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INTR.ODliCCION. -----

La Endodoncia es la ranrn. de la odontología 
que SE:: ocupa de la etic·logía, diagnbstico, prevenci6n 
y tratamientc de las enfermedades de la pulpa así­
como de sus p0s1bles complicaciones y accidentes. 

Por medio del tratamiento endodóntico se -
puede salvar uno o varios órganos dE:ntarios que en 
otro caso tendrían que ser extraídos a causa de 
traumaflsmcs y trastornos pat<.1lógicr.1s irreversibles 
de Ja pulpa_ 

Esto se pii!C-'dt· ]r.gru• si el e<> D .. CH?.nta 
con la capacidad necesarm para llevar a eiemc, ei ~ 

tratanne;1h ·' por 1< cr1e df•bt. te:ne.r cuidad(! en cada 
une· dP k#s pasos efec .. 1mdc·s Jurantl; 1·1 tratum!enü 

Uno d€ E·Sk•s pasos es la cbtu:·aci(•n de los 
conductos rad1culares pura lc.s cuales existen técni­
cas que se deberán apbcar correcta1nente, ya que -
'"'-n e_l r•!.lC:r qe;., fl~ac'.lS'''"' "'º ..,_.,,~·r .. +'r'l'" 4"''"U1'• ;;:::u :::.s~.1.'i·n·.r~ r- __ ,_, - .:a.&. '"'""'~~,a. QV \r'-..~.&c.1. .1.,¡¡,,l-;;;,tJ.,Cl \,._ _..,, ~ ;,.~ 

zc. 

Para realizar una adecuada técaka f'S necc 
sar10 cunccer los d1ferunf(-S znateriales con lc·s qt~e 
cuenta el prcdL~siunal en la actualidad, así comr• las 
ventaJaS V desven1a ias de cada unc1 de ellt"S V en e•~ 

i..I t~ V 

los casos en que cstan indicados. 

De igual tnuner.i se deben tt:ner conocim ien 
f os de los diferentes cementl,s y pastas con los que 
se cuentan para :realizu1· un sellado her1nético dP - -
pendiendo del material de ubturaeión elt.:g1do w 
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Una vez seleccionado el material de obtura~· 
ci6n y el cernento sellador utilizaremos la técnica -
adecuada según la forma anatlmica de cada uno de 
los conductos ~ 

También tiene importancia el conocer los di­
ferentes instrumentos con ks que se cuenta para ~ 
realizar una bnena obttiración < 
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CAPITULO I 

OBTUH.ACION DE CONDUCTOS, 

a) DEFii\ICION. 

Se dnnonlinu ohturac ión de cc.ndne!ns a 1 re lle 
ne· cn,mpack y pcrrnanente del c.~pacio va<•ic1 dc.1aclf~­
pc·r la pulpa ca1neral y radfr1~lar al ser extirpada y 
del cr eadc pt r r·l pr1.teAi«nul durante la preparacü~n 
de los conduC'tc- o, 

b) GENERA LIDAI>ES. 

La etapn final d(·l t? atamwnt0 dP cond111·ti s · 
consiste en llenar rd es¡ia1•i1, ('read1,, P"l' la instru~­

mentación y que antes era LC"upndo f>l r la puípa 
cc,n agentes selladt,res l errnétit'í. s no irritantes e 

El L•bJetivo del tra tnnuent<: endc.dfoltico ex1ü,sc es la 
obliteración total del espacio eanaiicular y el sella­
du pErfectc- del aguJt:fi• a.pkaí En nl H1nite dc:ntino-­
cf.:'n1entar10 con un n1aterial inerte" 

Estadfsticarnentc ul:rededcir del 60ªi: dt· los -
fracases en Endodüncia st"n causad0s pür una oblite 
rack.n incompleta del espuC'io radicular. Cuand1.; ::: 
una obturaci(·n está 1nal adaptada y no es lo suficien 
temente densa, el prrm(stíco del tratarniento se pue 
de ver an1enazadc, pt"r bien que hayan sido l•cvadcs-
k·s procedimien1os anterH·res El éxito de lu obtu 
ración de los ennduetos dPpunde di:: la excelencia del 
disei'io de la eav1dad y lu litnpit~zu y cc-nforn1ackn -
de 1 conducto 

A 1 tér1n inn de la lnnpieza 



los conductes, su ob1uración se pc·drá llevar a cabo 
cuandG: 

1 - El diente está as iritc nui.tk1' · Ne ha.va dc,lnr, se~ 
sibilidad n1 per1cdc·nfitis apica1, q11e f..d dien1F -
se sienta cr~mt•dc. . 

2 ~ Que e1 cpnductl · este secc ne· haya exudad< 
excesivo ni filtraei<..n SP 1 b8erva filtrack·n f.!').,· 

cesnra de t::xudado en lt s ct·nd11ctos rnuy abi1:r · · 
tc·s y en k·s casi :-> de qadstes Seg(,n Grc.ss1nan 
el cenduetc i BE· debe se llar ccn t,na soluc íón yP 

doyodurada d(~ zinc pP.r 24 h( .ra8 µnr lo trierins 
para reducir el P.XHdadu. 

No l:a;.-'a Hstula 

-1.. No haya nia1 nlo.r pt•1 ::-.it.1 q1:fJ s! hutiicra ;¿1:gi~ 

re la pr·sihihdad d1· t·dt0 ccii 1. r' sidual e:. filtra -
ckm 

5 Se d~tenga un cultivo negativc·' g1 hacer , n(· · 
un cl.l.ltn>"c queda St•Jetv al criitriu dt;l odc..mfóh· ·· 
go De acuerdo a varios autt res, existe un p:rc. 
111edk1 ck· 11% rnás de ti:Xlh s en la t(:rapia cuan 
de• les di.entes ff1Pr<,-n l"•bturadns d1:·spués de 
l!aber f1,bfenid0 un cult ivc· nega1ivr 

6 La obturac1i~n tr·n1po1 aria Pstt:, intactaº tina olJ = 

turaci6n !"Ota e· q?;t~ iiJh e ~atisa la contamina ~u 
citm del f c•nduct, Es t·bhgatC'rio que la restuu 
raei(·n dentaria s,:u p! i.?purudu adecuad::unenrn :: 
antes del tru"um.íentn t..:rn:k·d( !.1tk·c·, F!l n1uterial 
de> obturacic.1l1 H:~mporal tk•l•e sellar ~-~ern1éticu · -· 
n1Ent<~ puru ~-vitur la t..•t,n!aniinac•16n y dehe ser 
l., as tan te fuert(, l'Cn10 para sop0rtar las fuerzu8 
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de la masticación. 

Una vez cumplidos los puntos anteriores, - -
procederemos a obturar los conductos con el mate­
rial y la técnica que requiera el caso, y que post«:_ 
riormente serán explicados detalladamente. 

c} INSTRUMENTAL UTILIZADO PARA LA OBTURA 
CION DE CONDUCTOS. 

Los principales son los condensadores y los 
atacadores de uso manual y las espirales o léntulos 
impulsados por movimiento rotatorio. También se 
pueden incluir las pinzas portaconos. 

Condensadores. - Llamados también espaciadores, -
son vástagos metálicos de punta aguda, destinados -
a condensar lateralmente los materiales de obtura­
ción (puntas de gutapercha especialmente) y a obte­
ner el espacio necesario para seguir introduciendo -
nuevas puntas. En ocasiones se emplean como ca­
lentadores (o portador de calor, expresión sugerida 
por Schilder, Boston, 1967) para reblandecer la g'::._ 
tapercha con objeto de que penetre en los conductos 
laterales o condense mejor las anfractuosidades ap~ 
cales. 

Se fabrican rectos, angulados, biangulados, 
y en forma de bayoneta. Cada casa los presenta -
con su peculiar numeración siendo los n1ás conoci­
dos y recomendables los números 1, 2 y 3 de Kerr, 
y cuando se desee hacer un buen trabajo de conden­
sación en conductos estrechos y en molares deben -
usarse el número 7 de Kerr y el Starlite MG-DG-16 
6 el D-11. 



Atacadores u obturadores. - Son vástagos metálicos 
con punta roma de sección circular y se emplean -
para atacar el material de obturación en sentido co 
rono-apical. Se fabrican en igual tipo y numera- -
ción similar a la de los condensadores. 

La casa Maillefer ha fabricado condensado- -
res y atacadores calibrados de los números 30 1 40, 
50 y 60 que perr.niten mayor precisión en la obtura­
ción de conductos. 

