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INTRODUCCION 

Cuando la odontología operatoria o conse.rvadora, ·la conduc~2,_ 

metría y la terapéutica médica no bastan para curar una le-

sión paradental, en conexión con un diente que tenga la puf­

pa involucrada de manera irreversible o necrótica, hay que -

recurrir a la terapéutica quirúrgica. 

Hace algunas décadas, esta cirugía paraendodóntica se referia 

casi exclusivamente a la apicectomía y a alguna de sus vari~ 

bles, como la obturación con amalgama retrógrada~ Hoy día -

se ha ampliado el concepto quirúrgico en endodóncia debido a 

la infinidad de situaciones que pueden aconsejar el empleo -

de técnicas diversas de cirugía. 

Estas situaciones pueden reunirse as!: 

l} Resolución con carácter de urgencia de focos agudos o re~ 

gudizados de infecciones, como el abceso, el granuloma y 

quiste, con el objeto de provocar el drenaje de éstos. 

2) Eliminación de lesiones periapicales corno el granuloma y 

quistes que puedan comprometer la retención de una pieza 

dental. 
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3) Diversas té:cnicas · quirúrgicaS;~:peri'Ód~ntcllés, -p~.aneadas -

para resolver conj"üitfatriente -·~9~'>i~: E·~~~d~ñ~i"a, lesiones 

que ·abarcan no solamente la ;.~-1~-~-,~¡~o los tejidos de s2_ 

porte paradentales. 

Sin embargo, hay situaciones en las que el sistema de condu~ 

tos radiculares no puede ser totalmente desbridado o adecua­

darnen te obturado. En esos casos, el abordaje quirúrgico es 

la única alternativa razonable con respecto a la extracci6n. 

En cualquier tipo de cirugía en Endodoncia, conviene recordar 

que es un prerequisito axiomático la necesidad de practicar 

una correcta conductoterapia y una obturaci6n total y homog§. 

nea de los conductos tratados. 

"La obturaci6n retr6grada del canal radicular debe de ser re~ 

lizada en forma rutinaria durante la cirugía apical. El uso 

rutinario de obturaciones de tipo retr6grado durante la cir~ 

gía apical, así como el material de elecci6n para este propª 

sito ha sido debatido. Una obturaci6n de tipo retr6grado en 

cuanto a su potencial ha sido investigado en forma extensa -

in vitre e in vivo. Una vez que la biocompatibilidad del m~ 

terial se ha confirmado, una cornparaci6n clínica, más que un 

estudio in vitre, es el. método de evaluaci6n más válido. 11 ll} 



I. CIRUGIA ENDODONTICA 

La-cirugía endod6ntica fue realizada por primera vez hace -­

iSoo_ años cuando Aetius, dentista y médico griego hizo una -

incisi6n en un absceso apical agudo con un bisturí pequeño. 

En 1919, Garvin dernostr6 las retroobturaciones radiográfica­

mente. 

En la actualidad, la cirugía endodóntica es una parte previ­

sible y con frecuencia necesaria de los servicios endod6nti­

cos globales. Sin embargo, al igual que con todos los proc~ 

dimientos exitosos, parte del éxito se debe a su simplifica­

ción, y de ahí mismo se encuentran las semillas de su mal --

uso. 

La cirugía endodóntica se define como un procedimiento qui­

rúrgico relacionado con los problemas de los clientes despul­

pados o con afecciones periodontales que requieren amputaci6n 

radicu1ar Y tratamiento endodóntico. 

La cirug!a endod6ntica está indicada en diversas circunstan­

cias clínicas que exige la aplicaci6n de técnicas quirúrgicas 

las cua1es se clasifican de la siguiente manera: 

I. Drenaje quirúrgico. 

l 



II. Cirugía radicular 

A.- Ci.rucjía a.pica1' 

1. · cUre·taj e: 
2. , : Apic.ect6~í~. " 

3. __ . 9P_tUiB.Ci6r) ~~tr~9rada 

4. Reimplante 

·a. Cirugta correctiva 

1.1 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA ENDODO~ 

TICA. 

En las últimas décadas ha habido mejorias notables en las té~ 

nicas endod6nticas no quirúrgicas que han elevado las tasas 

de éxito. Tales éxitos han reducido la frecuencia de la ci-

rugía. Aunque la lista de indicaciones de la cirugía ha r.i~ 

minuido, existen casos definidos en los que el diente no pu~ 

de ser salvado sin cirugía, y éstos constituyen el núcleo de 

las "indicaciones". Pero también existen muchos dientes que 

pertenecen a un "área gris" en el cual la filosofía de "esp~ 

rar y observar'1 sigue el tratamiento no quirúrgico. 

La cirugía endod6ntica suele estar inC.icada cuando el cl'ini­

co es incapaz de llegar al área de pat6sis y eliminar los 

agentes causales de la enfermedad a través del sistema de co~ 

duetos radiculares. 



Indicaciones: 

I. Indicaciones del drenaje quirGrgico. 

A. Necesidad de drenaje. 

l. Eliminaci6n de toxinas. 

2. Alivio del dolor. 

II. Indicaciones de la cirugía apical. 

A. Obturaci6n de conductos radiculares imposibles de 

retirar. 

l. Obturaci6n evidente inadecuada. 

2. Obturaci5n aparente adecuada. 

B. Conductos calcificados. 

C. Errores de procedimiento. 

l. Fragmentación de instrumentos. 

2. Hombros o escalones infranqueables. 

3. Sobreinstrumentaci5n. 

4. Sobreobturaci5n sintomática. 

D. Presencia de postes. 

E. Variaciones anatómicas. 

F. Fracturas apicales. 

G. Quistes apicales y granulomas. 

H. Biopsia. 

I. Indicaciones falsas. 

III. Indicaciones de la cirugía correctiva. 

A. Anomalías radiculares. 



B. Defectos por caries y resorci6n. 

c. Defectos periodontales endod6nticos. 

D. Implantes. 

Con-t%:-aindicaciones: 

I. Cirugía indiscriminada. 

II. Factores anat6micos locales. 

III. Mal estado general. 

IV. Impacto psico16gico. 



II. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

La cirugía apical suele emplearse para sellar en forma retr§_ 

grada el agujero apical. A continuaci6n se describe una se­

cuencia para el procedimiento quirúrgico. 

I. Diseño del colgajo. 

II. Exposici6n del sitio quirúrgico. 

A. Incisi6n. 

B. Elevación del colgajo. 

c. Retracci6n del colgajo. 

D. Osteotomía. 

III. Curetaje o raspado. 

IV~ Apicectomia. 

V. Retropreparaci6n. 

VI. Obturaci6n retrógrada. 

VII. Cierre del colgaj.o. 

A. Reposición del colgajo. 

B. Sutura. 

Una vez elegida la cirugía endod6ntica para un determinado -

paciente, y después de atender a todos los requisitos médicos 



y locales, el ciruj~no ha de ~.entrar la' ~tenCi6n_ -en qu.e .su -

intervención proporcione: ia. m~xima: e·.féctiViaad- con:el mí~imo 

de cornplicacion.es. cebe ¿,-~~~~~'-~;;·:eri ~:du~~-~~(~~~-6~ ~~¡~;;¡~{cis_:a.~· -
asepsia. 

La exposici6n quirúrgica del~áreá apic~l,cornienza con el di­

seño y levantamiento del Colgrijo, qUe permite la eliminaci6n 

de hueso necesaria, visibilidad 6ptima, acceso para los ins-

trurnentos con el menor traumatismo para los tejidos. 

En general los colgajos deberán extenderse hasta uno o dos -

dientes en direcci6n lateral, la base del colgajo deberá ser 

más amplia que el márgen incisal para que reciba un buen apo~ 

te sanguíneo. 

2.1 DISEflO DEL COLGAJO. 

Después de que un caso fue seleccionado cuiCaCosamente para 

cirugía, deberá centrarse la atenci6n en el diseño del colge 

jo. Deberán evaluarse las siguientes situaciones: 

l. Cantidad de dientes involucrados. 

2. Longitud y forma de las raíces involucraC.as. 

3. Presencia o ausencia de patología periapical. 

4. Ex.tensi6n de la{s) lesión{es) periapical(es}. 

5. Profundidad del surco~ 



6. Ubicaci6n y tamaño de frenillos .Y de l~s 

fijaciones musculares. 

7. Estructuras anatómicas próxi~as· ~'.. 

8. ESpesor del hueso en el sitio de la=cirug!a. 

9. Al tura y profundidad del vestíbúlO-~~ 

10. Acceso necesario. 

11. Tipo de restauraciones en_ ei--· &rea CiUirúrgica. 

Tras considerar con cuidado los factores precedentes, el ci-

rujano debe seleccionar el diseño del colgajo que mejor se -

adapte a sus necesidades. 

Los colgajos más empleados son: (fig. 2 .1) 

l. Semilunar. 

2. Luebke-Ochsenbein. 

3. Triangular. 

4. Trapezoidal. 

5. Gingival. 

EXPOSICION DEL SITIO QUIRURGICO. 

2. 2 INCISION. 

Después de elegir el diseño del colgajo, se principia la exp~ 

sición del ápice haciendo una incisión en los tejidos blandos. 



Semilunar 

Luebke-Ochsenbein 

Triangular 

ttITfij 
Gingival 

Trapezoidal 

Fig. 2.1 Tipos de colgajo. 
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El bisturí debe sostenerse con toma de pluma y pasarse por -

los tejidos con un movimiento firme y fluido {fig. 2.2.A). -

La continuidad de la incisi6n evita los bordes irregulares y 

permite una aproximaci6n tisular 6ptima al suturar. 

Los colgajos quirúrgicos endodónticos son, con algunas exce~ 

cienes, de grosor total, lo que exige que la incisión penetre 

mucosa, tejido conectivo y periostio hasta la base ósea. Las 

variaciones en la direcci6n de la hoja del bisturí son basta~ 

te menos complicadas en la cirugía endodóntica. 

