DE ZlNC. 

Estos son muy difíciles de desobturar, sólo pueden desobturarse con "!§. 

cariadores de torno pero con este método es rrruy riesgoso ya que en un rn::Jl'e!!. 
to dado se puede perforar hasta periodonto o establecer escalones. 
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Cl\PITUID 7 

INDICACICllES Y cx:NrnAINDICACICllES 

!E IA TERAPIA ENIXJIXNl'ICA. 

caro se ha canprobado, desde hace ya tiE111pO, desde el incisivo cen-­

tral hasta el tercer nolar son un candidato en potencia para el tratamie;}_ 

to endod6ntico. Desafortunadairente el tratamiento más canún en un rrales­

tar dental es la extracci6n, sin valorar debidarrcnte el tratamiento endo­

d6ntico, el cual nos permite conservar la pieza dental en su lugar. 

INDICACIOOES. 

l.- En las cc:municaciones pulpares originadas por caries (cuarto grado). 

2. - cuando se hace cc:municaci6n pul par por rredio de instrurrentos al estar 

eliminando tejido cario so. 

3.- En caso de hacer ccmunicaci6n pulpar accidentalrrente (cuando se pre~ 

ra un diente para tratamiento protésico) • 

4.- En caso de fractura coronaria con pulpa exµiesta. 

5.- En caso de enfemalad f'llpar irreversible. 

6.- En caso de enfemalad periapical. 

7. - cuando algún diente presente giroversi6n y no sea posible colocarlo -

en posici6n correcta por rredios ortod6ncicos taran:lo en cuenta la incl~ 

ci6n del diente. 

8. - cuando quereros utilizar "X" die."!te para soporte protésico en el cual 

TESIS 
DE IJ\ 

NO n~r. 
ULV1. 
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necesi teros ¡;arte del conducto radicular para colocar un poste o W\ pivo-

te. 

CXNrnAINDIO.CIOOES. 

A partir de la prenisa de que cualquier terapia tenga contraindica-

cienes, la terapia endod6ntica oo es la excepci6n. 

l. - CUrurlo hay piárdida de soporte 6seo. 
2. - Cllando hay p&clida del liganento parodontal. 

3. - CUrurlo los conductos están calcificados y no penetra instrumanto al9'! 

no. 

4. - cuando hay fractura del tercio rredio o apical de la raíz longitudinal_ 

rrente. 

s.- cuando hay ral'.ces deresiado enanas. 

6.- cuando hay alguna enfermedad de tipo general ( diabetes, cardiopatías, 

discrasias sangu!neas, etc. l . 
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COOCLUSICNES 

uro de los principios ~ioos en el ooto de la terapia endod6ntica -

es partir fundamentalmante de la esterilizaci6n, asepsia y control bacte -

riano, lo cual elimina las infecciones. 

Un punto que nos llama la atención es la insistencia y persevcrancia­

para el lavado y secado de los conductos, que son uros de los factores que 

ayudan a obtener buenos resultados en la terapia endcxlóntica, esto aunado­

ª los antisépticos a¡pleados, sin olvidar los principios fundarrentales de­

la preparación quirúrgica, el uso de cam¡::os operatorios estériles, recu -

rriendo sia¡pre al dique de gara y a la esterilización del material e ins­

trurrental a utilizar. 

l\Ctualmente las pastas reabsorbibles están adquiriendo mayor interés­

debido al perfeccionarnienb) en lan técnicas y en la can¡:osición de dichas­

pastas, por lo que se cree que desplazarán a las técnicas de la gutapercha. 

En la elaboración de este trabajo haros recopilado datos de varios ª!:! 

tores, con esto lograrros desarrollar una sfotesis clara y sencilla, la cual 

está apoyada adrniás con los conocimientos que la práctica escolar nos ha -

brindado; todo esto con el propósito de que sirva no solo al estudiante de 
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Odontolog1a, sino a tOOa persona que tenga el interés de conocer este am­
plio tena. 
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