Espirales o léntulos. - Son instrumentos de movi- -
miento rotatorio para pieza de mano o contraángulo, 
que al girar a baja velocidad (se recomiendan 500 -
rpm. e incluso el empleo de reductores de veloci-­
dad} conducen el cemento de conductos o el material 
que se desee en sentido corono-apical. 

Se fabrican en diversos calibres y algunas -
casas como Micro-mega, los ha catalogado dentro -
de la numeración universal (4 a 8). 

Además de usarse para derivar la penetra- -
ción de las pastas o cementos de conductos, son 
muy útiles para la colocación de pastas antibióticas 
y para la asociación corticosteroides-antibióticos. 

A pesar de existir un consenso general en 
que deben usarse a baja velocidad, Gourgas (1966) 
asegura que la velocidad óptima es la de 20, 000 -­
rpm. , sin que decrezca durante la permanencia de 
la es piral dentro del conducto y que es con la que 
se obtienen menos roturas. 

Pinzas portaconos. - Sirven, con10 su non1bre indi­
ca. para llevar los conos o puntas de gutapercha y 
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plata a los conductos 1 tanto en la tarea de prueba -
como en la obturación definitiva. 

La boca tiene la forma precisa que le permi 
te ajustarse a la base cónica de los conos y puedeñ 
ser de presión digital con seguro de presión o de -
forcipresión, como las disen.adas especialmente para 
conos de plata (pinzas de Howe, de Stieglitz, Auer­
bach, etc.) fabricadas por la mayor parte de las -
casas productoras. 
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CAPITULO II. 

MATERIALES DE OBTURACION. 

Los materiales empleados para la obturación 
de conductos se dividen básicamente en dos grupos 
que se complementan entre sí: 

a) MATERIAL SOLIDO. 

Se presentan en forma de conos o puntas - -
cónicas prefabricadas y que pueden ser de diferente 
material, tamafio y forma. Se fabrican en gutaper­
cha y plata: 

Gutapercha.- Es el material más usado actualmen­
te a pesar de ser introducida por Bowman en 1867; 
ya que parece ser el menos tóxico, menos irritante 
a los tejidos y menos alergénico de los materiales 
disponibles • 

Los conos de gutapercha tienen en su compo 
sición una fracción orgánica (gutapercha y ceras o-: 
resinas) y otra inórganica (óxido de zinc y sulfatos 
metálicos generalmente el de bario). La fracción -
inorgánica es de 26 .1 ~ con una variación de O. 7% -
y la fracción orgánica es de 23.l~ con una varia- -
ción de O. 5%. 

Indicaciones para el uso de la gutapercha: 

1. - En dientes que re quieran un perno para refuer­
zo de restauraciones coronarias. 

2. - En anteriores que requieran ap1cectomía. 
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3. - En paredes irregulares, ya sea por causa de la 
anatomía del conducto o como consecuencia de -
la preparación. 

4. - Cuando se presente un conducto lateral o acce­
sorio, cuando se determine la existencia de fo­
rámenes múltiples o en casos de reabsorción in 
terna. 

5. - En casos de conductos muy amplios en los que 
se tenga que fabricar un cono a la medida de -
estos. 

Ventajas: 

1. - Fácil de comprimir y adaptación excelente a -­
las irregularidades y contornos del conducto me 
<liante el método de condensación lateral y verti 
cal. 

2. - Puede ser ablandada y plastificada mediante ca­
lor o solventes comunes ( eucalipto!, clorofor­
mo, xilol ). 

3. - Es inerte . 

4. - No altera sus dimensiones a menos que inter- -
vengan solventes . 

5. - Es tolerada por los tejidos. 

6. - No decolora las estructuras dentarias. 

7. - Es radio paca. 
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8. - Puede ser retirada con facilidad del conducto -
cuando sea necesario. 

Desventajas: 

1. - Carecen de rigidez, es dificil utilizarlo en con­
ductos que hayan sido ensanchados menos del -
número 30. 

2. - Carece de adhesividad, aunque es inerte no se 
adhiere a las ¡:n redes del conducto por lo que -
requiere un sellador. 

3. - Se puede desplazar con facilidad mediante pre­
sión. 

La gutapercha está fabricada en dos formas 
diferentes; estandarizada y no estandarizada (co­
rriente). 

Los conos estandarizados van del número 15 
al 140 y se les suele usar como conos primarios. 

Los conos no estandarizados s0n más útiles 
como conos secundarios o auxiliares en la conden-­
sación lateral o vertical. 

Conos de plata. - Son el material de obturación me­
tálico sólido más utilizado. aunque también hay co­
nos de oro, platino-iridio y tantalio. 

Indicaciones: 

1. - En conductos estrechos o aquellos que con di!!, 
cultad apenas si se ha logrado llegar a un nú­
mero 25 6 30. 
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2 ~ - Dientes en los cuales sea difícil evitar la sobre 
obturación. 

Ventajas: 

1, .~ Los conos de plata se fabrican del tamaño de ·~ 

los instrumentos, con lo cual la selección del -
cono insume menos tiempo. 

2. - Son flexibles y pueden ser precurvados antes 
de la inserción para que sigan la curvatura del 
conducto. 

3. - Pueden ser usados en conductos estrechos don­
de no es aconseJable ensanchar el conducto más 
allá del instrumento número 20 6 25" 

4. - Resultan útiles para sobrepasar un escalón o -­
un instrumento roto o para obturar dientes mul 
tirradiculares corn plica dos , 

5. - Los conos de plata también pueden ser emplea­
dos para obturación seccional o como sonda 
para diagn6s tic o. 

Desventajas: 

i º - Es difícil utilizar correctamente los conos de -
plata y requieren un cuidado extremo para ase­
gurar el ajuste perfectoº 

2 ~ ~ Pueden trabarse en un conducto elíptico, tocar 
las paredes en sólo dos puntos y dar la ilusión 
de ajuste. 
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3. - A diferencia de la gutapercha los conos de pla­
ta no son compresibles y no pueden ser con - -
densados contra las irregularidades del conduc­
to. 

4. - El retiro de un cono de plata, si llegara a ser 
necesario puede resultar una tarea difícil, 

5 º - Entre los peligros potenciales de los conos de -
plata está la corrosión por sobreextensión y fil· 
tración. 

Los conos de plata se encuentran en los ta -
maños del 8 al 140 (los de tercio apical solamente 
del 45 al 140), y tienen 9 micras menos que los · -
instrumentos para así facilitar su inserción. 

b) CEMENTOS PAH.A CONDUCTOS. 

Los cementos de mayor aceptación en la ob­
turación de conductos son fundamentalmente: 

A ~ · Cementos con base de eugena to de zinc. 
B º - Cementos con base pltistica. 
C • - Cloropercha • 
D. - Cementos momificadores a base de paraforma!_ 

dehído. 
E~ · Pastas resorbibles (antisépticas y alcalinas) 

Los tres primeros se emplean con ctnos de 
gutapercha y plata y están 1ndicadc.s en la mayor 
parte de los casos cuandc se ha logrado una prepa 
ración de conductos correcta y no se han presentado 
dificultades , 
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Los cementos momificadores, tienen su pr~ 
cipal uso en los casos en que p:>r diversas caus-as -
nv se ha podido terminar la preparación de conduc­
tos como se hubiese deseado o se tiene duda de la 
esterilización conseguida, como sucede cuando no -· 
se ha podido hallar un ccnducto o no se ha 10grado 
recorrer y preparar debídarnente º 

Los cementc.s de los grupos A - B. C, y D 
son considerados come no resorbibles (sólo cuando 
ne han rebasadl, el foramen apical) y estan destina­
dos a obturar el conduct0 de manera es+;able y por-· 
manente; el grupv E clnstituye un grupc. mixto de -
medicacié-n temp< ral y dE~ eventual cbturación de 
conductos y cuyt s cornpi nentes se reabs< rben en un 
plazc menc:r e maycr es pee ialn1ente cuando han reí-a 
sado el foran;en apical 

A, - Ce:mentos con base de eugenato de zinc Están 
constituidos básicamente por eTcemento hidraulic< 
de qG.elac16n forrnadt~ pc.r la mezcla del óxido de 
zjnc con el eugen0l, 

Uno de les inús conocidcPS es el cemento de 
Rickert o selladcr dF- Kerr ( Pulp Canal Sealer, 
Kerr M. Co,) su fórmula es la siguientes· 

Polvo 

Oxido de zinc,.~ , •. , . 41 .. :¿ 
Plata precipitada, • • , " 30 
Resina blanca , Q • , , •• , • , • 16 
Ye.duro de tin1ol... • .. • , • , , 12 8 

(Aristol) 



Líquido 

Esencia de clavo •••••• ~ ~ .. , • 78 
Bálsamo del Canadá~ • ~. Q º ... 22 

partes 
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Grossman presentó en 1965 la siguiente fór-
mula: 

Polvo 

Oxido de zinc~ .. ~CQOD•~·~Qºª41.2 partes 
(poranálisis) 
Resina Staybelite. º ... .,",. º .... 27 partes 
Subcarbonato de bismuto" , , e 15 partes 
Sulfate de bario 0 ... º .. ~,. ·~ .. _,, ~ 15 partes 
Borato de sodio ...... " • , "º _. 12 partes 

(Anhidro) 

Líquido 

Eugenol ... º ... e • J " ••• ., ••••• ~ .i5 ml., 

En 10s últimc. s anos en México se ha utiliza 
do con bastante éxito la simple mezcla de zinc y ::: 
eugenol como cemento de obturacü'n= lográndose un 
postoperatcrir, inmediato y mediatr., similar al de -­
otros materiales. 