El corta en ángulo recto y el de Circcci6n apical satisfacen 

todos los requisitos para el diseño del colgajo cndodóntico 

(fig. 2.2). La incisión no debe cruzar un defecto 6seo sub­

yacente previo a la cirugía o proCucido por ella. Tambi~n -

debe evaluarse la extensi6n lateral de la lesión y los cortes 

verticales se hardn l, 2 o incluso 3 dientes por fuera Ce la 

pieza enferma. Las incisiones verticales deben hacerse en -

las concavidades entre las eminencias óseas, el final de d!_ 

cha incisi6n no debe extenderse al pliegue w.ucobucal y en la 

cresta gingival debe corresponder a la línea angular de un -

diente. La base del colgajo siempre debe ser más ancho que 

su borde 1 ibre. 



Fig. 2.2 Incisición. 



2.3 ELEVACION DEL COLGAJO. 

Una incisi6n clara y neta simplifica el levantamiento del -­

colgajo. Un periost6tomo de ~olt con bordes afilados separ~ 

rá facilmente los tejidos del hueso. Con la superficie c6n­

cava hacia el hueso, el borde filoso se inserta entre los -­

bordes de la incisi6n hasta que contacte con el hueso (fig. 

2.3.A). Utilizando una fuerza firme hacia apical y moviéndo 

se a lo largo de la línea de incisi6n, se levanta el colgajo 

{incluyendo el peri6stio) de la tabla cortical. La elevaci6n 

continuará apicalmente hasta que quede hueso sano expuesto -

sobre toda la lesi6n (fig. 2.3). 

El peri6stio intacto comenzará su nueva fijación al hueso i~ 

mediatamente despu~s de su reubicación. Esto permite la cu­

raci6n sin incidentes y reduce el dolor y las molestias pos~ 

peratorias. 

Cuando haya bordes 6seos o exost6sis, deberá tenerse cuidado 

especial porque los tejidos blandos que cubren estas eminen­

cias son especialmente delgados y delicados. Cuando se ha­

llan impedimentos, el cambio de la direcci6n del clivaje y -

de lu angulaci6n del instrumento y el mantenimiento de un -­

contacto constante con el hueso minimizarán las posibilidades 

de zafaduras y laceraciones. El desprendimiento de inserci~ 

11 



nes musculares y frenillos del hueso no presentan problemas. 

La exposici6n total de la lesi6n constituye el objetivo más 

importante de la elevaci6n. Si durante el agrandamiento y -

limpieza de la cavidad 6sea el colgajo impide la visibilidad 

e interfiere el acceso, quizás sean necesarias nuevas inci­

siones y una mayor elevación. La previsión de este problema 

cuando se dise~a el colgajo permite continuar la cirugí~ sin 

interrupciones. 

2.4 RETRACCION DEL COLGAJO. 

Una vez elevado y reflejado el colgajo, debe mantenerse sep~ 

rada del campo quir6rgico. Esta técnica requiere una fuerza 

suave pero firme, y para ello pueden emplearse diversos ins­

trumentos, desde los elevadores peri6sticos r.asta los retras 

tares quirG.rgicos de varios diseños. ·Para proporcionar la -

máxima seguridad en la retracci6n y el acceso, es útil el e~ 

pleo de una hoja ancha y roma. La elcvaci6n apropiada C.el -

colgajo permite colocar el tractor sobre el hueso firme por 

encima de la lesi6n (fig. 2.4). La funci6n del instrumento 

consiste en mantener el tejido blando separado del área qui­

rúrgica, sin perjudicar la irrigación del colgajo. Como es 

natural, cuando menos se mueva el instrumento menor trauma­

tismo sufrirá el tejiCo. 

12 



Fig. 2.3 Elevaci6n del colgajo. 

Fig. 2. 4 He tracci6n del colgajo. 
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2. 5. OSTEOTOMII\. 

, El·. 9bjet1vo primário de la ci_rugía apical consiste en local!_ 

z~r · e_l_ -ápice ·radicular- del diente enfermo. Un proceso de re­

absorci6n Prolongada causa con frecuencia una destrucci6n t~ 

tal del hueso bucal que cubre las puntas radiculares de los 

dientes. Esta exposici6n proporciona acceso inmediato al -­

ápice y a los tejidos periapicales, permitiendo la enuclea­

ci6n y excavaci6n con eliminación escasa o nula de hueso. Sin 

embargo, en la mayoría de los casos la tabla 6sea bucal se -

encuentra parcial o totalmente intacta, y la exposición Ce -

la raíz debe lograrse eliminando el hueso suprayacente. En 

tales circunstancias, el cirujano debe examinar cuidadosame~ 

te la topografía 6sea con objeto de descubrir la localiza- -

ci6n de la raíz. El cuerpo de la raíz suele causar una con­

vexidad del hueso labial J:' se localiza con facilidad. Sin -

embargo, es más dificil localizar el ápice, puesto que su 

convexidad es menos evidente hacia la punta. El problema se 

simplifica si el cirujano ya se había encargado del trata- -

miento del conducto radicular y por tanto conoce la longitud 

exacta de la raíz. Cuando se desconoce la longitud, la farn~ 

liaridad con la longitud media de los dientes o el estudio -

de una radiografía precisa pueden facilitar la aproxirnaci6n 

al ápice radicular. 

14 



Para conseguir una m~yor eficacia.a~ cortar el hueso, deben 

utilizarse fresaS de carburo con abundante pulverizaci6n de 

agua_par~ enfriar y limpiar tanto el hueso como la fresa. 

A fin de evitar que el hueso se queme y se produzca una os­

teonecr6sis, no debe perforarse nunca en seco. Para la cir~ 

gía endod6ntica se dispone de una gama de fresas redondas con 

tamaños variables y de fresas de fisuras c6nicas con extremo 

redondeado (fig. 2.5). 

Si no puede localizarse la raíz después de eliminar una pequ~ 

ña cantidad de hueso labial, se puede colocar sobre el hueso 

un trocito de material radi6paco en el punto del orificio y 

hacer la toma de una radiografía para aclarar la posición del 

ápice. Contando con esta orientación, el cirujano pueCe co~ 

tinuar sin poner en peligro estructuras vitales ni las ralees 

adyacentes. 

Una vez que se ha localizado la raíz apropiada, se elimina -

lentamente el hueso labial de la superficie radicular. Deben 

eliminarse los restos del hueso labial para obtener un buen 

acceso. La ventana debe ser suficientemente grande para pe~ 

rnitir el acceso a todos los puntos. 

15 



fig. 
tomta. osteo 
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2.6 CURETAJE O RASPADO. 

El curetaje es la eliminaci6n de una lesi6n periapical (por 

lo general, granuloma o quiste) o de una sustancia extraña -

llevada iatrogénicamente a esta regi6n, complementada por el 

raspado de las paredes 6seas de la cavidad existente. 

Una vez que el ápice ha sido localizado y la ventana agrand~ 

da en forma correcta, se realiza el curetajc con una cureta 

afilada. Primero se utiliza la porci6n posterior de la cur~ 

ta para aflojar la cápsula fibrosa de la pared. A continua­

ción el tejido inflamatorio se retira de la cavidad con una 

cureta (Fig. 2.6). 

La técnica para extraer el tejido depende del tamaño de la -

ventana ósea preparad~ y de su adherencia al hueso y a la 

raíz. Utilizando legras afiladas de tamaño adecuado se sep~ 

ra el tejido de la cavidad mediante disección. Al igual que 

el elevador, la legra debe tener bordes afilados. Una vez -

que el tejido se ha liberado, la posici6n del instrumento se 

invierte y se usa la superficie c6ncava como cucharilla para 

extraer el tejido a trav~s de la abertura. 

Muchas veces el tejido está adherido a la ratz tan tenazmen­

te que resiste todo intento de retirarlo. Con una fresa tro~ 

17 



Fig. 2.6 Curetaje~ 
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coc6nica se cortará entonces el extremo ap.ié~1 ·ae la -raíz, -

los (iltimos dos o tres milíme-troS~ Y. :·_así ~~·_ p·~·dr~, retirar el 

tejido y el segmento de raíz __ Como 

La eliminaci6n quirG.rgica del tejido-Patol6gico después del 

tratamiento eficaz del conducto radicular permite que ei or-

ganismo comience inmediatamente la reparaci6n. La cavidad -

6sea vacía se llena con un coágulo y al cabo de algunas sem~ 

nas comienza la formación de hueso. Puesto que existe neo-

formaci6n 6sea, la evidencia radiográfica de trabeculaci6n -

puede apreciarse a las seis semanas de la intervención. 

Las indicaciones para el curetaje periapical específico son: 

a) Cuando después de un lapso de seis a doce meses no se ha 

iniciado la reparaci6n periapical, en los dientes que han 

sido tratados con endodoncia correcta y poseían lesiones 

periapicales. 

b) Cuando después de la conductoterapia, persiste un trayes 

to fistuloso o se reactiva un foco periapical. 

e) En lesiones periapicales, cuando se estima que son de d~ 

fícil reversibilidad y se planea el curetaje desde el pri 

mer momento. 

d) Por causas iatrogénicas. 

- 19 -



2.7 APICECTOMIA • 

. - -___ , .- - - : - --~ - '.·· 

la ra!z (2 a 3 mm) . Y: cur~~ear_~i~-~~·. tejido$ perfapicales ady~ 

centes de un diente cti"Y~~.--"C~nduct6- se ha obturado o se piensa 

obturar. La 6nica diferencia con el curetaje apical consis-

te en la eliminaci6n del ápice radicular. 

