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PROLOGO 

El tratamiento endodóntico es un punto importante 

para la salud general y considero que para el Cirujano 

Dentista es importante saver el mecanismo del tratamien-

to endod6ntico ya que es una excelente medida de preven. 

ci6n para evitar la extracción innecesaria que nos ocasi-

ona graves maloclusioses, trastornos en la masticación -

alteraciones estbticas. 

He considerado importante al presentar este trabajo 

que es uno de los muchos materiales con los que contamos 

en la actualidad y por considerarlo uno de los mejores 

por las ventajas que presenta: 

81 hacer endollóncia y practicarla de ta mejor manera 

posible tanto ética como en su valor profesional represea 

te una gran satisfacción para el Cirujano Dentista, 

lo este trabajo no pienso decir ni demostrar nada 

muevo pero si hacer notar que siguiendo la técnica de 

obturación adecuadas  seleccionando el material indicado 

pasa el caer., podemos llegar e un éxito completo de nuca. 

tres tratamientos de conductos que nos /Limara de satis• 
faldón y bar& que nuestros pacientes se muestren compito. 

*idos con el trabajo que se les practicó. 

Para llegara a esta finalidad no solo es ~asarlo la 

habilidad y'taleate del Cirujano ~tinta. sino taabida • 

el eoaoeimieato de las materias afines coa la odontología. 



como es la anatomía del conducto la asepcia y antisepsia, 

la técnica a emplear, contar con el instrumental necesa-
rio, el conocimiento de los materiales dentales. 

He escogido este tema del uso de la gutapercha coso 

material de obturación radicular porque a mi criterio lo 
considero como uno de los mucnos materiales que nos orrece 

mayor facilidad en su manejo, su Malea no es tan laboria 

ea, el instrumental, que se útiliza no es muy costoso, y 

por lo consiguiente es aloa económica para nuestros pacten• 

tes, y es de lo mis interesante ver que el Cirujano Dentia 

ta de Practica General pueda tener y practicar esta espe-

cialidad. 

Si tomamos en cuenta que por lo general las cesas 

que provocan le enfermedad pulpar ea dichas piezas son • 

consecuencia de los efectos bacterianos por caries, ama-

que también puede derivarse de efectos traumáticos o bien 

seno heridas pulperos por manipulaciones bruscas duraste 

la preparación de cavidades, sobrecaleatemleato durante le 

misma, la mala proteccióa dureate le preparación. etc. 

Vio de los capitulo. ~aciales para el éxito del III 

tamleato eadodóatiso lo coastituyea el estudie y eoaoci• 

Meato de los materiales así como ea correcto diegméstiee 

y eme prepuestas adecuada del ~duele, así some esa per• 

teste ebtereelée de él ~distes además elegir correctas% 

te la témales de ebteractés ale adecuada para el case que 



vayamos a tratar, con el estudio clínico y radiográfico 

del conducto ya preparado para la obturación, nunca de-

bemos de efectuar la obturación del conducto cuando - - 

isleta alguna contraindicación para hacerlo. 

Tomando en cuesta que lo interesante en la tara- - 

pflutica endod6ntica es el emito de estos tratamientos -

para que cumplan con.la mayoría de sus funciones dentro 

de la cavidad oral. 



INTRODUCCION 

Definición: La endodóncia es una rama de la odon-

tologia, que se ocupa de la ótiopatologia, diagnostico, 

prevención y tratamiento de las diferentes enfermedades 

pulpares y de sus complicaciónes. 

Etiologia de la palabra: Eadodeoncia,provieae del -

griego que significa: )ido dentro. Odoatos - dientes 

y la terminación al - acción o cualidad. 

La Historia natural de las enfermedades pulpires 
es ua proceso dinemico que ea cada caso implica la Intel 

veaci6a de factores tan diversos coso la etiopatologia, 
el lugar, y las caracteristicas de la lesión y la edad am 

del diente afectado. 

La laterveseléa del odoatologo no solo se limitara 
a la seleelée de la causa siso a la ayuda basica y den. 

siva que permite una reselseide de la alteraelda y lea 

reparad" a alee Suelo:Dee teatro de la bogas  

le la eatirpaeiée total de eme palpa vives Idee sea 

eereal • petelégiee de le cavidad pulpero  la cual se 
etee4a geeerelmeate son easeteete local, que puede ser -
per latliteeedéee regional o Iserapelper, >cele de eme• 
re es peine& ee ese eiteeteete ~arel). 



NECROPULPECAONIA : 
Se emplea ezéepcionalmente y consiste en la eliminar 

ci6n de la pulpa, previamente desvitalizada por la aplica 

ci6n de limacos arcenicales u ocacionalmente formolados, 

está indicada en los pacientes que no toleran ion anesté-

sicos locales por cualquier causa, o los que padecen gres 

ves trastornos besaticos, endocrinos ( hemofilia, leucemii 

etc. ), 

IRRIGACIONES : 

I.- Pulpitis irreversibles. 