B '" - Cementos ccn hase plástica • Están construí- -
dos de sustancias ínorgánicas y plásticos, los más 
crinocidcs sc.n lc;s dos siguientes~ 

AH26 (~y Freres S.A. Zuricb) y Diaket (Alema~­
nia). El AH26 es una :resina epo:xi (epoxi resina) y 



que tiene la siguiente fórmula: 

Polvo 

Polvo d e plataº º º .. , • , , . . ~ º º , , • 1 0% 
Oxido de bismuto .. ,.º•' º •••v..,,60% 
Hexametilen tetramina., , • ~". º , º. 25% 
Oxido de titanioº • Q • , • ~ º , , • º • 5% 

Líquido 

Eter diglicidik del bisfend 
.A 
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C º • Cloroperd a. Se ubtiene dnropercha pt r diso ~ 
lución de gutapereha en cl0.r0fürm'' ~ La fl.rmtüa dfl 
la cloropercha de Nygaarci Osby contiene un gran10 
de polvo por O, 6 grs _ de clcrof0r1no; el p(,}vo está 
co1npuesto por: 

Bálsamo dP.l canadá. , º" , _ , , • ~ _ , lü, 6% 
Resina colofcnia . . º _ 

Gutapercha - e ~ o - G 

Oxido de 1 ino _ º . , , 

C " 0 • Q 0 <) • V 11 0 8o/o 
" .•• Hl 6% 

, o , ~ 40% 

D, = Cementos int n1ificudc.,res, Sen selladl·rc·s de 
conductcs que ctintienen en su ft:,rn:mla paraformal, ~ 
debído (t:ri0xi:::neH1cnL), iárinaec· antisépticc, ÍlJack·ir 
y inomificador por t~xceloncm y que, por ser pGU" -
mere del for1ncl o 1netanol, se desprendl! lentamen 
te. 

Además del parafor1naldehfde las cen1enk·s -
mt mificadores contienen otras sustancias con10 óxi­
do de zinc. diversos ccmpuestos fen61kos,, timol, -
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productos radiopacos como el sulfato de bario, yo­
do" mercuriales y alguno de ellos corticosteroides -
(Endomethazone) • 

La Endomethazc...ne (septedoni.) es un patenta­
dc cuya fórmula es como sigue: 

Polvc 

Oxido de zinc . , , , • , " •.. , . , ~ 41 7 9 mg 
Dexametas0na , , • , , e , , •• _ ~ , º O·' 1 m g 
A ce ta te de hidrocortis cna . e , • 1 O 1n g 
Divodotinu L " ,, . . . • , • º, • 250 mg 
Paraformaldchídt " º ••. 

Oxido de pl<•lY1c·.,, , • _ º ,, 

S u.l fa to de bario 
Esrearatt · de magnesic» 
Subni1ratc. dE' bis11111t0 

Lfqmdo 
Eugenc·l 

E ~ Pastas 1~esorbihle~, Sen pastas que tienen la 
propiedad de ser rPsorbidas cuando s< brepasan el -
fr·rarnen apical al s0breob"'urur un ccnducto se cla­
sifican En dos grupc•S: 

l. - Pastas untisepth:as al ,:.í·dütorn•r; (.tJasta dP 
Walkhcff) 

2 .. º Pastas alcalinas al hidr~xidG calcicu (pastas dP 
Hermann). 

Las pastas antisépticas csttiri con1pttestas de 
yodL.forn1< , paraclcroff.noL alcanior y glicerina. 
cabe afiadir eventualn1ente tin1ol y tnf:-ntol; su t6rn1u 
la es la siguiente: 



Yodoformo. ~ •......•..... 60 partes 
Paraclorofenol ....•..•... 45 % 
Alcanfor .•.•...........•. 49 % 40 partes 
Mentol .. ... "'...... . . . . . . . 6 o/e 
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Las pastas alcalinas se forman por la mez­
cla de hidróxido cálcico con agua o suero fis iológi­
co así como cualquiera de los patentados con hidró 
xido cálcico, pueden emplearse como pastas reab--=­
sorbibles en la obturación de conductos, y que por 
su acción terapéutica pueden rebasar el foramen -­
apical. 

Para que se produzca un resultado satisfac-­
torio en el uso de nlateriales para obturación de -­
conductos, se deberán cumplir los cuatro postulados 
de Kuttler: 

l. - Llenar completa.mente el conducto. 
2. - Llegar exactamente a la unión cen1entodentina-­

ria. 
3. - Lograr un cierre hermético en la unión cemen­

todentinaria. 
4. - Contener un material que estimule los cemento 

blastos o obliterar biológicamente la porción -
cementaría con neocemento . 

.A demás existen 11 requisitos y característi­
cas que debe tener un material para lograr una bue 
na obturación, éstos citados por Grossman: 

l. - Ser pegajoso cuando se mezcle para proporcio­
nar buena adherencia a las paredes del conduc­
to una vez fraguado. 



18 

2. - Debe sellar el conducto herméticamente tanto -
en diámetro como en longitud. 

3. - Ser radio paco para poder verlo en la placa - -
radiográfica . 

4 3 - Debe ser manipulable y fácil de introducir en el 
conducto. 

5 ~ - No debe sufrir cambios de volun1en especialmeE 
te de contracción .. 

6. - No debe alterar e 1 color del diente • 

7 º - Ser bacteriostático, o al menos no favorecer el 
desarrollo microbiano. 

8. - Deberá ser preferiblemente semisólido en el -­
momento de la inserción y no endurecerse has­
ta después de introducir los conos. 

9. - Ser soluble en los líquidos hísticos º 

!O. -Debe ser tolerado por los tejidos periapícales -
en caso de pasar n1ás allá del foramen apical. 

11. -Ser soluble en solventes comunes por si fuera -
necesario retirarlo del conducto. 
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CA PI TU LO III 

TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS 

a) GENERALIDADES, 

No existe una técnica de obturación que se -
pueda aplicar a todos los conductos, puesto que nos 
encontraríarr1os con diferencias anatómicas, varia- -
ciones según la aplicación del conducto etc, 

En virtud de estas y otras peculiaridades 
existen técnicas específicas para cada caso, de las 
que el op8rador hara use de acuerdo a los requeri­
mientos y comodidad para in anejar la técnica 

Una correcta obturaei6n de conductos consis 
te en obtener un relleno tc:tal y homogéneo ele los ~ 

conductos, debidamente preparados hasta la unión -
cemento dentinaria, 

La obturaci(n será la combinación de conos 
o puntas previamente seleccionad0s y de cen1ento -
para conducto , 

b) CLASIFICACION DE LAS TECNICAS DE OBTURA 
CION MAS USADAS EN ENDODONCIA, 

Conocidos les objetives de la obturacion de -
conductos los materiales de empleo (conos y ce~ -
mento e selladores) y los factores que intervienen o 
ccndicionan la cbturación, el profesional deberá de · 
cidir que técnica prefiere ü estin1a mejor en cada -
caso, 
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Las técnicas más conocidas son: 

~- Técnica de cono íin ico . 
- Técnica de condensación lateral 
- Técnica de condensación vertical 
- Técnica de cono invertido, 
- Técnica de amalgama de plata. 
- Técnica de conos de plata, 
- Técnica de obturación seccionaL 

TECNICA DEL CONO UNICO 

Consiste en obturar el conducto con un solo 
cono ya sea de gutapercha o plata siendo cen1enta- -
de. con un material blando y adhesivo~ el cual endu­
rece y anula la se lucibn de continuidad, entre el ~­

cono y las paredes dentinarias, formando una masa 
sólida constituída pcJr cono, cen1ento sellador y den 
tina. 