Los dientes más operables para una apicectomía son los unir~ 

diculares tanto superiores como inferiores. El práctico ge-

neral podrá intervenir en los dientes posterosuperiores, sie~ 

pre que sus raices no estén próY.imas al seno maxilar; los 

dientes posteroinferiores podrán ser intervenidos, cuando el 

ápice radicular no esté cerca del agujero mentoniano o del -

conducto dentario inferior. Debe pensarse, sin embargo, que 

un dentistn califici'ldO podrá operar en todos los dientes. 

La apicectomía se hace mediante la resecci6n oblicua de la -

porción más apical Ce la raíz afectada con fresa No. 702, 6 

u B en pieza de mano recta. Una fresa redonda grande es muy 

conveniente para la resección apical, ya que puede ser contr2 

lada con facilidad para dar el contorno y refinación del bi-

sel. Las fresas redondas impiden socavar el tejido así como 

la formación de ángulos de línea afilados. Funcionan bien -

para alisar la preparación apical y para desvanecer el bisel 
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y darle una relaci6n adecuada con el hueso. La extensi6n y 

el ángulo de la resecci6n dependen del razonamiento para la 

resecci6n, la localizaci6n del diente en la arcada dentaria 

y la relaci6n anat6mica del diente con otras estructuras. 

Aunque el ápice puede eliminarse con fresas redondas, son -­

más eficaces las de fisuras. El corte realizado en ángulo -

linguolabial de 45ºcon una fresa de fisuras c6nicas permiti­

rá el exámen de la superficie del ápice redicular, descubri­

rá segundos conductos, disminuirá algo de la longitud de la 

raíz y proporcionará una superficie plana para la obturaci6n 

retrógrada (fig. 2.7). 

Las indicaciones de la apicectomía son las siguientes: 

a) Cuando la conductoterapia y el curetaje apical no ha -

podido lograr la reparación ae la lesi6n periapical. 

b) Cuando la presencia del ápice radicular obstaculiza la 

total eliminaci6n de la lesi6n periapical. 

e) Cuando existe una fractura del tercio apical radicular. 

d) cuando se ha producido una falsa vía o perforaci6n en 

el tercio apical e impida su sellado. 

e) En destrucción extensa de los tejidos periapicales, -

hueso o ligamento periodontal, que abarque un tercio o 

más del ápice radicular. 
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Fig. 2.7 Apicectom1a. 
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f) Presencia de un quiste o granuloma extenso. 

g) Cuando el extremo radicular está reabsorbido. 

h) CuandO debe hacers-e una obturaci6i1 retl:-6gra~ii. 

i) Cuando hay rotura de un instrumento ."en el.-,-te~.cio-

apical o el canal está bloqueado. 

j) En raíces con formaci6n incompleta. 

k) Cuando hay una sobreobturaci6n de-gUtapercha~ 

l) Conducto inaccesible en una raíz en forma de bay~ 

neta, con rarefacción. 

m) En conductos calcificados con rarefacciones apicales. 

n) Un conducto sobreinstrumentado que impida el sellado 

apical. 

ñ} Cuando el tercio apical es muy curvo y no puede ins­

trumentarse. 

La apicectomía está co'ntraindicada: 

a) Cuando la rernoci6n del ápice radicular y el curetaje -

dejan insuficiente soporte alveolar para el diente. 

b) En enfermedades periodontales con gran movilidad dent~ 

ria (clase III) que no puedan tratarse estabilizando -

el diente. 

e) En abscesos periodontales. 

d} En caso de acceso difícil al campo operatorio. 

e) En enfermedades generales o cuando la salud del pacie!! 

te no ofrece garantías para la intervención. 
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La apicecto~í,a ,es .. d~ gran llti~idad, pero está 'limitada corno 
~ . ...- -

tratamientO· de rlltiná:',.Por.: las· si9üientes ·razones:~-· 

A) -~os ___ ._dien_~8s-)t.riteri~:~~~ ·r~spondén_._g~n'éralme~'t:e al- tiii-

~ami~nto .. -~a~icul~r co~s~rva~·or, :~i~~P!=~ -~u~·:.:·l.~·-:_~~-;~;~S:::_< 
ción 6sea no .sea .-muycgrand~ o no. se trate de u_rl;::_qui.~te·., 

. . . -
B) En dient"es posteriores la intervenci6i1: no -s:~eniP:~e-:~s 

factible. 

C) Con cierta frecuencia se produce tumefaCci~.n y dolor -

postoperatorio después de la intervención. 

La apicectomía resulta particularmente útil para eliminar la 

infección periapical en dientes despulpados anteriores con -

granulomas grandes o con quistes radiculares o cuando el tr~ 

tamiento de conductos fue inadecuado. La apicectornía está -

indicada s6lo en 1 al 2% de los dientes. El porcentaje de r~ 

sultados satisfactorios después de una apicectornía es relat~ 

vamente alto. 

Actualmente se emplean va~ias técnicas para realizar una ªPi 

cectornia que difieren s6lo en pequeños detalles. La mayoría 

de los operadores obturan el conducto inmediatamente antes -

antes de la operación, mientras que otros lo hacen durante -

la misma, una vez que el ápice ha sido expuesto y amputado. 

Hay quienes prefieren un tipo de colgajo y quienes prefieren 

otro. Cualquiera que sea la técnica empleada si se realiza 
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con conocimientos y. habilida-d y se selecciona el caso cuida­

dosamente, la in Í:.ervenci.6~ dará.'. buen resultado. 

2.8 RETROPREPARACION. 

La retropreparaci6n del ápice amputado en forma oblicua deb~ 

r~ incluir el agujero apical. Se localiza con un explorador 

afilado. Una preparación sencilla que consiste en un peque-

ño agrandamiento de la abertura del conducto se hace con una 

pequeña fresa redonda en la pieza de mano recta, o una mini-

pieza. 

Las raices estrechas pueden requerir una fresa de tamaño l 6 

1/2, mientras que las raíces anchas con conductos granCes o 

inmaduras pueden requerir una fresa 2 ó 4. Las fresas de e~ 

no invertido 33.5, 34 y 35 son eficaces para colocar la re-

tenci6n. La profundidad de la preparación deberá ser de dos 

a tres milímetros en el centro de la raíz. La sobre-prepar~ 

ci6n lateral puede dar como resultado el debilitamiento de -

la estructura radicular apical y la forrnaci6n de fisuras al 

condensar el material usado (fig. 2.B.A). 

Se utiliza una preparación ranurada cuando el acceso sea li-

rnitado por ejemplo en la regi6n mandibular. El conducto se 
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Fig. 2.8.A Retropreparaci6n 
convencional. 
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cinco- milíffi~tros 'c~n- una fresa 700 -en -una pre Za ae >:mano.- rec-

ta. "L-á r~teri~i.6n' ~º; ~-~lOc~;--_~6~ :~~~;.~;~-~ª·de·' Córlo ''Í\lVerti-do 

(fi9,. 2.8.13),. 
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A. 

c. 

o. 

Fig. 28.B Retropreparaci6n ranurada. 

- 28 -



III. OBTURACION'RÉTROGRADA 

Cuando el .con.ducit_~·. no :·-p~~~.e ~7.ji].~fs·e -~~ká~i~-nt~ e1· método con­

venCronal Y-. ~~~e ~--¡~pr~-~ ~~J~:~~)~~~:: ái~~~i·a·{·~~:~e-~_r-~11~nO tolerado 
por los .·teji~-~s e~:-. ~i·'::-~oi·~~e~,-~:.·~~~·CaÍ·;:·6···en·, cúálquier otra abe;:_ 

tura (conocida· o sospechada) -presente en la raíz. 

"El prop6si to de la obturaci6n retr6grada es el proveer un -

llado apical de una raíz que de otra forma no esta obturada 

en su canal radicular, o el mejorar el sellado de una obtur~ 

ci6n en la porción apical del canal radicular. La indicación 

para la colocaci6n de una obturaci6n retr6grada junto con la 

cirugía de tipo apical se basa sobre la comprensión de la p~ 

tología periapical y fallas endodónticas. La obturaci6n re­

trógrada debería permanecer como una forma de tratamiento r~ 

tinario, una parte inseparable de la cirugía apical y puede 

ser omitida solamente cuando es imposible realizarla técnica 

mente o cuando el canal radicular se trata junto con la cir~ 

gl'.a." (2). 

Aunque el éxito de la endodoncia depende en último término -

del sellado del conducto, esto no quita importancia a su de~ 

bridamiento y desinfección. La presencia de pulpa necrótica 

en el sistema canicular de la raíz y la obturaci6n inadecuada 

del conducto se consideran causas primarias de la patología 
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periapical·persistente. El curetaje apical o la apicectomía 

no resuelven por sí mismos ninguno de estos problemas endod6u 

tices y por tanto, no consiguen la cicatrizaci6n. 

Cuando no pueden conseguirse uno o más de estos objetivos 

utilizando métodos convencionales el sellado del conducto a 

trav~s de una vra apical directa se convierte en la Gnica -

alternativa. Esta técnica hace necesaria la exposici6n qu~ 

rúrgica del ápice radicular, la preparaci6n de la punta y -

la condensaci6n de un material de relleno inerte y at6xico -

en el extremo radicular. La obturaci6n retr6grada se consi­

der6 inicialmente como una panacea para corregir las conse­

cuencias de accidentes técnicos y fracasos postoperatorios, 

pero pronto se pusieron de manifiesto sus inconvenientes. -

Las comunicaciones con la pulpa no siempre se limitan al á­

pice y pueden quedar dentritus hísticos en los conductos que 

favorecen la inf ecci6n después del taponeamiento del forámen 

apical. 