4. Reposición pulpas por colocar protestes 

ANESTESIA POR INFILTRACION, 

Es el método mis simple y seguro, se inserta la agu• 

Ja a nivel del surco bucal Ligeramente hacia mesial del • 

«este a anestesiar y Ilevénaola hacia el hice radicular 

hasta encontrar hueso. Ea la mayoría de los casos ea di-

entes superiores es necesario inyectar por palatino para 

lograr mayor eficacia. 

ANOSTSSIA MIONAL 
Lassalle* ot la arcada interior, ya' que debido a la 

esmaltad de la tabla ésea entuma le anestesia por 'afile* 
emules se es seeleteeterle ea est& regló', ea este esas 
sssstede■es el 'urde Meterle interior y el beselseder, 
de otra amere la haesIMMdel no seria selleleete. Si ara 
ese le estertor se estuviera Idee emeeteelede la regles 
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se completar& con una inyección en la papila asnal y 

digital y con la aguja dirigida hacia el ligamento paro-

dontal. 

ANESTESIA INTRAPULYAR : 

Se efectúa directaáente en la pulpa y se usa cuando 
aGn despubs de una anestesia por infiltración o regional 
queda sensibilidad. 

TECNICA 

Se introduce la aguja en la cámara pulpar a travAs 
de la exposición colocando un rollo•de algodón sobre la 

cavidad y se mantiene presionado para evitar el reflujo 
de la solución, se descarga de una a dos gotas de anes-
tesia dentro de la pulpa, obteniendo un resultado rápi-

do y seguro. 

TECNICA PARA EFECTUAR UNA PULPtCTONIA 
l e- Primeramente se toma una radlogratia periapical, pa. 

ra darnos cuenta del tasado, forma y grosor del con-

ducto ( os ) radicular. 

2.• Se anestesia, con la tecnica adecuada y e/ anestesi. 

so preferido. 

)em h quita el tejleu coloso si le hay 
4,- &e procede a aislar el campo con dique de hule, pues 

es el Retado más seguro de aislado, ofrece mayor vi. 
eibilidad y proteje al paciente colara cualqaler • 

aseideatel Idea sea por dejar caer l'atrasaste@ e 

• 3 • 



substancia dentro de la cavidad oral, el tragajo 

se hace sis rápido, cómodo y eficiente. 

5.- Se elimina el techo de la cámara pulpas con fresa 

redonda estéril, del número 701 L. 702 de carburo 

para alta velocidad. 

Se elimina el tejido pulpar por medio de cucharillas 

filosas y se localizan loe conductos. 

7.. Se explora el conducto con una sonda lisa, lo que -

nos proporcionará idea de la amplitud y dirección -

del conducto, si hay obturación etc., esta sonda se 

medirá de acuerdo a la radiografía original y se 

coloca un tope a nivel de la superficie de la coro• 

nao  o cualquier otro punto firme ésto como precau-

ción para no pasarnos mis allí del foramen &pícale  

oonductometria ) 

8.• Tomando como base la radiografía se mide el tiran.: 

vios, colocindole tambiGn un tope y se procede a • 

extirpár el tejido pulpar del conducto, Absorber 

la bev:Irragla de irte con puntas de papel estóril. 

El tiranervios, se introduce de un solo intento, • 

se hace girar ea un solo sentido y se saca ea la • 

misma torna que se esti% si se presenta hemorragia 

intensa demuestra que hay tejido restaste, el cual 

procedemos a extraer con un nuevo tiraaervioc. 

• Irrigar el conducto con una solución de agua exige. 

• 4 



nada y con hipoclorito de sodio. 

10.- Preparación biomecánica : Se amplia con el objeti-

vo de eliminar dentina contaminada y fortalecer la 

acción de los fármacos. 

Instrumental necesario para cumplir éste objetivo. 

A ) hvmaali lisas ( uso exploratorio ). 
B ) Sondas barbadas o tiranervios, se usan para: 

a) Xxtirpación palpar. 

b) Descombro de los restos dentinarios 

c) Secar con puntas absorventesi 

C ) Ensanchadores; se utilizan para : 

a) ampliación de conductos, que trabajan en tres ti. 
ampo% impulso, 1/4 de rotación y tracción. 

D ) Limas de cola de ratón. 

• ) Limas Medstron 

a) Liman. 

b) Alisan. 

• trabajo se iniciara coa el ensanchador 'Amero 103 

beata la salda ~mate dentina appealsadeasete lame matee 
del »lee y evitando seerapaearseee es ea éste seamate ap. 
sedado se L'alela la toreaelda de ea seseo  otee se ere sea 
oletee easaaebaderee tableado saldado de ae e:ademes para 
se debilitar la rala. 

La destine ae eeatemlasda sera llames, y el sudeste 
debe estar siempre Moeda al ~bajarle, ee lave sea deem 

no 



jeringa hipoderaica evitando presionar, se seca y se -

continúa hasta tener un conducto amplio y en forma cir-

cular para facilitar su obturación correcta. 

11.- Sellado Temporal: 

2a sesión, no antes de 72 horas 

Aislar y desinfectar el campo operatorio. 