La técnica está indicada en conductos mesia 
les de molares inferiores y conductos vestibulares 
de molares superiores y premolares de dos conduc 
tos , es decir conductos que tienen forma cilíndrica 
o ligeramente cónica, 

Los pasos a seguir para la técnica son los 
siguiente5: 

1. e Aislamientos ccn gra pu y dique de hule, des in 
fectar el campn opera torio~ 

2. ,~ Remocion de la obturación temporal asegurán­
dose que el cemento sea retirada del orificio 
del canal para evitar residuos dentro del con­
ducto. 
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:3. - Lavado Y". aspiración, secado con plintas de pa-­
pel. . 

4. - Seleccionar el cono de gutapercha de tal manera 
que cuando se introduzca en el conducto coincida 
con la longitud de trabajo. 

5. - Hacer una muesca a nivel del borde o de una -
cúspide del diente con una pinza . 

6. - Con mucho cuidado se removerá el dique de hu 
le, en algunos casos sólo se retira el arco. de -
Young, sin embargo debe tenerse cuidado de que 
no ocurra contan1inación salival durante la toma 
de radiografía ya que puede constituir un daño -
considerable • 

7. - Si la radiografía muestra al cono 1/ 2 6 1 mm. 
antes del ápice su longitud es aceptable, hasta 
lograr un ajuste correcto tomando las placas -­
radiográficas necesarias. 

8. - Lavar y secar el conducto con clorofor1no y 
alcohol timolado por medio de pu..'>'ltas de papel. 

9. - Se prepara el cemento sellador ·con consisten- -
cía cremosa y se lleva al interior del conducto 
por rrJedio de un ensanchador e1nbadurnado de -
cemento recién n1ezclado, se aplican· dentro del 
conducto. 

10.-Secar el cono al aire y llevarlo al interior del 
conducto por medio de pinzas cubriéndolo pre-­
viamente con cemento en la mitad apical,. se le 
ctesliza suavemente por las paredes del conduc-
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to hasta la altura correcta. 

11. - Se toma un nuevo control radiográfico para ve 
rificar si la posición del cono es la correcta7 
si el cono no llega hasta el ápice, empujarlo 
con un ensanchador; si quedan espacios latera 
les. vacíos habrá que utilizar punt.as accesorias . 

12. - Cortar el extremo grueso del cono de gutaper 
cha sobrante con instrumento caliente, y re ti-: 
rar el excedente de la cavidad dejando· el fon­
do plano. 

13. - Obturación final de la cavidad con óxido de - -
zinc y eugenol o fosf~to de zinc. 

TECNICA DE CONDENS.ACION LATERAL 

Esta técnica también llamada de conos múl-­
tiples, constituye una co1nplementaci6n de la técnica 
del cono único. 

Está indicada en los incisivos superiores 1 ca 
ninos, premolares de un solo conducto y raíces diS 
tales de molares inferiores, es decir en conductos 
cónicos o conductos de corte transversal, ovoide o 
elrptico. la técnica operatoria es explicada a con­
tinuación: 

1.- Se selecciona y ajusta un cono principal de gu­
tapercha. 

2.- Lavado y secado de las paredes del conducto, -
frotando las puntas de papel hurr1edecidas con 
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cloroformo o alcohol ti·11olado. 

3. - Preparar el cemento sellador de conducto con -
consistencia cremosa y llevarlo al interior del 
conducto por medio de un ensanchador, girando 
el instrumento hacia la izquierda y si se prefie 
re con un léntulo a una velocidad lenta. -

4. - Embadurnar el cono de gutapercha ccn cen1ento 1 

y ajustarlo en el conducto verificando que pene 
tre exactamente la misn1a longitud que en la _-.: 
prueba de conon-1etría. 

,J. - Con un espaciador apropiado se penetra con sua 
vidad entre el cono principal y la pared dentina 
ria, haciendo un nwvimiento circular, logrando­
así un espacio tal que perrrtita retirar suavemen 
te el condensador, insertar un nuevo cono adi.= 
cional que ocupe su lugar. 
Este paso se repite hasta completar la obtura-­
ción total del conducto. No se debe utilizar -­
puntas cuyo diámetro sea mayor al del espacia 
dor pues no ajustarían en el orificio creado por 
el instrumento. 

6. - Controlar la condensación por medio de placas -
radiográficas, tomando las que sean necesarias 1 

y así verificar se logró una correcta conden­
sación. 

7 ~ - Se corta el excedente de los conos de gutaper­
cha que sobresalen de la entrada del conducto -
por medio de un instrun1ento caliente. 

8. ~ Con un atacador se aplana el fondo de la cavi­
dad y con un excavador se eliminan los restos-
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de gutapercha o cemento residual. 

9. - Lavar la cavidad con soluciones (xilol, agua -
bidestilada, etc.) y secarla. 

J. O. - Obturar la cavidad con óxido de cinc o cual- -
quier otro cemento. 

TECNIC.A DE CONDENSACION VERTICAL 

Esta técnica es también llamada ''técnica de 
la gutapercha caliente 11 pro pues ta por S childer, con 
el objeto de obturar los conductos accesorios ade- -
más del principal. La técnica se emplea gradual- -
mente en conductos cónicos para que la presión que 
desee aplicarse no haga correr el riesgo de la ex-­
trusión apical de la gutapercha. 

En la condensación vertical la gutapercha es 
ablandada por el calor y condensada verticaln1ente, 
para que la fuerza resultante haga que la gutaper- -
cha penetre en los conductos accesorios, y rellene 
todas las irregularidades existentes en el conducto, 
empleando también pequei'ias cantidades de cementos 
para conductos • 

Para esta técnica se dispondrá de un conden 
sa-tlor especial denominado Heat Carrier o portador 
de calor; la técnica después de que el conducto ha 
sido preparado consiste en: 

1 .. - Selección y ajuste del cono principal de gutaper 
cha de la n1anera habitual. 

2. - Se introduce una pequefia cantidad de cemento -
en el conducto por medio de un léntulo • 

. . . 
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3. - Se humedece ligeramente con cemento la parte 
apical del cono principal y se inserta en el con 
dueto. 

4. - El extremo coronario del cono se secciona con 
un instrumento caliente, se ataca el extremo -
cortado con un atacador ancho. 

5. - Se calienta el portacalor y se penetra 3 a 4 - -
mm., se retira y se ataca inmediatamente con 
un atacador frío para repetir la maniobra vari2s 
veces, profundizando por un lado, condensando 
y retirando parte de la masa de gutapercha, -­
hasta llegar a reblandecer la parte apical en cu 
yo momento, la gutapercha penetrará en todas:- · 
las complejidades existentes en el tercio apical 
quedando en este momento prácticamente vacío­
el resto del conducto. 

6. - Como la parte central del conducto queda esen­
cialmente vacía, se van llevando segmentos de 
conos de gutapercha de 2, 3 6 4 mm. , previa -
mente seleccionados por un diámetro, los cua­
les son calentados y condensados verticalmente 
sin emplear cemento alguno. 

Será conveniente en el uso de los atacado- -
res, emplear el polvo seco del semento como medio 
aislador, para que la gutapercha caliente no se adhie 
ra a la punta del instrumento y también probar la -:: 
penetración, y por tanto la actividad potencial de los 
atacadores seleccionados. 
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TECNICA DE CONO INVERTIDO 

La técnica de cono invertido es utilizada en 
conductos muy amplios y con forámenes no calcifi-· 
cadcs completamente, especialmente en dientes ante 
rieres, donde resulta dificultoso el ajuste apical de 
un cono de plata o de gutapercha por métodos co-­
rrientes. 

Consiste en introducir un cono de g. ta percha 
grueso por su base o conos especialmente fabrica-­
dos en e 1 momento de utilizar los: 

l,., El cono de gutapercha elegido deberá tener un -
diámetro transversal igual o ligeramente mayor 
que el de la zona n1ás amplia del conducto en -
el extremo apical de la raíz. 

2.- El cono se introduce por su base en el conduc­
to y tendrá que ser empujado con bastante pre­
sión dentro del conducto, para poder alcanzar -
el tope establecido previamente de acuerdo con 
la longitud de trabajo. 

3. - Una vez que el c ono ha si do colocado en el co~ 
dueto, se toma una radiografía para controlar -
su exacta ubicación. 