Los investigedores demostraron que un nuevo tratamiento de -

los fracasos de forma rutinaria, seguido del curetaje apical, 

proporcionaba más éxitos que el simple curetaje apical y el 

sellado con amalgama sin nuevo tratamiento del conducto. Por 

tanto, cuando la situaci6n preoperatoria lo permite, debe -­

volverse a tratar el conducto, preferiblemente con gutaper­

cha, antes de la intervenci6n quirGrgica. 
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Sin embargo, en la práctica diaria encontramos problemas en­

dod6nticos que hacen imposible el recurso a esta opci6n. 

La obtur~ci6n retr6grada puede significar la diferencia entre 

la extracción y la conservaci6n de un diente en diversas cir 

cunstancias, como por ejemplo la obstrucción de los conductos 

por materiales no extraíbles, las piezas restauradas con esp~ 

gas, núcleos y coronas, ciertos accidentes técnicos y las an~ 

rnalías de desarrollo. Las indicaciones de la obturación re­

trógrada abarcan situaciones en las que debe alterarse el m~ 

todo de tratamiento para conseguir el sellado del conducto -

por vía apical o lateral. Con experiencia y en planteamiento 

cuidadoso, este procedimiento pueGe conseguir el ~xito en las 

raices de la mayoría de los dientes. 

3.l INDICACIONES. 

Complicaciones anatómicas: 

a) Raices tortuosas o laceradas no permeables. 

b) Metamorfosis cálcica con patología apical. 

e) Conductos laterales o auxiliares inaccesibles. 

d) "Dens in dente" (cuando el tratamiento no quirGrgico es 

incapaz de sellar todas las aberturas). 

e) Cálculos de la pulpa insuperables. 

f) Formaci6n de un conducto inmaduro (ápice inmaduro), cua~ 
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do han _fracasado las técnic~s de api~oformaci~n. 

g) Perforaciones _p~r- reabSorci6n in:terria ··a .-ex't.ensti cuando -
-·- ·- ---· . ·. _:.- _ _ , --- ... _· .. ·'-- __ ' ,,_ 

~a_n :.t:"r~~a-~ad~ laS t~~ni~~s d~ r~~ai_~if/~~~i.~~-;-.:~-·-

Comp.licacione'-s iatiogénicas: 

a) Espiga inextraíble en un conClucto cuiíndo -se ha·-:aesarro­

llado" patología periapical. 

b) Fracaso del tratamiento del conducto radicular cuando no 

puede extraerse el material de relleno. 

c) Conductos obstruidos por material insoluble (amalgama, -

cemento, fragmentos de instrumentos rotos). 

d) Perforaciones del conducto por instrumentos o preparaci6n. 

Juicio clínico: 

a) Descubrimiento de un sellado inadecuado durante la cigu-

gía apical. 

b) En dientes reimplantados accidental o intencionalmente. 

3. 2 MATEP.IAL DE IMPLANTE. 

A lo largo de los años, los clínicos han buscado un material 

ideal para la obturaci6n retr6grarla. Las amalgamas de plata 

o de cobre, las esferas de oro, la hoja Ce oro, el alambre -
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de oro, los plásticos, los pernos de márfil, el ala~hre de -

plata y los cementos incluyendo cavit, ofrecieron una resrue~ 

ta al problema en el.is tintas épocas. El material que ha sopo!:_ 

tado la prueba del tiempo y sigue sienCo el mejor disponible 

para la obturaci6n retrógrada, es l(l arr.aJ.gama c1e plata care!!. 

te de zinc. 

Ya en 1915 Garvin practicó la obturaci6n retr6grarla con ama! 

gama y en 1919 comunic6 m&s de 500 éxitos. Para 1942 publi­

có un artículo afirmando que había obtenido éxito en casi --

1200 casos de obturación retr6grada con amalgama. Su traba­

jo fue pronto corroborado por otras comunicaciones y la amal 

gama quedó establecida como reaterial de elecci6n. 

t'-esde aquella época los inves tigaCores han seguido estudian­

do la amalgama de plata como material implantable en el extr~ 

rno radicular desde mucPos puntos de vista, incluyendo la to­

xicidad, la capacidad de sellado, la facilidaa el.e rnanipula­

ci6n, la respuesta electrolítica y Ja Cestrucci6n por ~orro­

sión. 

"Las características requeridas de los materiales de obtura­

ción retrógrada son las mismas requeridas para cualquier ma­

terial de obturación radicular. Además Ce que los materia­

les de obturación retr6grada deben de tener buena capacidad 

r..~~ sellado, ellos deben ser biocompatibles, mantener su in-
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tegr.id.~d y: la~ caracter!s ticas cuando interactuan con los -

f1uídos .tisulá_res·1· anibos a corto y largo plazo. Por raza-
• • •• .. ·' - ·e 

ries prácticas· la:manipulaci6n de los materiales de obtura-

ci6n-retr6gada aében ser de fácil" manejo, as! como radiopa­

cos". (3) 

Numerosos materiales han sido discutidos en relaci6n a la -

obturación retrógrada, con sus excepciones son cornunmente -

utilizados los materiales de los procedimientos dentales --

restauradores, los cuales parecen poseer las características 

requeridas de los materiales de obturación retr6grada. 

"Amalgama: Clínicamente la amalgama de plata es el material 

de obturación retrógrada más utilizado. Es también el mate­

rial más ampliamente probado y a menudo se utiliza en exper~ 

mentas como un estándar con el cual otros materiales son co~ 

parados. Varios tipos de arr.algama se sugieren, ellos difie­

ren en su susceptibilidad a la corrosión, principalmente a -

causa de las diferencias en su cornposici6n, particularrr.ente 

en el contenido de cobre y cinc. Las amalgamas pueden ser -

utilizadas _junto con barníz, el cual se aplica en la cavidad 

retr6grada antes de colocarla. Las amalgamas no se adhieren 

a la dentina, pueden ser facilmente aplicadas y condensadas 

por medio de atacadores y portadores miniaturizados". (~) 
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- - -
11 La. rev.isi6n dé literatura-relevante sobre l~·:ú.ltirr.a década 

_: >· .. ·;;-.·--..' .. . :·, .. ~:·,:.· \. :: \< .. :.\ . 
sugiere.~· que. la~ !lmalgama utilizada· )Unto~ con barniz··:·cavitario, 

_es~~-~ material de ele.cci'6n.eri ~~·~;~~~~~~~ de· ~t~-~-~~~:~-~\r69rado 11 • 
~~:~ '."' 

(5). 

El tipo de amalgama que se necesita para este tipo de obtur~ 

ci6n aeben de contener un porcentaje adecuado de cobre para 

evitar Oe esta forma la corrosi6n, así como no presentar en 

su contenido cinc, ya que provoca expansi6n de la amalgama y 

a nivel apical puede provocar fracturas o grietas en las pa-

redes de la cavidad. En el mercado hay una variedad con es­

tas características y se manipulan al igual que todas, pero 

siempre respetando las porporciones. (•rYtin;Kerr/Sybron). 

"Cemento de ion6mero de vidrio: Teoricarr.entc., la ventaja del 

cemento de ion6mero de vidrio como material de obturaci6n r~ 

trógrada es su adhesión química a la dentina, la cual alega-

damente resulta un sellado superior. Sin embargo, la reac-

ci6n de endurecimiento del cemento se encuentra afectada en 

forma adversa por la hidratación y deshidratación, aF.bos son 

difíciles de controlar en forma clínica. Como resultado, la 

adaptaci6n del ion6mero de vidrio en ia cavidad retr6graaa -

se cuestiona. Los cementos de ion6mero de vidrio Ce la últi 

rna generación son menos afectador por la húmedaa y pueden --

ser mejor para el uso clínico. El cemento es pegajoso por -

- 35 -



lo qlle su,_ap_li.caCí6~~,~-~-~::~ªC:e- dificil,, pero ,~lle se ~D.cilita. 

Con -e1·- uso -·a.~/;~~~-'-j~~~fn'.9.~.'~-'~: 

"-
LOS <c_emf:i"r{to~:-~:~~-· -~~n~-m~rÓ~ ·ae 

mejor"B.dOs so~~ los· in~_~cados para .. uséir en l~·~.-:'obtur~~i,on~s de 

tipo· retí:-6grado,· en especial los_ que_ contienen·-. plata, l9s 

cuales· ya- hay en existencia en e1 mercado C-!C.etac-Silver) , 

que bajo ciertos cuidados y respeto en su rnanipulaci6n ofre-

ce al parecer buenos ·resultados. 

"Gutapercha: . La gutapercha es el material de elección cuan-

do se realiza el tratamiento endodóntico retrógrac1.o. Como -

un material de obturación retrógrado la gutapercra es usada 

en conjunción con la cloropercha o de forma termoplastizada 

de manera que el material pueda ser adaptado a las paredes -

de la cavidad. Sin embargo, la obturación Gel canal radicu-

lar con gutapercha en forma ortograda o convencional es fre­

cuenterr.ente asociada con la cirugía apical, siendo pulida --

después de cualquier apicectomía con un pulidor caliente o -

fria. Este procedimiento es un intento r,ara obtener un me-

jor sellado apical sin realizar una cavidad retr6grada4 A 

pesar de que ésto no es una técnica de obturación retrógra-

da a menudo su eficacia ha sido comparada con la de alguna -

obturación retrógrada Ce otro material que se utiliza''. (7) 
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3.3 TOXICIDAD PARA LOS TÉJIDOS BLANDOS Y EN HUESO. 

La-toxicidad constituye.una-preocupaci6n ireportante siem- -

pre que se introducen sustancias extrañas en los tejidos. -

Durante los últimos 20 años se han hecho numerosos estudios 

en busca de un material seguro para la cirugía endod6ntica. 

Todos los ensayos de laboratorio y los trabajos clínicos con 

amalgama han demostrado que era eficaz y segura por su impla~ 

taci6n en los tejidos. 