20- Remoción de la caración temporal. 
3.. Completar o rectificar el trabajo bioaec&nico 

Se continúa con el ensanchado y limado de los conduc-

tos basta llegar a un :Amero en que saquemos dentina sana, 

la Longitud de los instrumentos, se verificar& constante. 

mente a fin de evitar laceraciones, despubs de terminar 

la instrumentación, se lavar& y se secara con puntas de 

papel absorbente estkill. 

4.. Obturación del conducto : Cuando no exista sintoma• 
tologia canica como dolor esponttneo o dolor a La 
percución. le ara coa la tbcnica seleccionada segun 

el caso, y el material adecuado. 

• 6 • 



Ix 

GENERALIDADES 

En virtud de que la endodóncia ea una pequeña inter-

vención quirúrgica, se debe tener conocimiento en conjun-

to y en detalle de la zona a intervenir, asi como de sus 

relaciones con tejidos vecinos. 
Hablaremos en seguida de la anatomia de la cavidad 

pulpar y de la nomenclatura correspondiente. 

LA CAVIDAD PULPAR : Es el espacio interior del dien-

te que sirve para alojar a la pulpa dentaria que ea él - 

Úgano vital y sensible del diente. 

La forma, tamaño, longitud, dirección, y diametro, -

difieren Besan la pieza dentaria de que se trate, depen-

diendo de si es temporal o permanente y según la edad del 

individuo. 

DIAMETRO : El grosor de las paredes que encierran 

la cavidad pulpar determinan los diámetros de ésta. 

CURVATURAS s Pocas cavidades son rectas, las curva• 

turas pueden observarse en sentido mesiodistal y en sea• 

tido vestibulolingual. 

DIRECCION : Es la misma que la del diente, con ozoop• 

sida del final del conducto, que en la mayoría sufren use 

desviación predominante hacia distad. 

LONGITUD : Guarda relación con el largo del diente, 

• 



descontando el grosor de la cara oclusal o de la porcibn 

incisal, 

TAMANO : Es proporcional al tamaño del diente y a 
la edad del individuo conforme abanza la edad hay aposi-
ci6n de dentina secundaria, lo cual reduCe ésta cavidad, 

FORMA : Su forma es más o menos similar a la de la 

pieza dentaria correspondiente, sobre todo en dientes -
jóvenes. 

FORAMEN APICAL : Es el agujero situado en la parte 
terminal de el diente o sea el final de la raiz y sirve 

para dar entrada y salida al paquete vasculonervioso, 
puede haber uno o rho forámenes ttpicales según el diente 

que se trata. En éste orificio penetra una arteriola que 
desde su entrada se ramifica en capilares que posterior-

mente se convierten en venosos uniéndose a un solo vaso 
para seguir el mismo recorrido de regreso y salir por el 

r4.zujero bical, .Fa filamento del nervio que penetra al 

agujero t=httan se ramifica, tornándose todo el conjunto 

en un plexo vasculoaervioso. 

PROENTIKA : Es la dentina profunda y la encontramos 

~re loe odontoblastos y la dentina, como una capa que 

recubre toda la superficie de la pulpa. 

DF TIRA : La forman los odontoblastos, siguen el mili 

so recorrido que lepredentina cubriendo toda la superfi• 



cte de la pulpa, pero sobre la predentina y con mayor .10e 

espesor ésta. 

La dentina es muy sensible y la respuesta a loe est¡ 

mulos es de dolor al igual que la pulpa. Aún no se cono-

ce bien el mecanismo de ésta transmisión. 

Para facilitar la localización de cualquier punto, ela 

se divide el diente ea dos porciónes 

a) Porción Coronal 

b) Porción Radicular. 

La porción Coronaria de la cavidad pulpar tiene for. 

lis cuboide o rectangular, según se trate de dientes pos. 

teriores o anteriores. 

La porción Radicular es la prolongación de la cavidad 

pulpar que termina en el foramen bical. 

La forma, temario y número de conductos radiculares 

varia con la edad, en dientes jóvenes, la cámara pulpar es 

grande, los conductos radiculares son anchos, el foramen 

bical es amplio, también los conductos dentinarios se 

observas amplios, ea cambio con la edad, se va formando 

destisa secundaria, la cual reduce el »amen de la cámara 

pulpero de los conductos radiculares y también el forme' 

bisel se magosta. 

A) ANATOKS1 DEL CONDUCTO RADICULAR 

TermdmolOgia de los conductos descrita por Pucci y 

Reís ea 1944, y que hasta la teche se sigue etilliaados 

•9• 



CONDUCTO PRINCIPAL 	Ea el conducto m&8 importante 

que pasa por el eje dentario y generalmente alcanza Al --

hice. 

• 	CONDUCTO BIFURCADO O COLATERAL : Es un conducto • 

que recorre toda la raiz o parte mito o monos paralelo con 

el conducto prinihipal, y puede alcanzar el hice. 

CONDUCTO LATERAL O ADVENTICIO : Es el que continua el 

conducto principal o bien bifurcado ( colateral ) con el -

periodonto a nivel de los tercios medio y cervical de la 

rail. El recorrido puede ser perpendicular u oblicuo. 