4. - Se prepara el cemento sellador y el cono de gu 
tapercha se cubre con éste cuidando de no abar 
car su base a fin de que sólo la gutapercha _:: 
quede en contacto con los tejidos periapicales -
llevándose al interior del conducto. 
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5. - Cemen1adci C'l primer C(Jnt• ¡n;,•ert icit.. Sf.· ubj can a 
los lados dc•l n1ismo, bntus punL.ts finas de: g:1 
1apercha e<.nrin sea necuwrk cm; la ft.ctika <le -
cond~nsaci6n lateraJ, 

8e p11ed!; C(1k,cur un 10pe u! cnnd(·nsad· •· pa!'a 
q1~e ne; prt.1\~rulit·e r·:;~ceshn:unf!ntn dcn+rr. del cr nduc..:~«' 
y eJerza dunasfa.da pres1(~n sr11Jr'P la parte ap2cal dL 
la cbturacu::n, 

Do esta 1nane •. ·a ol cuntf'nido dPl conduct< 
cs1a constb,~íd1. ca:::>i ff:11..clusivan1enh:" por ccmo.s de gu 
tapercha,, pt:n::-.; sóki una pequeña can1id~d de cemeñ­
to sellador ad1.:83 al I>rin1t:·r ('tmo dt." la pared dGnt:; • 
na.ría 

F'reC'uent0mente 11(• si.: t?ncuentran en e,i raer·· 
cadc los conos de guta¡_!ercha o.dE'<."uadc s para es tus 
casc,s por l<.,1 que (·S necGsarü· fabrka1•k;s, esu. 
ocurre cuandü el condu.ctc. es excesiva1nente amplie· 
y no hay conos de gutapercha lo suficienterr.1ente 
gruesos o bien cuando el conducto es cilíndrico. 

El cono du gutapercha se puede elaborar ha­
ciendo notar bajo pres ion sobre una k~seta fria va -­
rios eones o un tr0zo de gutapercha especialmente -
preparada para la fabricacilm de c<.:n0s; la presión -
y rt•tacUm se tjerce pur medie. dE~ una espátula an-· 
cha de acero inoxidable ligeramente calentada a la 
flama. 

Ingle aconseja Cülocar varios conos de guta e• 

pE'rcha iguales sobre un vidrio, de manera que la -
base de uno entre en contactt: con la punta del otro 
así sucesivamente de modo que se obtenga un cuE>r­
pv de forma cilíndrica. 
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Somrner opjna que pül" n1edi.o de calor se ·- -· 
ablanden varios cc•nos de gtdupercha y Pnrollarlos -
desdf• sus extremes; se t:O~f can dr•s vidrJCs y se 
fro~-an hasta conseg.1 ir un se.Je corn• más grueso. 

Est0s cc1nGs <lE:bf=~rán enh·iarst; sumergiendnlos 
en a.icohol u ba,1u la acci.on fugaz de nn chcffro de -
cloruro de etilo. 

TECNICA DE CONC'S DE PLATA 

Los pasts a seguir para la realización de _, 
esta técnica sen búswmnentr los sjgtnentes. 

1. - C(.!<;car f31 dnpH:: :_-.; f,:-;h:rili;~ar el can1pc• <:,perat~, 

rk .. ; secar cr inplntanH?nte ('J] n·nduC'ti' ¡ on pun ~ · 
tas de papel~ 

2, · El cor10 dt: pJa1.a se selüce1cma tmnando u1 caen 
ta el 1amaíí.o de la hma usada t:'n 1a pre.rn ración 
del conducto radicular .. 

3. - Insertar ei cono de plata dentro del conductc. en 
dirección apical hasta sentir un tope, cuidando 
que el ceno tenga a3uste correcto; la falta de -
aJuste en los dos tercios coronarios se campe~ 
sa con k•s cenos accesorios de gutapercha y ce 
mento do obturar esto se cr•ntrcJa baJO radin:: 
grafías. 

4, , Cole.car Dna pun•a d•~' papel e stérH f·n el e' nduc 
to l'asta el ffií·rncmrf,, dt' la obturació!L 

5. - Al ceno de pluta se le hace una muesca prt}fun 
da (con pinzas especiales o c«n un disco de cai~ 
buro), que casi lo divida en dos, al nivel que:' 
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se requiera, generalmente en el límite del ter­
cio apical con el tercio medio del conducto. 

6. ,~ Esterilizar el cono de plata. 

7. - Mezclar el cemento para conductos hasta alean 
zar la consistencia deseada y llevarlo al inte-= 
rior del conducto por medio de un escariador 
fino en sentido inverso a la dirección de las 
manecillas del reloj. 

8. - Los conos de plata se empapan con el cemento 
sellador y es llevado al conducto con una pinza 
estéril para algodón o una pinza para conos de 
plata. 

9. - Tomar una placa radiográfica. 

1 O. -Si la radiografía es satisfactoria, doblar el ex 
tremo grueso del cono contra el piso de la cá = 
mara y aplicar una capa de gutapercha para fa 
cilitar la remoción del cono de plata si fuera :­
necesario posteriormente. 
En otros casos cuando el cemento ha endureci­
do o fraguado, con las pinzas portaconos de -­
forcipresión se toma el extremo coronario del -
cono y se gira rápidamente para que el cono se 
quiebre en el lugar donde se hizo la muesca. 

11. -Cuando la obturación con el cono de plata sólo­
llega al tercio apical,, se terminan de obturar -
los dos tercios sobrantes con conos de gutaper 
cha y cemento sellador. -

12. -Se retira el exceso de cemento de la cavidad -
con torundas de algodón ligeramente humedeci-
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das con clorofc,rmo; sellar la cámara pulpar y 
la cavidad con cemento de fosfato de cinc. 

13. ~ Tomar una radic 1graffa final luego de haber re 
tirado el dique de hule para verj ficar un ter--::: 
minado correcto. 

TECNICA DE AMALGAMA DE PLATA 

La obturación por vía apical también llamada 
retrógrada c0nsiste en una variante de la apicecto- -
mía·' en la cual la sección apical residual es obtura 
da con amalgama de plata con el obJeto de tener uñ 
inejor sellado del conducto y así lograr rápida cica­
trización y una total reparación. 

La obturación con amalgama de plata está -
indicada en los casos que a continuación se citan: 

a) Dientes con ápices inaccesibles por vía pulpar -
debido a procesos de calcificación o por la pre­
sencia de instrumentos rotos y enclavados dentro 
del conducto y obturaciones difíciles de desobtu­
rar, a los que se tendrá que hacer una apicect!!_ 
m!a. 

b) Dientes con reabsorción cementaria, falsa vía o 
fracturas apicales, en los que la simple apicec­
tom!a no garantice una buena evolución. 

e) Dientes en los cuales ha fracasado el tratamien­
to quirúrgico anterior, legrado o apicestomía -­
persistiendo un trayecto fistuloso o lesión peri-­
apical activa. 

d) En dientes reimplantados accidental o intencional--
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mente. 

e) En dientes que tienen lesiones periapicales y no 
pueden ser tratados sus conductos porque sopor­
tar incrustaciones o coronas de retención radicu 
lar o son pilares de puentes fijos que no se pue"=' 
den o no se desea desmontar. 

f) En cualquier caso en el que se estime que la ob 
turación de amalgama retrógrado resolverá me ... -: 
jor el caso y provoque una correcta reparación. 

La ventaja de este método estriba que aun- -
que es conveniente practicarlo en conductos bien ob 
turados, es tal la calidad selladora de la amalgama 
que puede hacerse sin previo tratamiento de los con 
duetos, como sucede cuando el conducto es inacceSI 
ble por vía coronaria. 

La técnica quirúrgica has ta el momento de -
la apicectomía es similar a la del legrado periapi­
cal, realizando los puntos siguientes: 

1. - El corte del ápice se hace con un escoplo o con 
una fresa de fisura a alta velocidad, el corte -
del ápice se hará oblicuamente, de tal manera 
que la superficie radicular quede en forma eli.e_ 
soidal; luego se hará el legrado periapical. 

2. - Secado del campo, haciendo una irrigación abun 
dante, aspirando la sangre y la solución del la 
vado hasta conseguir la sequedad del campo ope 
ratorio. 

En caso de hemorragia se aplicara en el fon 
do de la cavidad una grasa humedecida en solución"::' 
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de adrenalina al 2o/o. 

3. - Cón una fresa de 33. 5 6 34 de cono invertido -
se prepara una cavidad retentiva en el centro -
del conducto, se lava con suero fisiológico sali 
no para eliminar los restos de gutapercha y den 
tina. 

4. - Se colocará en el fondo de la cavidad quirúrgica 
un trozo de gasa,, destinada a retener los posi­
bles fragmentos de amalgama que puedan desli­
zarse o caer en el momento de la obturación. 