El exámen de los tejidos blandos en los que se ha implantado 

amalgama muestra una reacci6n inflamatoria inicial entre mo­

derada e intensa. Esta respuesta disminuye a las ~os sema­

nas y ha desaparecido a los tres meses. Gracias a la mínima 

respuesta hística que provoca, la amalgama ha sido empleada 

corno material de control para el estudio ae otras sustancias 

destinadas al implante dental. 

Feldman y Nyborg (1962) compararon las reacciones del hueso 

frente a la gutapercha y la amalgama. La respuesta provee~ 

da por la amalgama de plata fue incluso menor que la causaCa 

por la gutapercha inerte. Observaron una cápsula fibrosa -

sin inflamaci6n alrededor Ce toCos los implantes, y el hue­

so se encontraba en contacto directo con la amalgama en la 

mitad de los casos. Los estudios histol6gicos de Zarther -
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(1976) demostraron de nuevo que la amalgama era bien tolere 

da por el hueso. Las alteraciones tempranas del tejido du­

ro fueron atribuidas al traumatismo quirúrgico y las obser­

vaciones a los cuatro meses revelaron la presencia de hueso 

cortical sano alrededor de la amalgama. 

En recientes estudios clínicos, que constituye la prueba d~ 

finitiva para un material Rud y Andreasen {1972) llegaron a 

la conclusi6n de que incluso las partículas desprenaidas de 

amalgama eran bien toleradas por los te~idos periapicules. 

"Con respecto a la biocompa tibilidaC de !.os materiales comun 

mente discutidos se ha confirmado su buena adaptaci6n a los 

tejidos incluyendo varias f6rmulas de oxido rle cin-eugenol, 

los cementos de ion6mero de vidrio, el policarboxilato y la 

gutapercha. Los productos de corrosi6n de la amalgama que 

se encontraron que eran t6xicos pero aún así de buena biocom 

pa tibilidad" ( 8) • 

3.4 ELECTROLISIS. 

Otros trabajos sobre la amalgama de plata han evaluaCo los 

precipitados irritantes que se encuentran alrededor del ~a­

terial como consecuencia de un fenómeno electrolítico. La 

respuesta se atribuy6 a una reacci6n química proC.ucida por 
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el flujo eléctrico constante entre el cinc y otros metales 

de la amalgama en un medio ambiente hístico. Se produce un 

precipitado de carbonato de cinc qu~ causa inflamaci6n y r~ 

trasa la cicatrización. 

Este problema se resuelve con facilidad eliminando el ingr~ 

diente activo mediante empleo de amalgama_s~n cinc. 

3.5 SELLADO Y PIGNENTACION. 

"La mayor parte de los estudios de filtraci6n se han reali­

zado in vitro sin exposición de los materiales a la influe~ 

cia del tejido y fluidos tisulares. El comportamiento de la 

filtraci6n de las obturaciones con varios materiales difieren 

en un ambiente húmedo y en uno seco. La metodología de las 

pruebas de filtración aún se discuten" .. {9} 

En estudios autorradiográficos y con colorantes se ha derno~ 

trado que la amalgama de plata y los cerr.entos de eugenol y 

óxido de cinc son los agentes más eficaces y fiables para -

el relleno retrógrado de 1.os conductos. También se han ex~ 

minado otros metales y cementos, y excepto ciertos compues­

tos de 6xido de cinc todos resultaron menos satisfactorios 

en un medio ambiente compuesto por tejiCos y líquiros. Da­

do que parece haber ciertas Cucas respecto a la po~ible re-
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sorci6n de los cementos- a~- eugenol -.Y .. óxid~-- ae- ~iflc, ra· ama·.!. 

gama e~ el .mate.l:-üil pJ:.e~~-~~ao;' en a·~tuaiidad~ 
--- ,,~--~-\:: ·_~,;.-.·.-·: .. :-,'. 

"_Lo~_ ~~r-g~ry.e:~ ~~- ·1as· ~~·t-u~-~~ionci~·;~~~-~ ~:~~:~~·~~~-:·se -se'llan~ en 

fo:rma _ progresiVa Por iOs -~:k~:~~,¿t~~~- de~- ~·~~~6~i·6~--~_.-: ;La's::ontU-

raciones retrógradas con am.::ilgainas sir(-·~in'C ·aenlost'r.aron me­

nos filtraci6n _que- las--_que con-tie-nen c.inc.'. r~a- a~a-1gama con 

alto contenido de cobre supera a la de plata y de fase Cis-

persa. Sin importar el tipo Ce amalQama, ocurre menor fil­

traci6n cuando se aplica el barníz a la cavidad retr6graCa 

antes de la obturaci6n". (10) 

La mecánica de la obturaci6n retr6grada ha sicl.o mejorada en 

muchas facetas. El empleo de una ~elación 1 = 1 entre amal 

gama y mercurio y las cápsulas preparadas estériles han te-

nido gran influencia sobre la precisi6n de la mezcla, el ca!!_ 

trol del contenido de mercurio y el tiempo necesario para -

la técnica. 

Los tejidos gingivales pueden presentar alteraciones Ce la 

coloración tras el implante de amalgama, sobre todo en la -

reparación de las superficies bucal o labial de la raíz. 

La extensión del tatuaje guarda relación con la cantidaC de 

amalgama irr.plantada, el porcentaje de mercurio eliminado 

después de colocar el relleno, la extensión de la fuga alr~ 
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fuera de la ca~idad: ,., , ·¡~L·:· 
"':, 

En_ resurn_~n, tenicin-do en Cu~enta'. ·10-s problemas ·praV·o~cadOs, las 

características f~sicas y las propiedades biológiCas=de-los-

materiales para la obturación retrógrada, los especialistas-

están de acuerdo en que la arealgama de plata carente ·ae_cinc 

constituye el mejor material disponible para el relleno re-

tr6grado rutinario. 

Debe prepararse un equipo estéril Ce instrumentos y materi~ 

les para la obturación retrógrada por s·eparado y estará co~ 

puesto por los siguientes instrumentos: 

Micromango angulado con microfresas 1, 4, 34, 36. 

Portador de arr.a 1-garna para obturación retr6graC.a. 

Atacadores para amalgama dentados. 

Atacadores para obturación retró~rada. 

Condensador hollenbccJ:. 

Bruñidor de bola. 

Instrumento para amalgama con punta de r>lata. 

Paño para exprimir la amalgama, gasa yodoíormizaCa, 

cera ósea y c5psula con amalgama estéril. 
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3.6 TECNICA PARA LA~ OBTURACIOtl P.ETROGRADA. 

-::, _::_'> ' ._·- ~; - -

Se_ P:t:e~~l:'-ª ~~n COr_t~~;~7~on·;:~.iSel ·liri?Uál ·.-.: ;Labiai· .de · 45° respe~ 
to a1 ~je_---f~n·gi tudifl~l: .::ae··.-.i~ .·_ r~iz·-,/~~·d.~ant~~--u~~~ ·fresa ranu-

::; ' .'/:~- -- o.:·~ .. -- !.:. -. · . 

. rada c6nica- 701. Se lq~ali~_ará :~<?n.fa~~lidad_ el forárnén ap!_ 

-ca1· si -el bisel_ rad~cular :qu~aa orientado hacia el cirujano. 

-Para aumentar ia· visibilidad 81- acceso en los cuadrantes po~ 

teriores, las ralees se biselan muchas veces en una direc-

ci6n mediofacial. El nivel del corte depende del diente en 

cue~ti6n y del espacio necesario para un acceso perpendicu­

lar al conducto. Debe prestarse especial atenci6n a la re-

laci6n corona-raíz, y excepto en circunstancias poco frecue~ 

tes, la reducci6n máxima de la longitud radicular cl.ebe limi 

tarse a 2 - 4 mm. 

Dado su minúsculo tamañ6, -a veceS -es difícil identificar el 

forárnen apical, incluso después de una reducci6n sustancial 

de la raíz. Esta abertura puede localizarse mejor sonCean­

do la superficie biselada con un e~plorador Ce punta fina. 

Cuando no se descubre facilmente el orificio apical, está -

indicado ampliar la reducci6n de la raíz. 

Puesto que el conducto ti~ne forma cónica y es más fina en 

el ápice, el diámetro de la abertura debe aumentar y hacer­

se mas aparente conforme el bisel se aproxima a la porci6n 
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media .de la raíz. 

Cuan-do fracasa·n todos los intentos para localizar 81 orifi­

cio, como sucede con frecuencia en el tratamiento de- condu.s_ 

tos calcificados y la reducci6n de la longitud llega a un -

punto crítico debe abandonarse la búsqueda. La cavidad se 

prepara en el centro de la superficie bisel~da. Es relati­

vamente seguro suponer que el conducto ocup.a el centro de -

la raíz, excepto en los pocos últimos milímetros del segmeg 

to apical. En esta área se han descrito cambios en las di­

recciones de los forámenes que pueden modificar la situación 

de las aberturas. Entre las causas de tales desviaciones -

se encuentran las curvas de la raíz, los conductos múltiples 

y el aumento de depósito de cemento por edad avanzada o mo­

vilizaci6n radicular previa. Debe prestarse especial aten­

ci6n a los dientes en los que se presentan una al ta incideg 

cia de segundos conductos. 

Para obtener el paralelismo con el eje longitudinal, debe 

reducirse el hueso, las preparaciones de cavidades deben h~· 

cerse con microinstrumentos. La cavidad clase I. se prepara 

en la superficie biselada de la raíz reducida~ debe ser pa­

ralela al eje longitudinal del diente. Es aconsejable de­

jar un borde plano de 2mrn. de dentina alrededor del forámen 

que se hace un tanto difícil en raiccs dclgañas. 
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La selección de la fresa se basa en el tamaño de la ahertu­

ra existente: en ·_la punta radicular. Una vez preparadas la 

anchura (según el conducta) y la profundidad (2 a 3 mm) de 

la ,cavidad,·· se proporcionará un medio de retenci6n socava!!_ 

do.el fondo con fresa de cono invertido. 