CONDUCTO SECUNDARIO : Es el conducto que, similar 

al lateral'  comunica directanente el conducto principal o 

colateral con el periodonto, pero en el tercio hical. 

CONDUCTO ACCESORIO : Es el conducto que comunica un 

conducto secundarrio con el periodonto, por lo general ea 

plexo foramen &pica. 

INWERCONDUCTO : Es un pequen° conducto que comunlea 

entre si dos o Mis conductos principales o de otro tipo 

sin alceasar el cemento y periodonto. 

CONDUCTO RECYNRENTS Es el que partiendo del *ondea 

te principal, recorre un trayecto variable desembocando 

de nueve en el eoadeeto principal, pero antes de llegar • 

al &pie% 

CONDUCTOS NITICULARLO : Es el con junto de varios ces. 

• 10 • 



sonductillos entrelazados en forma reticular, como múl-
tiples interconductos en forma de ramificaciones que 

pueden recorrer la raíz nauta alcanzar el ápice. 

CONDUCTOS CABOINTERRRADICULARES : son aquellos que 
comunican la cámara pulpar con el periodonto, en la bi-
furcación de los molares (primer molar inferior ). 

DELTA APICAL : bste conducto lo constituyen las 

m6ltiples terminaciones de los distintos conductos que -
alcanzan el foramen ápical multiple, formando un delta de 

ramas terminales. Este complejo anatómico significa, qui. 

zits, el mayor problema histopatológico, terapéutico y pro-
nostico de la endodóncia actual. 

ANATOMIA DEL CONDUCTO RADICULAR SEGUN LA 

FORMA DEL DIENTE : 

INCISO/08 cLNWRALES SUPLTIORES : Son $~3411411~0 
grandes. de contorno sencillo y forma cónica, solo oca-

sionalmente presentan conductos accesorios o remiticaclow 
n'el:pícales, no existe delimitación entre el condecto 

radicular y le cámara pulpar. 

INCISIVOS LAWERALIS SUPERIORES : Tambiia son de 
forma gemida, d• diámetro menor que los incisivos centres 

lee y de vez en cuando presentan finos estrecnamieetoe ea 

su recorrido asola el Apios, 

CANINOS SUPERIORES : Son mayores que Los  incisivos 

• II 



y más amplios en sentido bucolingual, presentan una lige-

ra inclinación lingual, se encuentran proximos al seno, -

maxilar. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR. Ya sea que se presente -
con una o dos raíces, en general tienen dos conductos, Eh 
caso de raiz única y fucionada, aparece un tabique denti-
nario mesiodistal que divide la raiz en dos conductos : 

bucal y palatino. 

SkFUNDO PRZMOLAR SUPERIOR : No difieren esencialmen-

te en cuanto a su forma puede tener forma de balloneta, 

( 13 % 1, son más amplios en sentido bucolingual que me-

siodistal. En 5> a 60 % de los casos, se presenta un solo 
conducto, cuando existen dos pueden estar separados en 
toda su longitud o converger a medida que se acerquen al 

ápice, para formar un conducto común. 

PRIME MOLAR SUPERIOR : Tienen generalmente tres rafflo 

ices con su respectivo conducto mesiobucal, distobucal. 

palatinO, el conducto palatino es amplio y Calco, cuando 

hay dos conductos en la raiz aesiovestibular y dos en la 

distel, a veces se bifurcan a nivel del tercio medio, m • 
ocacionalmente presentan cuatro o cinco conductos. 

&SONDO MOLAR SUPERIOR : Presenta tres conductos cuna 

do las tres raíces vestibulares estan fusionadas, pueden 

ser dos conductos y un conducto cuando todas las ralees • 

• 12 • 



éct5n fucionadas, el triangulo de marbase más obtuso. 

INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES INFERIORES : Tienen 

conductos (micos y estrechos, aplanados neAodistalmente„ 

a veces pueden dividirse por medio de un tabique denti-

nerio, para formar un conducto vestivular y otro lingual, 

en estos cacos, pueden presentar forámenes separados o --

converger los dos conductos para terminar en un conducto 

y forámen único, al avanzar la edad puede obliterarse uno 

y quedar otro abierto. 

PRIMER PREMOLAR INFERIOR : Su conducto es irregular 

y único, su raíz es más corta y redondeada que la del --

segundo premolar, raramente la raiz se divide, aunque, a 
veces llega a presentar biturcaci6n en el tercio &laical, 

presentando inclinación distal de 14 grados, y una inclL 
nación linguoaxial de 10 grados. 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR : Es semejante al primer 

premolar pero ligeramente mayor, puede tener bifUreaciba 
o trifurcación a nivel del [pie% curvatura &gacel fre-

cuenteneate hacia dista'' inclinación disto-axial 10 gra• 
dos; bucoaxial 34 grados, 

PRIMEROS Y SEGUNDOS MOLARES INFERIORES : A conpara• 

cid:: con los superiores ofreces considerables variantes, 

en 'amero y forma. Si bien los molares interiores tic«,  

asa sólo dos raíces, por lo general tuses tres condsetos, 

- 13. 