5.- Se procederá a obturar la cavidad preparada en 
el conducto! la amalgama sin zinc es llevada -
en pequefias porciones con un porta-amalgama -
especial de tamafio reducido y la condensación 
del material se realizará con un atacador espe 
cial, dejándola plana, o bien, en forma de ca= 
vidad o cúpula . 

6. - Se retiran los fragmentos de amalgama que se 
hayan retenido; teniendo cuidado de evitar la fi 
jación en los tejidos de pequenas cantidades de­
material que de alguna manera puedan trastor­
nar el proceso de cicatrización. 

7. - Se provocará una ligera hemorragia para lograr 
un buen coágulo, suturando posteriormente con 
la técnica adecuada* Se han hecho algunas mo 
dificaciones en la técnica de la preparación de 
la cavidad apical que ha de alojar la amalgama~ 

Sommer realiza la preparación del conducto­
por vía apical con limas dobladas en ángulo recto a 
pocos milímetros de su extremo activo; luego cernen 



ta un cono de plata y pult: el cxcec.kPte de mudo - -
que la obturación quede a nivel d~ la superficie ra­
dicular y precipita el nitrato de pJu.t;l pa:ra esterili­
zar la supe1·ficie dt:',ntinarin º 

Inglt describe una técnica desarrollada P'-'r -
Matsura, Ghck y Dow que consiste t:n una cavidad 
en forma de surco o ranura sobre la cara labial -­
para evitar el desplazamiento de la obturación de -
amalgama. El surco se prepara con una fresa de 
fisura y la retención s& obtiene con una fresa dt ~­

cc,no invertido. 

TEC':\lCA DE OBTl'H./H'I01\ ;:,EC CIONAL 

Bsta t&clica e fHá -.nd~1·ada "m "(i!Ad1.h. tus e:· -
lindro-cónieut> y cBtrechos; ce!·h~l8ü~ •-:smwlalu;,ente -
en obttü'&r el ,!unductu rad1ct11tu~ pt,r ::>~et:r11n.eo k•ni:.:: 
tudinales dt>sdc ui rüranH:.'n ap1eal ha::-:;w la aiturn ·~Ü~ 
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3. - Se retira el cono del conducto y se le corta en 
trozos de 3 a 5 mm. de largo que se ubican or 
denadamente en una loseta. 

4. - Se elige un atacador flexible que penetre en el 
conducto de 3 a 5 mm. del foramen apical, y -
se 1 e coloca un tope de goma o se dobla a ni-­
vel del borde incisa! u oclusal. 

5. - En el extremo del atacador, ligeramente calen­
tado a la flama, se pega el trozo apical del 
cono de gutapercha y se lleva al conducto hasta 
la máxima profundidad establecida, de manera -
que el trozo de gutapercha compara el tercio -
apical del conducto donde éste trozo no penetra. 

6. - Se presiona fuertemente el instrumento, se gi­
ra y retira, dejando con1priln ido en su lugar el 
cono de gutapercha euya po':i ic.ión correcta se -
podrá c-olocar radiográficamente. 

Coolidge y Kesel aconsejan n10Jar el tro?o -
de gutapercha en eucalipto antes de llevarlo al con­
ducto, mientras que otros autores lo en~papan eon -
cemento para lograr su n1ejor fijaci6n. 



CAPlTCLO IV. 

C01\1PLICACIONES Y ACCIDE!\4TES IBN EL 
TRA~KfiENTO Y OBTURA< 7ION-DE 

('o'>!Dl.!C:TCS, ·-·---~ - ···~·~--. -

a> GENERALIDADgS 

Todo:, l11s pasos a seguir e,1 una obturaci6n,­
deben hacerse con prudencia y cuidado. No obstan­
te~ pueden surgir accidentes y complicaciones, algu 
nas veces inesper11dos y otras por iatrngenia. -

Paro evit:.1~··:os, es conveniente como norma -
fiJa tener prer-::entes los ~ l [;!Uientes i'actore&: 

1. - Planear cuidadosarnente ei tratamiento a eJecu­
tar. 

2. - Conocer la posible idiosincrasia del paciente y 
las posibles enfermedades sistémicas que pueda 
padecer. 

3. - Disponer de instrumental nuevo en buen estado, 
conociendo su uso y Illanejo de cada uno de - -
ellos . 

.! , - Emplear c0Illo s1steni.a el aislamiento con dique 
de goma y grapa .. 

5. " Conocer la toxicidad de los medicamentos em- -
ole~dos, así con10 su dosificación y e1npleo. 

6 Obturar el conductu hasta que el paciente refie 
ra ausencia de molestias, que sienta co!llodidad. 
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Se cN1sideran éxitos clínicos Jos que no pre 
sentan de'.' or es pontanen (' provt,cado prir la percu--::: 
s k.n y nu1eBtran un per1ápice normal en radiografías 
cbtenidas a intel'.'valos regula1'es, 

Lr.::·s f.racasc·s s un res u: tadu de una Fª tologfa, 
perc· el 75% d1-~ eilus se ddJf: a defeetuosa ~obtura~· -
ciún, especiallnente subc:htur-ae1(on y al cierre in- -
completo de la 11ni6n ct.,mf?nt•'Jderiti.naria.. en est0s -
casos ex is te una infütra e ion al conducto, donde su­
frP. una descmupos ic16n química, produciendo infla- -
mac1ón por acc1on quúnica o bacteriana. 

b) ACCIDE~TES Y COMPL,ICACIONES MAS F'RE- ~ 

CCE.NTES 

Los acc1df·ntP::; y cqnphcac1ones que más se 
presentan df.mtro de la practica de obturación endo­
dpnhca son 

- Irregularidad en la preparación de conductos~ 
- Hemorragia. 
- Perforación o falsa vía. 
- Fractura de un ins trume:lto dentro del conducto. 
- Fractura de la corona del diente. 
- Fractura radicular o cororradicular. 
- Efisema y edema. 
- Penetrac16n de un instrun1ento en las vías respi ~ 

:ratorias o digestivas~ 
~ SGbrecbturaci6n. 

Fi!tracion apical J 

·· ErrCJres de SE"lecc16n de casos. 

Irregula?· 1dad en Ja preparación de ccJnduct(JS. 

La complicación n1~s frecuente durante la --
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preparación de condt:ctos es la obliteración acciden· 
tal, que no debe confundirse con la inaccesibilidad -
o no hallazgc de un conducto que se cree presente J 

se produce en ocasiones por la entrada en él de · -
partículas de cen1ento, amalgan1a, cavit e incluso -
por retenci0n ·de conos de papel absorbente empaca­
dos al fondo de 1 eoaducto. 

Los residuos de dentina procedentes del li- -
rnado de las pareúes pueden formar con el plasma -
o trasudado de origen apical una especie de cemen­
to difícil de eliudnar. En cualquier caso se trata­
rá de limpiar totalmente el conducto con instrumen­
tos de bajo calibre. 

Hcrn< 1rragi~ 

Durante la biopulpectomía total puede preseI_!_ 
tarse la he1norragia a nivel camera!, radicular, en 
la unión cementodentinaria y, por supuesto, en los 
casos de sobreinstrumentación transapical. 

Excepto en los casos con pacientes con diá­
tesis hemorragiparas,, la hemorragia responde a fac 
tores locales . 

Por el estado patológico de la pulpa interve­
nida .. o sea, por la congestión o hiperemia propia -
de la pulpitis aguda trancisional, crónica agudizada, 
hiperplás1ca. 

Otro factor es el tipo de anestésico emplea -
do o la fórmula anestésica no produjo la isquemia -
deseada (anestesia por conduccibn o regional y anes 
1t=:s icos no conteniendo vascconstrictores. 
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Por último el tipc, de desgarro o lesión ins­
trumental ocasionada como ocurr(~ en la exeri.sis in 
completa de la pulpa radicular, con esfaselamiento 
de ésta, cuando S('! sobrepasa el ápi<'e o cuando se 
remu~ven los coágulos de la unk>n cen1entodentina-­
r ia por un ü1strumento o un cono de papel de punta 
afilada. A fortunadamen.te, la he1norragia cesa al -
cabo de un hemp(• mayor (J mener, lo que se logra, 
además . con las s igu1entes nor1nas: 

l, - Comr,letar la ehminac16n de la pulpa residual -
que haya podido quedar. 

~ º - Evitar el 1ramna ¡Jeriapical, al respetar la 
uniím ce1nentodentinarin. 