La irrigación de la zona quirúrgica durante la preparaci6n 

elimina los fragmentos y detritus y aumenta la visibilidad 

del cirujano. Es esencial un sistema. de aspiración de al­

ta eficacia para mantener limpio y visible el extremo de la 

raíz durante la intervención. 

En las áreas donde es difícil el acceso a la punta de la -

raíz y resulta imposible aumentar el espacio para trabajar 

en paralelo con su eje longitudinal, puede utilizarse una 

preparación modificada con hendidura. Esta situación es -

frecuente cuando se tratan los dientes por v!a palatina o 

cuando las raíces presentan desviación lingual importante. 

Para dicha modificación se prepara el bisel de la forma h~ 

bitual y se localiza el conducto. se coloca una fresa ra­

nurada cónica en la abertura del conducto apical perpendi­

cular al eje longitudinal de la raíz. Se labra un surco -

en la superficie radicular facial utilizando el conducto -

como punto de referencia para la produndidad lingual del -

surco, así corno para su dirección hacia la corona. Una vez 
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preparada la ranura hasta una longitud de Smm· se inserta en 

ella una fresa redonda o de cono invertido y se prepara la 

retención socavando el fondo del surco a lo largo de las p~ 

redes laterales. 

Para evitar que las partículas de amalgama penetren en el -

hueso, debe cubrirse el ~rea inmediatamente a la punta rad~ 

cular, ya sea con una gasa yodoformizada o con cera ósea. 

Una vez cubierta el área se limpia la cavidaC y se seca pa­

ra poder obturarse. Conforme se inyecta en la cavidad cada 

porci6n de material, se condensa. La colocaci6n y condens~ 

ci6n de estas pequeñas cantidades de material aseguran una 

buena obturaci6n. El raspado de la amalgama ligeramente e!!_ 

durecida evita excavaciones, permite pulir su superficie y 

mejora el sellado periférico, el material debe aparecer li­

so y no sobresalir de la abertura. ( F ig. 3. 6) .' 
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D. 

Fig. 3.6. Técnica para la obturación 
retrógrada. 

F. 

- 47 -



IV. CIERRE CE COLGAJO Y SUTURA 

Después del procedimiento de retroobturación se retira la -

gasa o cera para hueso y se irriga intensamente el sitio -­

quirúrgico, tanto en la zona periapical como dentro del ca! 

gajo. Esto ayuda a eliminar cualquier resto de material. 

El colgajo puede cerrarse en forma adecuada reponiendo la -

porción más apical primero. Antes de suturar, debe tomarse 

una radiografía paru verificar la eliminación de partículas 

remanentes. 

La función de las suturas es asegurar el colgajo en su pos~ 

ci6n original o deseada. Las suturas son mecanismos de so~ 

tén y no deben tirar del tejido o estirarlo, ya que pueden 

hacerse un desgarro en el margen del colgajo. 

La sutura suele retirarse de 4 a 7 días después de la ciru­

gía. 
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V. ESTUDIO DE MATERIALES PAPA LI\ OBTUPACI01'1 RETP.OGPADl'. 

El estudio de comparaci6n de filtrado entre el ion6mero de 

vidrio con plata y la amalgama realizado en 19Se por Scott 

A. Schwartz y Joel B. Alexander se hace notar un comentario, 

el que dice, muchos materiales dentales han sido evaluados 

en distintas pruebas para encontrar un material ideal de r~ 

lleno retrógrado, la amalgama sin cinc fué el material de -

elecci6n. 

Para esta investigaci6n in vitre se necesitaron 20 dientes 

caninos extraídos, los conductos de los mismos fueron tra­

bajados con limas tipo k hasta la 50, Para que posteriorme~ 

te se obturaran con gutapercha y sellador con la técnica de 

condensaci6n lateral. Cada raíz fué recortada apicalmente 

tres milímetros en un fingulo de 45°, luego fué hecha una e~ 

vidad clase I en las zonas apicales de tres milímetros de -

profundidad. 

Los 20 dientes fueron divididos al azar para conformar dos 

grupos, cada uno de diez. En el primer grupo las cavidades 

se cubrieron con dos capas de barníz cavitario y rellenaCas 

con amalgama sin cinc. Para el segundo grupo las cavidades 

recibieron la aplicaci6n de ácido poliacrílico, el que se -

dejo por 15 segundos para luego ser enjuagado con agua, en-

- 49 -



seguida se.cado y obturado con el cemento de ionómero de vi-

drio, ·al·-·fin"al se coloc6 una capa de barníz cavitario. De~ 

pu~s de rellenarlos retrógradamente los dientes fueron su­

mergidos en tintura de azul de metileno al 2% y puestos den 

tro de una incubadora a una temperatura de 37° por un plazo 

de 7 días. 

Después del tiempo establecido se evaluó el filtrado en cada 

diente ayudado con un estereomicroscópio y se tuvieron los 

resultados estadísticos que indican que en promedio (0.80) 

el ionómero de vidrio presentó menor filtración que la ama~ 

gama (l.87). De esta forma se deduce que el cemento de io-

nómero de vidrio utilizado bajo ciertas circunstancias pue­

de superar a la amalgama con barníz en cuanto al sellado.(11} 

Steven T. Tuggle y colaboradores realizaron un estudio de -

la capacidad de sellado apical con el uso de amalgama Super 

EBA y gutapercha. En dicha investigación (1989) se hace --

mensión de otros estudios en los que se reportan que la gu-

tapercha pulida en fria presentó wejor sellado que la amal-

gama. 

En el estudio se necesitaron dientes de una raíz, y se con-

formaron cuatro grupos con 20 dientes cada uno. r.os conduc-

tos después de ser instrumentados se obturaron con gutaper-
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cha y sellador con la técnica de coneensación vertical. 2mm 

apicales de cada raíz fueron recortados perpendicularmente. 

Gn el grupo uno, solamente la gutapercha fu~ pulida en frie. 

En las grupas das, tres y cuatro, la preparaci6n apical fu~ 

de tres milímetros de profundidad. Para el grupo dos, se -

obturaron solamente can amalgama sin cinc. En el grupo tres, 

das capas de barniz cavitario fueron colo'caC:as previo a la 

colocaci6n de amalgama sin cinc. Para el grupo cuatro, se 

re11en6 con cemento Super EBA. Después de las obturaciones 

los dientes se colocaron en una saluci6n de azul de metile­

no al uno por ciento, por dos semanas a temperatura ambien­

te. 

Transcurrido el plazo, las dientes fueron lavados y evalua­

dos con la ayuda de un microscópio de disección, así se ob­

tuvo que para el gr upe uno se mostr6 un promecl.io de 2. 33 mm 

de penetraci6n; en el grupo dos hubo un promedio de 2.58 w~, 

para el grupo tres se.tiene el 1.63 mm. de promedio y para 

el grupo cuatro se presentó un promedio de 2.64 mm. 

Este estudio sostiene los hallazgos de los estudios previos 

los cuales demostraron que el barníz cavitaria desarrollo -

significativamente la capacidad de sellado apical de la ama! 

gama. (12) 
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En 19.~9, se presenta· un estudio_-in v:itrri de la ·comparación 

del IRM, ·-arnal~am~---~é)~ al.to ~onten~do-_:·~e-·-;cobi·~· y. ~-¡:_:6~rnento 
. ' . . 

EBA como mate.riales de oi:>tura·~ión r~-t?:-óg'~áda;;·re~liz'a'do :'~-~r 
D.an{~_1-· L. --sondra ·y col~b~rad~res: 

Para su investigación necesitaron 51 dientes anteriores e~ 

traídos, los cuales fueron instrumentados y obturados con -

la técnica de cono único junto con sellador. El ápice de -

las raices fue cortado tres milímetros y se les realizó una 

preparación apical de dos milímetros de profunC.idad. Los -­

dientes se dividieron en tres grupos de quince caca uno y -

los seis restantes se ocuparon como control. En el grupo -

uno, las preparaciones se cutrieron con barniz y luego se -

rellenaron con amalgama de alto contenido de cobre. En el 

grupo dos, se obturó con cemento EEA. Para el grupo tres, 

se rellenaron con IRM. Después de ello los dientes se cole_ 

caron en tinta India por 72 hrs. 

Con el uso de un estereomicroscópio se obtuvieron los resu! 

tados, que indican que el grupo de amalgama presentó nueve 

de los quince dientes un gran filtrado; el grupo del cernen-

to EBA tuvo un diente solamente con filtrado mayor y en gr~ 

po de IRM present6 ¿os dientes con un gran filtrado. 

En este estudio de materiales retrógrados, los cementos IRM 
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y EBA most_raron un filtrado marcadamente menol: que la amal­

gama. ( 13) 

En su trabajo de investigación Michael G f.!acPhers_on y sus -

colaboradores para 1989, demostraron en un estudio in vitre, 

que la gutapercha termoplastizada a alta temperatura demos­

tró un mejor sellado que la amalgama cuando fueron compara­

dos como materiales de relleno retr6grado. En este trabajo 

se hace el siguiente comentario, aunque la amalgama ha sido 

generalmente el material de relleno de elecci6n, ésta tiene 

un gran nG:rnero de desventajas, las cuales incluyen la dis­

persi6n de las partículas de amalgama dentro de los tejidos 

rodeantes, la corrosi6n y propiedades de cambios dimension~ 

les que permiten el filtrado de líquidos. Wolfson y Seltzer 

examinaron la toxicidad de la gutapercha y encontraron que 

es un material relativamente inerte que causa ligera infla­

mación. Se han hecho implantes de gutapercha en los tejidos 

conectivos de animales y humanos, se ha notado que se prov2. 

ca una ligera respuesta inflamatoria y era generalmente ro­

deada por fibras de tejido conectivo encapsulado. 