cuando hay tres se presenta en un conducto distal enplio 

y dos mesiales más pequeños que algunas veces se co.4:11. 

can entre si por medio de conductos transversales. 

agi 



III 

REQUISITOS DE UNA OBTURACION IDEAL e 

Para lograr el exito de un tratamiento de conductos 

es preciso llenar los requisitos que se'relacionan con: 

a) La eliminación de la pulpa. 

b) Con el conducto, 

c) Con el Instrumental y Materiales de Obturación. 

d) Con la técnica 

e) Coa el limite &pical de la obturación. 

a) La eliminación de la pulpa 	Las condiciones que 

debe llenar el operador para extirpar la pulpa viva y re. 

llenar el conducto se pueden resumir &si: 

1.• Establecer la asepsia, rara vez est& indicada la esti,e 

paci6n palpar cuando se trata de una pulpa no infectada • 

previamente por los microorganismos orales o de la dentina 

canoas* 

te• &Vita, el dolor, por los medios que sean necesarios. 

3.• Obtener acceso, primero, a la e&aara puápar y segunQue  

al [Orinen &pica/ para rea.tizer una correcta obturaeibm - 

deL eeeseese 

4e• Milimieee sota te pe/pe resonamesease peeme, el no 

al puede eeetlee en le siete te lee tuerzas reparadoras, 
etedieler !Oree de sirves ser& ea frece». 

• 1,• 



b) En relación con el conducto : Todo conducto dé 
be-seramplio en su volumen o luz y sus paredes rectifl 
cama y alisadas con loe siguientes objetivos. 

10. Eliminar la dentina contaminada. 
2.. Facilitar el paso de otros instrumentos, 

3,- Preparar la unión cemento dentinaria en forma redonde- 

ada, 

4.• Favorecer la acción de los distintos farmacos al po- 

der actuar en zonas lisas y bien definidas. 
Facilitar una obturación correcta. 

c) Con el Instrumental y Materiales de Obturación& 

El equipo de un consultorio debe incluir, un sillón 

dental, la unidad dental provista de baja y alta veloci-
dad, una buena iluminación, el eyector de saliva y el as-
pirador quirúrgico, en perfectas condiciones de trabajo, 

serán lógicamente factores previos y necesarios para un 

tratamiento de conductos exitoso. 

En endodóncia se emplea la mayor parte del instrumenum 
tal utilizado en la preparación de cavidades, tanto rota• 

torio como manualb pero existe otro tipo de instrumental 

~aedo Gaicamento para la preparación y obturacióa de 

La cavidad pulpa, y de los conductos. 

Lo primero que se debe considerar es la eaterilisa• 

san satisfactoria de los instrumentos y materiales • • 



emplear, lo cual debe constituir un hábito en la rutina 

diaria y en cada consultorio se debe desarrollar una -

técnica que sea correcta y practica y que no tenga que 

ser descuidad por la presión de citas demasiado acumula-

das, 

A continuación se exponen los métodos más corrientes 

de esterilización y cual de ellos es el más recomendable 

para cada uno de los instrumentos y para la endod6ncia. 

Calor Húmedo : La ebullición durante 10 a 20 minutos 

es un método corriente y popular de esterilización, para 

evitar la corrosión o manchar el instrumental, será nece-

sario en algunas aguas la adición de sustancias o pasti. 

llas alcalinas de carbonato y fosfato sódico. 

Es preferible utilizar el autoclave, con vapor a 

presión y a 120 grados de temperatura, durante 10 a 3U • 
minutos, Yor este sistema se puede esterilizar la mayor 

parte de instrumental odontológico, gasas, compresas, 

inyectadoras de anestesia e irrigación, portadique metí-
lico, grapas, portaservilletas, vasos dappen, eyectores, 

espejos, pinzas, exploradores, espátulas y atacadores • 
para cemento, 

Calor Seco : La esterilización por medio de la estufa 

u horno seco est& indicada en los instrumentos delicados 

que puedes perder el corte o filo como son: limas y man. 

chadores de conductos, etc., también para las puntas de 
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papel 	torunda° y rollos de algod6n, vidrio para espatti- 

lar, etc. 

Tanto el estuche o cajita de endod6ncia, como el en-

voltorio preparado con un pallo o servilleta, conteniendo 

el instrumental, será esterilizado por calor seco durante 
60 a 90 minutos a 160 grados centigrados de temperatura, 

no es conveniente sobrepasar está temperatura para evitar 

que se tuesten las puntas absorbentes y torundas de algo:' 

dón. 

Esterilizador de aceite : Está indicado en aquellos 

Calles o instrumentos que tienen movimiento rotatorio coa 

plejo, como las piezas de mano y contrhangulos, ya que, • 

al mismo tiempo que esteriliza, lubrica y conserva. 

También puede emplearse en instrumentos con junturas 

como tijeras, perforadoras de dique de goma y pinzas por-

tagrapas. 