3. - .Aplicando fár1nacus vasoccmstrictores, como la 
solución de adrenalina (epinefrina) al milésin10, 
o cáusticos~ con10 el peróxido de hidrógeno (s_:: 
peroxol incluso), ácido tricloroacétíco o com- · 
puestos fon:nolados, como el tricresol forn10l y 
el líquido de oxpara. Aún en los casos que pa 
rezcan incoersibles, bastará dejar sellado el .:: 
fármaco seleccionado para que en la siguiente -
sesión, después de irrigar y aspirar adecuada­
mente retirando asf los coágulos retenidos, no 
se produzca nueva hemorragia. 

Perforación o FaJsa Vfa 

Las perfor.J.f'1ones se producen por falsas m~ 
n1obras operatorias cnn<1 consecuencia de la utili­
zacUm rie inateriul adecuado o por la dificultad que 
las calc1f1cacioncs, anunalías anatómicas y v1e3as -
obturaciones de conductos ofrecen a la búsqueda del 
absceso del ápice radicular. 
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Una técnica depurada y la utilización del ins 
trumental necesario para cada caso son suficientes­
para evitar un gran porcentaje de estos accidentes -
operatorios, tan difíciles de reparar. Ade1nás, el 
estudio metódico y minucioso de la radiografra pre­
operatoria nos prevendrá sobre las dificultades que 
se puedan presentar en el momento de la interven-­
ci6n. 

Producido el trastorno operatorio, a pesar -
de todas las precauciones dos factores establecen -
esencialmente su gravedad: el lugar de la perfora-­
ción y la presencia o ausencia de infección. 

El pronóstico sobre la conservación de los -
dientes con falsas vras obturadas es siempre reser 
vado. 

El éxito está en relación directa con la au-­
sencia de infección y la tolerancia de los tejidos pe 
riapicales al material obturado. 

Fractura de un instrumento dentro del 
conducto 

La fractura de un instrumento dentro del - -
conducto radicular constituye un accidente desagrada 
ble, difícil de solucionar y que no siempre se le :: 
puede evitar. 

La gravedad de esta complicación, por des­
gracia bastante común, depende esencialmente de -
tres factores: la ubicación del instrumento fractura­
do dentro del conducto o en la zona periapical; la -
clase, calidad y estado del uso del instrumento; el 
momento de la intervención operatoria en que se --
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produjo el accidente . 

Luego de producido el accidente debe de to­
marse una radiografía para conocer la ubicación del 
instrumento fracturado, antes de poner en práctica 
algún método para eliminarlo. Sólo cuando parte -
del instrumento ha quedado visible en la cámara -­
pulpar, debe intentarse tomarlo de su extremo libre 
con los bocados de una pinza fina y retirarlo inme­
diatamente. Cuando el instrumento fracturado apa­
renta estar libre dentro del conducto radicular, pue 
de procurarse introducir, al costado del mismo, uña 
lima en cola de ratón nueva, que al girar sobre su 
eje enganche el trozo de instrumento, y con un mo­
vimiento de tracción lo desplace hacia el exterior. -
Esta maniobra puede intentarse varias veces, pre -­
via acción de un agente quelante (EDTAC) que disuel 
va la superficie de la dentina, contribuyendo a libé= 
rar el instrumento. 

Si el cuerpo extrafio es un trozo de tiraner -
vio se enganchará directamente en las barbas de la 
lima; si es un trozo de zonda u otro instrumento -
liso, puede envolverse, previamente una parte de -
algodón en la lima barbada, para facilitar la remo­
ción del instrumento fracturado. 

Cuanto más cerca del ápice esta el instru- -
mento roto, y más estrecho sea el conducto, tanto 
más difícil será retirarlo, y en muchas ocasiones -
se fracasa, pese a los repetidos intentos. 

Si la fractura del instrumento se produce du 
rante la obturación del conducto, el trozo que queda 
dentro del mismo inclu!do en la pasta medicamento­
sa, formará parte de la obturación sin traer trastor 
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no alguno. Aún en el caso en que el :instrumento -
portador de la pasta llegue a fracturarse fuera del 
ápice, y quede en pleno tejido periapical, puede en 
algún caso ser tolerado por dicho tejido en aus~n- -
cia de infección. 

Cuando el conducto está infectado y el acci­
dente se produce en el :inicio del tratamiento, éste 
es más complejo, pues se hace indispensable resta­
blecer la accesibilidad para preparar el conducto. -
Si el trozo fracturado atravieza el foramen y la in­
fección está presente sólo la apicectom!a resuelve -
el problema. 

Fractura de la corona de 1 diente 

Este accidente, a veces inesperado, general 
· mente causa desagrado al paciente. Con frecuencia 

puede preverse, debido a la debilidad de las pare-­
des de la corona como consecuencia del proceso de 
la caries o de un tratamiento anterior~ 

Cuando se sospecha que al elim:inar el tejí-­
do reblandecido por la caries corren riesgo de frac 
turarse las paredes de la cavidad, debe advertirse -
al paciente, y tratándose de dientes anteriores, to­
mar las precauciones necesarias para reemplazar -
temporalmente la corona. 

Si a pesar de la debilidad de las paredes, -
éstas pueden ser de utilidad para la reconstrucción 
final, debe adaptarse una banda de cobre y cemen­
tar la, antes de colocar la grapa y el dique de hule . 
Term:inado el tratamiento del conducto y cementada 
la cavidad, si las paredes han quedado débiles, se 
corre el riesgo de que la fractura se produzca pos_ 
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teriormente. El cementado de una banda, hasta -­
tanto se realice la reconstrucción definitiva resuel­
ve éste posible inconveniente. 

Debemos insistir finalmente en la necesidad 
de la mayor precaución por parte del odontólogo, -
utilizando en la preparación de la cavidad la técni­
ca indicada . 

Fractura radicular o cororradicular 

Las fracturas completas o incompletas (fisu _ 
ra) radicular o coronorradicular, dividiendo en dos 
partes un diente se producen por lo general por dos 
causas: 

1. - Por la presión ejercida durante la condensación 
lateral o vertical (termodifusión) al obturar los 
conductos. Son causas predisponentes la curva 
tura o delgadez radicular, la exagerada amplia 
ción de los conductos, y causa desencadenante, 
la intensa o poco adecuada presión en las labo 
res de condensación. 

2. - Por efectos de la dinámica oclusal, al no po- -
der soportar el diente la presión ejercida por -
la masticación, y es causa coadyuvante una res 
tauración impropia, sin coveI'tura de cúspides:­
y sin proteger la integridad del diente. 

Las fracturas son generalmente verticales u 
oblícuas, y en ocasiones es· muy difícil el diagnós­
tico, sobre todo cuando no hay fisura o fractura 
coronaria, lo que obstaculiza la exploración. 
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Son síntomas característicos el dolor a la -
masticación, acompanado a veces de un leve ruido -
perceptible por el paciente, problemas periodontales 
y en ocasiones dolor espontáneo. Las radiografías, 
según la línea de fractura, pueden proporcionar o -
no datos. decisivos. 

La típica fractura coronorradicular (completa 
con separación de rarees o incompleta), en sentido­
mesiodistal, es de fácil diagnóstico visual e instru­
mental, aunque la radiografía no fresca ninguna in­
formación. 

El tratamiento depende del tipo de iractu1•a. 
La radiceptomía y la hemisección pueden resolver -
los casos más benignos ; otras veces bastará con eli 
minar el fragmento de menor soporte, pero, fre- -: 
cuentemente, en especial en las fracturas completas 
mesiodistales en premolares superiores y en mola­
res, es preferible la exodoncia. 

Enfisema y Edema. 

El aire de pres i6n de la jeringa de la unidad 
dental, si se aplica directamente sobre un conducto 
abierto, puede pasar a través del ápice y provocar­
un violento enfisen1a en los tejidos, no sólo periapi­
cales sino faciales del paciente. 

Es un error, que si bien no es grave por -
las consecuencias, crea un cuadro tan intenso que -
puede asustar al paciente. Como por lo general el -
aire va desapareciendo gradualmente y la deformi-­
dad fácil producida se elimina en pocas horas sin -
dejar rastro, será conveniente tranquilizar al pa- -
ciente, darle una explicación razonable. 



Lasala ha observado dos casos en la cátedra 
de Endodoncia al cabo de 27 aflos, ambos provoca­
dos por introducir aire inoportunamente en los con­
ductos por alumnos regulares; aunque el efecto fue 
teatral, ninguno fue doloroso ni motivó otro trastor 
no más que el estético. 

Este accidente puede ser evitado, ya que 
para se(;ar un conducto no es estrictamente necesa­
rio el empleo del aire de presión de la unidad, y -
para ello pueden utilizarse las puntas de papel. 