Para la investigación se utilizaron 51 dientes humanos ant~ 

riores. El motivo del trabajo era comparar la capacidad de 

sellado entre la gutapercha y la amalgarr.a, como materiales 

de obturaci6n retrógrada. Los dientes fueron preparados con 
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limas tipo K hasta la número cuarenta y la forma de obtura­

ci6n fué con la técnica de cono único con cemento sellador. 

A las ralees se les quitó tres milímetros de ápice y se pr~ 

pararon cavidades retr6gradas de 2 mm. de profundidad. Se -

realizaron tres grupos de quince dientes cada uno y los - -

seis restantes se usaron como control. En el grupo uno, -­

las preparaciones recibi~ron dos aplicaciones de barn!z ca­

vitario y luego se llenaron con aleaci6n de amalgama de al­

to contenido de cobre. En el grupo dos, las retroprepara­

ciones se revistieron con 6xido de cinc y eugenol, poste­

riormente se rellenaron con gutapercha a alta temperatura y 

antes de que se enfiara se condenso verticalmente. En el -­

grupo tres, las cavidades se revistieron con óxido de cinc 

y eugenol, después se llenaron con gutapercha caliente, la 

cual antes de colocarla fue reblandecida y antes de que se 

enfriara se condenso verticalmente. Así, todos los dientes 

se colocaron en tinta India por un periódo de 72 hrs, des­

pu~s del cual se sacaron, se lavaron y fueron evaluados en 

su filtrado. se encontr6 un menor filtrado con la técnica 

de gutapercha introducida a alta temperatura que la amalga­

ma. 

Los resultados de este experimento señalan que las técnicas 

de gutapercha pueden tener en un futuro un buen papel corno 

materiales de obturación retrógrada. (14} 
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El estudio realizado en 1989 por Scott A. Eecker, para la -

comparaci6n in vitre del sellado apical realizado con guta­

percha y amalgama, ayudado por sus colaboradores; se prese~ 

ta el breve comentario de que la amalgama dental es un.mat! 

rial ampliamente aceptado para usarse en procedíIDieritoS-de 

r~lleno reversible; sin embargo, la amalgama no funciona -

sola ya que requiere de una aplicaci6n de barníz antes de -

su colocaci6n. 

Se necesitaron cuarenta dientes de una sola raíz; el condus 

to se instrument6 hasta la línea 40 y fueron obturados con 

gutapercha y una pasta selladora con la técnica de condens~ 

ci6n lateral. Se realiz6 una apicectomía de 2 a 3 mm, con 

un bisel a 45 grados. Se prepar6 una cavidad clase I con -

una profundidad de dos milímetros. Los cuarenta dientes se 

dividieron en tres grupos de doce, con los cuatro restantes 

se usaron para el control. El primer grupo se obtuvo con -

gutapercha sin sellador. Para el segundo grupo se uso una 

pasta selladora y luego gutapercha. El grupo tres, se apl~ 

c6 una capa de barníz previa a la o~turaci6n con amalgama -

con alto contenido de cobre. Se sumergieron los dientes en 

tintura de azul de metileno por un p~azo de diez dias. Los 

resultados fueron así: el grupo dos presento el menor fil­

trado pero estadísticamente muy Var~able. El grupo uno pr§:_ 

sento el mayor filtrado; mientras ~l grupo tres tuvo un fi! 

trado muy ligeramente mayor que el grupo dos, pero éste pr~ 
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senta cifra~:--~~s- es_tab1es. 

El m~te:r;i'~~-- p~~--:·~~-t~~~:~~i¿_a. y- estabilidad de cifras, así º2. 

rno de resUita'.dOS~ :e;'~-~:i~~~-a:n1~19~ina en combinaci6n con el barní:z 

cavii:ario. ( 1.5) 

En el artículo publicado en 1989 por Colin s. Show y colab2, 

radares se presenta una investigaci6n in vitre Ce la cornpa­

raci6n entre la gutapercha y la amalgama como materiales de 

obturación retr6grada. En dicha publicación se hace la me~ 

sión de que cuando la terápia endodóntica no quirúrgica no 

es factible o exitosa, puede iniciarse necesariamente un --

procedimiento quirúrgico. El procedimiento más frecuente -

llevado a cabo es una apicectomía seguida de una decisi6n -

concerniente a la necesidad de colocar un relleno retrógra-

do en la punta de la raíz resecada. El propósito de este -

estudio fué evaluar el sellado retrógrado de los materiales 

a utilizar, usando como indicador de filtrado el azul de m~ 

tileno. 

Para la investigación se necesitaron 36 dientes anteriores 

extraídos los cuales primero fueron limpiados para su uso. 

Los conductos fueron preparados con instrumentos manuales -

tipo K y se instrumentaron hasta la lima 55. De los 36 die~ 

tes, 27 fueron seleccionados al azar y obturados con guta-
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percha y cemento sellador convencional con la técnica de ce~ 

densaci6n lateral y se dejaron por 48 hrs. a temperatura a~ 

biente para permitir el endurecimiento del cemento. 

Posteriormente, se realizaron apicectomías removiendo 2mm de 

los ápices y así los dientes fueron divididos al azar en 

tres grupos: para el grupo 1 la gutapercha de la zona de 

apicectomía solo se puli6 con un instrumento para amalgama; 

en los grupos 2 y 3 se realizó una cavidad clase I de dos -

milímetros de profundidad. Para el grupo3os se us6 una -­

amalgama carente de cinc y para el grupo tres, a la cavidad 

se le dieron dos capas de barníz cavitario antes de la col~ 

caci6n de amalgama. Los nueve dientes restantes sirvieron 

para el control de la investigación. Ya terminadas las ob­

turaciones, después de 24 hrs. se colocaron en una solución 

de azul de metileno al 1% por un peri6do de una semana. 

Los resultados de esta investigación demuestran que el mat~ 

rial que present6 más filtraci6n en promedio fué la gutape~ 

cha pulida en fria, 2.55 mm; mientras que el material que -

demostr6 menos filtrado fué el que se uso en el grupo tres, 

la amalgama con barníz, 0.27 mm: y el uso de la amalgama s2 

la fué menor que la amalgama con barníz, pero mejor que la 

gutapercha pulido en frie. 
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De esta forma se piensa ~u~ _el. ~ej9~am~~nt~. de. _s~~1aco,; de· la 

amalgama se debe al ·uso :ae· bal:níz··cavftario previo 
'': 

a la obturaci6n. ",::;{·; -~~:::·\-} 
;. ;. -"' - .. s:~, '-"=~Y~· 

Para 1990 se p~b_lici3._: ~6_ .. ·.~~~~,~i~ de >1a -bb:-t~~~Ú.6~ 'de ·seÍlac!o 

apical con varios mater~ale_s·, ~-1 cual l~ rea_liz6. Y~nneth T. 

King y sus colaboradores. 

En este estudio in vitre se necesitaron dientes anteriores 

extraídos para un total de €5. Se llevaron a cabo medidas 

y observaciones en intervalos de tiempo hasta los tres me-

ses. Los materiales evaluados fueron, gutapercha, amalgama 

cemento Super EBA y ion6mero de viCrio. 

Los dientes fueron preparados con limas Flex-R; se elimina-

ron dos milímetros de 5.pice y se preparó una cavidad retr.6-

grada de tres milímetros ae profundidad. Se coloc6 salame~ 

te una punta de gutapercha en el canal para que sirva de t~ 

pe para el material retrógrado. Se hicieron cinco grupos -

de once dientes cada uno y los Ciez restantes se ocuparon -

como control. Para el grupo uno, se uso solo amalgama. El 

grupo dos, amalgama con barníz previo a su colocaci6n. En -

el grupo tres, se colocó cemento Super EBA. F.l grupo cua­

tro, recibió el ion6mero de vidrio con plata. El grupo --

cinco, se obturo con gutapercha puesta caliente y pulida en 

frie. 
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Para su evaluaci6n de filtrado se retir6 la gutapercha del 

canal radicular y.se uso un metodo muy especial a base de -

presión y una tinción a través del canal radicular. Durante 

tres meses se hicieron varias mediciones y los resultados -

de esta investigaci6n indican que el cemento de super EBA -

demostró una buena estabilidad en su sellado. L·a amalgama 

con barn!z fue el segundo material que brindó resultados-:..._ 

aceptables. El ionómero mejoraría si se usara con algún 

auxiliar corno el ácido poliacr!lico o el barníz. (17) 

Sarnuel O Dorn y Arnold H. Gartner para 1990 presentaron los 

resultados de su investigaci6n que llCv&ron a cato para com 

parar la amalgama, el EBA y el IRl-~ com6 materiales de obtu­

ración retr6grada. 

Para el estudio se investigaron un total de 488 casos clíni 

cos en dos diferentes regiones en base a radiografías que -

se tomaron antes y después de las cirugías periapicales. Se 

necesito hacer el estudio en casos que se realizaron d.iez -

años atrás. Se tomaron en cuenta en el análisis de las ra­

diografías, la existencia, evolución y probable eliminaci6n 

de zonas radiolúcidas apicales después de las cirugías con 

la obturaci6n retr6grada. 