Flameado : La llama de un mechero de gas (ezcepcio• 

nalmente de alcohol), esteriliza en breves segundos, omití 

método se aplica para esterilizar la boca de los tubos • 

conteniendo medios de cultivo y algunas veces la punta de 

las piezas algodoneras y las losetas o vidrios de espata. 

ler. Las pestes de plata tambiis pueden esterilizarse a 

la llama, maque pierden rigidez y existe el peligro de • 

'se se tundan parcialmente si no se pasa ripidamentee 



Agentes galaicos : Se emplean mercuriales orgánicos, 

alcohol etílico de 70 grados, alcohol isopropilico, alcohol 

formalina, etc, Pero los más importantes son los compues-

tos de amonio cuaternario y el gas formoli-metanol. Entre 

loe compuestos de amonio cuaternario la solución de cloruro 

de benzalconio al 1 X 1 .000 ea muy eficiente y activa des.. 

pués de varios minutos de inmersión en la solución acuosa. 

Los principales instrumentos para la preparación de 

10s conductos son cuatro : Limas, ensanchadores o escarig, 

dores, limas de Hedstrom ó escofinas y limas de púas o de 

cola de ratón. 

Se fabrican con vástagoe o espigas de acero común o 

de acero inoxidable, de base o sección triangular o cua-

drangular que al jiras crean un borde cortante en forma 

d• espiral continua, que es la zona activa del instrumen- 

to. 
Instrumentos con movimiento automático, Existen en-

sanchadores con movniento rotatorio continuo, para pieza 

de mano y contraía:agítalo, peso su uso es m'uy restringido -
~leo a la peligrosidad de crear falsas vise o perfora-
ciones laterales • incluso hicales. 

Eb la actualidad existen varios, uno de los más resi-

entes 'ás*, : el Oiromatic ( micro-méga ) que es en forma 

de contraingulo, que proporciona un movimiento oscilato-
rio de un cuarto de circulo retrocediendo al punto de 
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partida, los instrumentos son espesificamente diseñados 

para su uso, denominados alisadores y existen en cuatro 

calibres : extrafino xxxx , fino x extrafino y medi-

anu. El Racer del DR. BINDER es también en forma de --

contrahngulo, en el cual se puede montar fácilmente cual-

quier tipo de limas convencionales, el movimiento rotato-

rio es transformado en un ligero movimiento circular -

de 45 grados, combinado con otro en sentido vertical de 

2 m m de amplitud. 

Instrumentos para la obturación de conductos, los princi-

pales son los condensadores y los atacadores de uso manu-

al y las espirales o lentulos impulsados por movimientos 

rotatorios, también se pueden incluir en esté grupo las 

pinzas portaconos. 

Puntas de papel absorbentes, se fabrican en forma 

cónica con papel hidrofilo muy absorbente; en el comer-

cio se encuentran de tipo convencional y estandarizadaz. 

MateriAles de obturación : La historia registra una 

gran variedad de materiales que han sido.empleados para 

la obturación radicular, el uso de muchos de ellos ha . 

sido un fracaso, sólo su nombre queda en la historia. 

Los materiales para la obturación radicular pueden 

agruparse en las siguientes clases. 

1.- Antisépticos, con un vehiculo. 
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2.- Cementos y materiales plásticos. 

3.- Gutapercha. sola o en combinación con otras sus-

tancias. 

4.- metales. 

TkCNlCA: Medición del conducto, cuando el conducto 

radicular queda limpio y se ha ensanchado como para que 

si obturador radicular ( no. 34 S. S. W. pueda llegar 

al tercio ápical hásta unos 3 a ) mm, del foramen, está 

ya listo para obturarlo, se debe aislar el diente con -

dique de goma y pincelarlo con solución yodada de lugole 

Se abre la cámara pulpar y se le lava con solución 

de bicloruro de mercurio o cioramina, comparando el alam-

bre de medición con la radiografía que lo muestra en po-

sición en el conducto, se puede llegar a determinar el 

largo del conducto con bastante precisión. 

Se seleccionan conos de gutapercha estériles de tasa 

fto apropiado y se cortan en fragmentos de 3 e 5 as, con 

un cincel esterilizado, se calienta ligeramente a la lla-

ma el obturador de conductos y con él se recoge uno de .» 

los trozos, seleccionado de acuerdo al tasado indicado 

por las mediciones efectuadas, de modo que cierre el foro 

mea ipical y los 3 mm. que quedas zas allá del estreno -

del obturador cuando, introducido en el conducto, su eco• 

damleatu mo le permite ir más ella. 
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Si se efectuaron con cuidado las mediciones y sele-

ccionó en forma apropiada el primer fragment0 de gutaper-

cha. Este se deslizará dentro del conducto con facilidad 
pero no pasará a través del foramen, si ese primer trozo 

ea demasiado grueso su diametro será mayor que el de la 

zona bical y no penetrará lo suficiente en el conducto. 

Si es muy estrecho, atravesará el foramen y será una - 

fuente de irritación para el tejido ápical. 