El agua oxigenada puede producir ocasional­
mente enfisema por el oxígeno naciente, así como -
quemadura química y edema, si por error o acci-­
dente pasa a los tejidos perirradiculares, lo que 
es posible sobre todo en perforaciones o falsas vías. 

El hipoclorito de sodio, como cualquier otro 
fármaco cáustico usado en Endodoncia, puede produ 
cir edema e inflamac.ión,. con cuadros espectaculares 
y dolorosos, si atravieza el ápice'" El uso de estos 
Il1edicainentos debe hacerse con extren1ada pruden-­
cia y cuidado pero, afortunadamente, la tendencia a 
emplear la mayoría de los antisépticos e irrigado-­
res a menor dilución que antes ha aminorado estos 
accidentes . 

Penetración de un instrun1ento en las vías 
respiratorias o digestivas. 

Es un accidente operatorio que no debe 
ocurrir porque sólo en casos excepcionales se con­
cibe el tratamiento de conductos radiculares sin ais 
lar el campo operatorio con dique de goma. Aún :­
en los casos de dientes con su corona clínica des - -
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truída, es posible atar la grapi al arco de Young -
con un trozo de hilo o bien utilizar grapas especia­
les que ajustan en la raíz por abajo del borde libre 
de la encía. 

Cuando por circunstancias especiales se tra 
baja sin dique> deben tomarse todas las precaucio:-­
nes necesarias para evitar la posible caída de un -
instrumento en la vía digestiva o, lo que es más -
grave aún en la respiratoria. Los instrumentos han 
de tomarse fuertemente por su mango y no debe ol 
vidarse que, cuando menor sea su longitud_, mayor­
será el peligro de que puedan rodar hacia la farin~ 
ge, en el caso (~e soltarse de entre los dedos por ~ 
un mov.imientei bru.dco del paciente 

En el caso de que se produzca el acciden- · 
te, es necesario proceder con toda rapidez y sere -
nidad. Se debe ordenar al paciente que no se inue 
va y tratar por todos los medios~ de localizar el :­
instrumento para sacarlo al instante. Si este no -J 

puede ser retirado se solicitará inmediatamente in­
tervención especializada. 

• Sobreobiuración 

La mayor parte de las veces, la obturación 
de conductos se planea para que llegue hasta la - -

t unión cementodentinaria, peroJ bien porque el cono 
se desliza y penetra más o porque el cemento de -
conductos al ser presionado y condensado traspasa -
el ápice, hay ocasiones en que al controlar la cali­
dad de la obturación mediante la placa radiográfica 
se observa que se ha producido una obturación no -
deseada. 
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Si esta sobreobturación consiste en que el -
cono de gutapercha o plata se ha sobrepasado o so­
breextendido, será factible J retirarlo cortarlo a su 
debido nivel y volver a obturar correctamente. El -
problema más complejo se presenta cusndo la sobre 
obturación está formada por cementos de conductos-; 
muy dificil de retirar, cuando no practicamente im­
posible, caso en que hay que optar por dejarlo o -­
elirninarlo por vía quirúrgica. 

La casi totalidad de los cementos de conduc­
tos usados (con base de eugenato de zinc o plástica) 
son bien tolerados por los tejidos periapicales y mu 
chas veces resorbidos y fagocitados al cabo de algCm 
tiempo. Otras veces son encapsulados y rara vez -
ocasionan inolestias subjetivas. Lo propio sucede ·­
con los conos de gutapercha y plata. 

A un reconociendo que una sobreobturaci6n 
significa una demora en la cieatrizaci6n periapical. 
en los casos de buena tolerancia clínica es reco- ~ 

mendable una conducta expectante, observando la - · 
evolución clfuica y radiográfica y es frecuente que -
al cabo de seis doce y ve:lnticuai'ro meses haya d~ 
saparecido la sobreobturación al ser resorbida o se 
haya encapsulado con tolerancia perfectaº 

Si el 1naterial sobreobturador es muy volumi 
noso o si produce molestias dolor0sas~ se podrá - ~ 

rf?currir a la cirugía, prácticando un legrado para 
eliminar toda la sobreobturación. 

En ocasiones excepcionales, el material de -
obturación puede pasar a cavidades naturales , como 
el seno n1axilar, fosas nasales y conducto dentario 
inferior. 
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Cuando se obturan dientes con ápices cerca-­
nos al seno maxilar, se recomienda el empleo de -
pastas resc1rbibles con10 primera etapa de la obtura 
c1on. Perc, en la mayor parte de los cas0s, bas = 
tará una prudente técnica de obturación para reme~­
diar este tipo de accidente. 

Después de obturar di.entes cou ápice diver-~ 
gente, sin terminar dB forn1ar.. o sea, en forma dE· 
embudo, puede sucedt~r que, cuando en elles se pre 
para una ret<:.)nci6n radktdar en operatoria o coro·-:­
nas y puenh. s, la parte apical df? la obturación se -

' desliza y caiga d1-~sprenchda más allá del ápice, al­
go así como mi.·e: de al intentar destapar una botella 
de vino que t•=-·n¡;;a ur: cor cho vie Je~. 

Filtración api~!· 

Tres de las causas de fru.casn que eeinducen 
a la percolaci6n ap.LCal y la C<.Jlns 1 gu1ente es tas is púr 
difusión en el interior del conducto sen: 

·~ Obturación incon1pleta , 
- Conductos sin obturar. 
- Ceno de plata ret!.rado inadvertidan1ente . 

Esias tn~s causaB eng1oban el 63% del t0tal -
de fracasos em::lotlónticns, y demuestran la impor- -
tancia vital que riene el tratamiento 1nmuc1oso en el 
éxitc-. Es evidPn1e qut: un resulfado positivo después 
de una obturación de conductos mal realizada es una 
prueba de la capacidad innata del ürganismo para so 
portar, a veces.• estímulos nocivos sin n1ayores 
reacciones • 
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El retiro inadvertido de los conos de plata -
durante los procesos restauradores acaece cuando -
estos son enganchados por una fresa, empujados fue 
ra de su asiento en el conducto. El odont6log0 no 
nota el error o desconoce sus consecuencias. Este 
conducto vacío facilita a que haya pPrcolacién y - -­
fracaso. 

Errores en la selecc.1.6n de casos. 

Lc•S errores en la selección de casos no son 
tan faciles dt: enmendar µiesto que es difícil pre- · 
veer pc:.r f: Jümplo é que la reabsorción radicular PX ~, 

terna cnnt1nuará, o que se forrne un quiste apical .. 
después de~ trata1nienh•. es tes son factores que <"r!_ 
g111an a~gunos de ~rs haca.sos de] t':~stndin. AlgmKs 
pudJer<.;in ser prev1stt,s en rol n1nn1e!lt(• del tratamieE: 
to~ pero otr' •s eran totaJn1F ntE::· ilnpredecibles Es -
tos componen el gr·iH;so dr, Jos casos negativos pro· 
ven1enies df· pronós tices iniciales ma}(,s Q 

Los Prrores de selecciün de casos que se ~ 
presentan ccn nlayor frel.:Hencia son~ 

- Resorcit.n radicular externa , 
Lesión pe.r iock1ntal y apka.l ccexistentes -
Quiste apical en fl.rn1aci.6n º 

~- Diente dESphlpado adyacente. 
- Conducio accesorio s1n 0btur ar. 

Trauma c0:ns1 ante. 
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CONCLUSIONES. 

- Después de haber analizado las diferentes técni- -
cas de obturación de conductos y hacer uso de -­
ellas en la práctica cndodóntica, hemos es tunado 
que la meJor técnica es la de condensación late - -
ral por los magníficos resultados obtenidos. 

- La gutapeI1 cha es el material de obturación más -
usado por su fácil manipulación y relativa toleran 
cia por los tejidos. 

- Como medio cementante existe una variedad de -
pastas con diversos compuestos; la práctica nos -
ha demostrado que la simple mezcla de óxido de 
zinc y eugenol nos da resultados sinlilares a los 
de los otros materiales con mejores resultados. 

- El correcto en1pleo del instrumental en la obtura­
ción de conductos es determinante para llevar a -
efecto una adecuada técnica. 

- El fracaso de un tratamiento de conductos se debe 
a la deficiente técnica, a la antisepsia inadecuada, 
a los materiales de obturación mal aplicados, a -
la interpretación radiográfica, al estad<J de salud 
del diente y aún al paciente en caso de no seguir 
las indicaciones del profesional. 

- Una obturación de conductos bien hecha y tolera­
da es la etapa final de una técnica, y hacer una -
correcta obturación es la prueba de habilidad de 
los buenos endodoncistas. 
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