Los resultados de este estudio retrospectivo indican que, -

bajo condiciones específicas, los materiales de Super EBA y 

- 59 -



y el IRM fueron más exitosos que aquellos trata.!'lientos hechos 

con amalgama de cobre sin cinc. ( 18) 

Arvid K. Olson y otros investigadores, en la.publicaci6n de 

los resultados de su investigaci6n (1990), se comenta dentro 

del misrr.o que el material ideal para obturaciones retrógra­

das debe producir un sellado apical completo, no ser reabso~ 

bible y bien tolerado por el tejido periapical así como de -

fácil manipulación. La amalgama es tan suave que es la más 

usada como material de obturaci6n retrógrada a pesar de sus 

múltiples desventajas. Desde que la amalgama no parece sati~ 

facer los requerimientos de los materiales de obturaci6n re­

trógrada, otros materiales y técnicas han sido desarrolladas 

para su uso, entre los que se encuentran el cemento de ion6-

mero de vidrio y la gutapercha termoplastizaC.a inyectable~ 

El estudio que se realiz6 fue para llevar a cabo la evalua­

ción de la capacidad de sellado apical de los siguientes ma­

teriales: la gutapercha termoplastizada inyectable a baja y 

alta temperatura con y sin sellador cavitario, un cemento de 

ion6rnero de vidrio y amalgama con y sin barníz cavitario. 

Para el estudio se necesitarion 105 dientes anteriores extra~ 

dos, los cuales se instrumentaron y fueron obturados con la 

técnica convencional de gutapercha y cemento sellador. Se -
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les realiz6 apicectomía eliminando tres milímetros de ápice 

Y se les prepar6 una cavidad retr6grada de dos milímetros -

de profundidad. Se organizaron siete grupos para los cuales 

se tenía material específico, para el grupo número uno las 

cavidades recibieron dos aplicaciones de barníz cavitario -

seguidas por la obturaci6n corn amalgama de cobre, para el -

grupo dos solamente se obtur6 con la amalgama de cobre 1 pa-

ra el grupo tres las cavidades se cubrieron con un sellador 

(Roth) y obturadas con gutapercha termoplastizada inyecta­

ble a alta temperatura, para el grupo cuatro se obtur6 sol~ 

mente con la gutapercha termoplastizable a alta temperatura 

para el grupo cinco la cavidad se cubri6 con el sellador --

Roth y se obtur6 con gutapercha terrnoplastizada inyectable 

a baja .temperatura, para el grupo seis se obturaron las c~ 

vidades exclusivamente con la gutapercha termoplastizada i~ 

yectable a baja temperatura y para el grupo siete se obtur6 

con ion6rnero de vidrio. Todas las raices fueron colocadas 

dentro de una tintura (india), por un peri6do de setenta y 

dos horas, despu€s del cual se sacaron para ser evaluadas -

en la cantidad de filtrado ayudados con un estereomicrosc6-

pio y los resultados obtenidos fueron los siguientes, se -

dernostr6 por estadística que los dientes de los grupos uno, 

cinco y siete presentaron un aceptable sellado, lo que de-

mostraron muy ligero filtrado. 

- 61 -



Los resultados de esta investigaci6n in vitre indican.qUe -

la gutapercha termoplastizada a baja temperaturci,·.«la-·gut·a-
--. - - ---- -

' ' 
percha termoplastizada a alta temperatura _con un''c~merito·-·s!:_-

llador, y el ion6mero de vidrio pueden ser viables a1terná­

tivas de amalgama para una obturaci6n retr6grada. {l?.l 

En la investigaci6n hecha por Satoshi !nove y sus colabora-

dores en la comparación de amalgama, ionómero de vidrio e -

IRM como materiales de sellado retr6grado, ello para 1991. 

Este estudio se realiz6 24 semanas in vitre. 

Para el estudio se necesitaron treinta y seis dientes ante­

riores extraídos, los cuales se prepararon con limas Flex-R 

y obturados con gutapercha sin sellador, se les elimin5 dos 

milímetros de profundidad aproximadamente. Con los dientes 

se conformaron cuatro grupos con nueve cada uno. En el gr~ 

po uno se obtur6 solamente con amalgama. El grupo dos, se -

rellenaron con amalgama y luego con dos capas de barniz ca­

vitario. Para el grupo tres, se colocó solamente el ion6me-

ro de vidrio de plata sin ácido poliacrílico. El grupo cu~ 

tro, se coloc6 simplemente IRM. En esta investigación se -

utiliz6 un método de filtraci6n especial, ya que se retiro 

la obturación de gutapercha del conducto radicular y evalu~ 

do el filtrado desde el conducto coronal y la zona apical. 

- 62 -



Los resultados indican que la amalgama mejora su sellado a 

trav~s del tiempo. El ion6mero de vidrio con plata prese~ 

t6 un minimo filtrado que se fué reduciendo aún más con el 

paso del tiempo y se dice que puede mejorar en combinación 

con el barniz y el uso de ácido poliacrílico. El IRM pre­

sent6 una respuesta muy semejante a la del ion6mero. El -

mejor fue aparentemente el ionómero de vidrio. 

Al parecer, los materiales sellan mejor con el paso del -­

tiempo y el filtrado puede reducir más si se combinan con 

algún elemento extra corno el barniz cavitario. {20} 

E. Pissiotis y sus colaboradores para 1991 realizan un es­

tudio in vitre centrando su trabajo en el uso de ionómero -

de vidrio con plata como material de obturación retrógrada, 

siendo comparado con la amalgama. 

Cuarenta dientes extraídos, con una sola raíz, se necesita­

ron para esta investigación. Los dientes se instrumentaron, 

se recortó el ápice a 45 grados y el canal fué obturado un 

milímetro corto con un cono único que sirve de tape para la 

obturación retr6grada, luego se prepara una cavidad apical 

de 1 mm. de profundidad. Se conformaron con los dientes cu~ 

tro grupos de diez cada uno. En el grupo uno se colocó so­

lamente ionómero de vidrio con plata. Para el grupo dos, se 
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coloc6 ácido poliacrtlico, luego se lav6 la cavidad, ~nse­

guida se seco y se obtur6 con el ion6mero de vidrio con--,~ -

plata. En el grupo tres, se us6 también el ácido .-~·01.ia·~~f 
'' lico, luego se coloc6 el ion6rnero y al final se cUbri.·o :~co'it 

barníz. El grupo cuatro, salo necesito amalgama sin_ cinc .• 

Despu~s de das meses se retir6 el cono de gutapercha y se -

coloc6 en su lugar una punta de papel sellando la porción -

coronal con cavit. Posteriormente los dientes fueron colo-

cados en tintura azul de metileno al 2% durante quince min~ 

tos para luego ser lavados, secados y evaluados con un est~ 

reomicrosc6pio. 

Los resultados de esta investigación indican que el cemento 

de ion6mero de vidrio con plata cuando se aplica en cavida-

des retr69radas bajo ciertas condiciones mejora el sel.lado 

y llega a superar la amalgama en similares condiciones. Ad~ 

más el ion6mero de vidrio es más biocompatible con los te­

jidos que la amalgama. ( 2 l) 
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CONCLUSIONES 

La cirugía endod5ntica como se sabe puede ser la solución -

de 6ltima instancia para evitar que una pieza dental se pie~ 

da, aunque para ello debe de estar sujeta a diversos reque­

rimientos, los que llegan a involucrar no solo la capacidad 

del operador sino también el estado en que se encuentre el 

diente afectado, así como la colaboraci6n del paciente, en 

esta forma conjugándose todo en armonía se pueden obtener -

resultados muy 6ptimos. 

Las piezas dentales afectadas se deben valorar y evaluar en 

su afecci6n ya sea patol6gica, anat6míca o alguna iatrogenia 

para de ahí partir a un ¿iagn6stico y un tratamiento. En -

base a ello el cirujano seleccionará la técnica quirargica 

que rn~s le convenga según el caso que se presenta y ello pu~ 

de variar en cada persona. 

Por lo general, cuando se presenta una lesi6n apical sea eti~ 

16gias múltiples persistentes y dolorosas regularmente se n~ 

cesita un tratamiento quirúrgico, el cual siempre debe de -

realizarse un curetaje y si es necesario, con previa valor~ 

ci6n, se realiza una apicectomía y posteriormente una obtur~ 

ci6n retrógrada. 

Para la obturaci6n retrógrada existe una variedad de materi~ 
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les para ser usados aunque no se tiene uno que cubra· todas 

las necesidades como es la de ser compatible totalmente con 

los tejidos periapicales, que se adapte perfectamente a la 

cavidad realizada y por lo tanto que ofrezca un aceptable -

sellado, que no sea t6xico, que no irrite los tejidos y que 

sea de ·f~cil manipulaci6n, y que radiográficamente sea radi~ 

paco. En estudios realizados de hace tiempo el material que 

parece ha sido más aceptado para la obturaci6n retr6grada es 

la amalg.ama, la cual debe de carecer de cinc y ser utilizada 

en conjunci6n con el barníz cavitario, para que ofrezca un 

mejor sellado, así como una controlable expansión por la c~ 

rencia de cinc: tambi€n se recomienda que tenga cobre en su 

contenido para controlar la corrosión. 

A pesar de que la amalgama libre de cinc es el material ap~ 

rentemente de elección para la obturaci6n retrógrada desde 

hace tiempo, ultimamente en investigaciones se han encontr~ 

do y comprobado que otros materiales, igualan o superar a -

la amalgama pero que aún no tienen mucho auge porque conti­

núan sus investigaciones, estamos hablando del cemento de -

ion6mero de vidrio con plata que en combinaci6n con barniz 

cavitario y el uso de ácido poliacrílico puede mejorar las 

propiedades y resultados de la amalgama carente de cinc. -

Otro material aparentemente desconocido es el cemento de -
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Super EBA, el cual en investigaciones también llega a igualar 

a la amalgama. De la gutapercha se puede decir que es un rn~ 

terial viable y de confiar para una obturaci6n retr6grada, 

siempre y cuando se use con un cemento sellador y además que 

se obture el canal radicular en la cita en que se esta hacie~ 

do la cirugía apical, para garantizar su efectividad. Pero 

por lo pronto mientras continúan las investigaciones la ama!. 

gama sin cinc seguirá siendo el material de elecci6n para l"a. 

obtur~ción retr6grada. 
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