El principal factor de éxito en la obturación de un 

conducto desde un punto de vista mecánico es la precisión 

con que se ensanche y se mida el conducto antes de inser-

tar el primer trozo de gutapercha, cuando todo está pro,. 

parado, no toma mucho tiempo insertar la gutapercha en el 
conducto, asi que importará al operador tomarse las molea 

Use necesarias con cada detalle de la técnica antes de 
emprender la obturaci6 del conducto. 

Es de imaginarse que los diversos prácticos y educa-

dores difieran en ciertos detalles de la técnica, la ob-
turación exitosa le los conductos se puede realizar por 

varios métodos que veremos más adelante. 

Roentgenograma postoperatorio inmediato tiene por --

objeto evaluar la calidad de la obturación conseguida, • 

pero posee un carácter definitivo a partir del cual se 

comprobar& ulteriormente la reparación, se podrán arcchlb  

ver en un futuro placas de postoperatorio mediato de 6, • 
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12, y 24 meses que indicarán los procesos de cicatriza-
ción o reparación. 

e) En relación con el Limite Apical : 
Debemos tomar en cuenta de que cuando se trate de -

obturar el conducto de un diente despulpado, la obtura . 
ción debe llegar hásta el mismo foramen, pero no más 

Allá. 

Cuando se extrae una pulpa viva se pretende que la 
obturación radicular llege hásta el munon pulpar vivo o 
al ~amen ípical, pero no más allí. 

En el momento de la instrumentación se tendra cuida-
do de no llevar los instrumentos más allá del ápice, ni 
se arrastrarán bajo ningun concepto residuos transípicam. 
les, 



I V 

FINALIDAD E IMPORTANCIA DE LA OBTURACION RADICULAR 

La finalidad de la obturación radicular es reempla-

zar la pulpa destruida o extirpada por .una masa inerte, 

capaz de hacer de cierre para evitar infecciones poste-

riores a través de la corriente sanguínea o de la corona 

del diente. 

Se le considera como la última parte o etapa de la,• 

pulpectomia total y del tratamiento de los dientes con --

pulpa necrotica. 

Los objetivos de la obturación de conductos son los 

siguientes : 

Evitar el paso de microorganismos, exudados y 

sustancias tóxicas o de potencial valor antigbnico, desde 

el conducto a los tejidos periapicales, 

2.- Evitar la entrada, desde los espacios peridentft• 

les al interior del conducto, de sangre, plasma o exudado. 

3.- Bloquear totalmente el espacio vatio del conduce 

to para que en ningún momento puedan colonizar en 61 mi• 

eroorganismos que pudieran llegar de la región bical o 

peridental. 

4.- Facilitar la cicatrización y reparación periapi• 

cal por loe tejidos conjuntivos. 



Como se ha indicado anteriormente, la obturación 

de conductos se practicará cuando el diente en trata-

miento se considere apto para ser obturado y reuna 
las condiciones siguientes. 

1.- Cuando sus conductos esten limpios y estériles. 

2.- Cuando se haya realizado una adecuada prepara-

ci6n biomecánica ( ampliaci6n y.alizado ) de -

sus conductos. 

3e. Cuando esté asintomático, o sea cuando no exis-

tan síntomas clinicos que contraindiquen la ob-

turacióne  como son: 

a) Dolor expont&neoe  o ala percusión. 

b) Presencia de exudado en el conducto o en - 

algún trayecto fistuloso. 

e) Movilidad dolorosa, etc. 

La finalidad de una correcta obturación de conductos 

consiste en obtener un relléno total y homogéneo de los -

conductos debidamente preparados basta la unión cemento-

destinarla. 

La obturación ser& la combinación metódica de conos 

previamente seleccionados y del cemento para conductos. 

Tres tutores son bisicos para la obturación de con- 

futan 

1.- &elección del cono principal y de los conos 
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adicionales. 

2.. Selección del cemento para la obturación 

de conductos. 

3.- Técnica instrumental y manual de obturación, 

seleccionada previamente para el caso a resolber. 
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V 

MATERIAL IDEAL PARA LA OBTURACIG; DEL CONDUCTO 

La obturación de conductos se hace con dos tipos 

de materiales que se complementan entre sí : 

1,- MATERIAL SOLIDO : En forma de conos o puntas cóni-

cas prefabricadas y que pueden ser de diferentes materia 

les, tamaños y formas. 

20. CEMENTOS , PASTAS O PLASTICOS DIVERSOS. Que pueden 

ser patentados o preparados por el propio profesional. 

Los materiales de obturación son substancias iner-

tes o antisépticas que, colocadas en el conducto, anulan 

el espacio ocupado originalmente por la pulpa radicular 

y el creado posteriormente por la preparación quirúrgica. 

Respecto a la propiedad o requisitos qUe estos ma-

teriales deben poseer para lograr una buena obturación, 

son los siguientes: 

1.- Debe ser manipulable y fácil de introducir en el con-

ducto. 

20. Deberá ser preferiblemente semisólido en el momento 

de inserción y no endurecerse hasta desputs de in-

troducir los conos. 

3.- Debe sellar el conducto tanto en diámetro como en .. 
longitud. 
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4.- No debe sufrir cambios de volumen, especialmente de 

contracción 

5.- Debe sor impermeable a la humedad. 

- Debe ser bacteriostático o al menos no favorecer 

el desarrollo microbiano. 

7.- Debe ser roentgenopaco. 

8.- No debe alterar el color del diente. 

9.- Debe ser bien tolerado por los tejidos periapicales 

en caso de pasar más allá del foramen ápical. 

101.,  Debo estar est4ril antes de su colocación, o ser fá-

cil de esterill.zar. 

11- En caso de necesidad podrá ser retirado con facilidad. 

12«. Debe tener un P H neutro 

13- Debe ser mal conductor de los cambios térmicos. 

14- No provocar reacciones alérgicas. 

15- No reabsorberse dentro del conducto. 

Como el material que cumpla con todos estos requisi-

tos aún no ha sido encontrado, algunos autores, afanosos 

de brindar a la profesión odontológica una solución al -

problema de la obturación do conductos radiculares, com-

binan distintos materiales y técnicas para que el C. D., 
con conocimiento del problema y criterio adecuado, decida 

en cada caso el mejor camino a regir para alcanzar el exito. 
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Los materiales de obturación más utilizados son las 

pastas y los cementos quw se introducen en el conducto en 

estado de plasticidad y a base de eugenol, y los conos -
que se introducen como material sólido. 

SOLIDOS PREFORMADOS : Los conos, como ya euros dicho, 
constituyen el material sólido preformado que ce introdu-
ce en el conducto como parte esencial o complementaria de 

la obturación, siendo los más utilizados los de gutaper-
cha y los de plata. 

La gutapercha y la plata se han disputado, durante 

el último medio siglo la supremacia como material de ob-

turación, aunque ambas sustancias se utilizaron solas o 

combinadas, predominó finalmente el uso de los conos de 

otapercha;  pero aun no está decidido las ventajas e in-
convenientes que puedan aconsejar en definitiva el uso 

o desecho de los conos de gutapercha y de los de plata , 

Se denomina 6ónó  principal o punta maestra al cono 

destinado a llegar hasta la unión cementodentinaria, y 

es por lo tanto el eje o piedra angular de la obturación, 

y ocupa la mayor parte del tercio bical del conducto y 

es el más voluminoso, su selección se para 'pegón el mate-

rial ( gutapercha o plata ) y el tumido ( «mereció: de 

la serie estandarizada). 

Lou conos de gutapercha tienen su indicaciós ea cual• 

gules conducto, siempre y cuando se compruebe'por la plisa 
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de conductometria que alcanza debidamente la unión cemen-
todentinaria, comviene recordar que cuando se.desee sellar 
conductos laterales o un delta hpical muy ramificado, la 
gutapercha es un material de excepcional valor al poderse 
reblandecer por el calor o por los disolVentes más conoci-

dos. 

Los conos de plata están indicados en los conductos 

estrechos, curvos o tortuosos, especialmente en los con-

ductos mesiales de molares inferiores y en los conductos 
vestibulares de molares superiores, aunque se emplean -

mucho también en todos los conductos de premolares, en 

los conductos distales de molares inferiores y en los --

palatinos de los molares superiores. 

Se elegirá el tamaño según la numeración estandarixam 

da, seleccionando él cono del mismo número, del último--

instrumento usado en la preparación del conducto o de un 

número menor, dependiendo está selecciGn de la conome-

tria visual o roentgenológica. 

CEMENTOS PARA CONDUCTOS : Este grupo de materiales 

abarcan aquellos cementos, pastas o plisticoe que Comple. 

mentan a la obturación de conductos, fijando y adhirien-

do los comes rellenando todo el vació restante y mollea 

do los conos con la unión cemento dentinaria, Se denomi-

nen tambilia selladores de conductos, 
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Los requisitos que debo tener un buen cemento para 

la obturación radicular son las siguientes; 

1.- El cemento deberá ser pegajoso cuando se mezcla y 

proporcionará buena adhesión a las paredes del conduc 

to una vez fraguado. 

2.- Debe fraguar muy lentamente a fin de dejar al operador 

tiempo suficiente para los ajustes de cono de gota o 

de plata, en caso de que ello sea necesario. 

Será radiopaco para que pueda ser visible en la radio-

grafía. 

4.- Las particular de polvo que componen.el• cemento deben 

ser muy finas, para que ellas se mezclen fácilmente 

con el liquido. 

5.- No debe ser irritante, 

6.a. No debe colorear la estructura dentaria, 

7.- No debe contraerse, 

8.- Que sea soluble en los disolventes comunes que puedan 
emplearse en el conducto, en caso de que sea necesa-

ria remover la obturación radicular. 

Despues de aultiples investigaciones GROOS-MAK presea. 

to.en 1965 una nueva formula, que según el autor al endu• 

recen lentamente, permitirla tomar el roentgenograma de 

condensación y practicar una condensación complementaria 
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si fuese necesario, la formula es la siguiente : 

Po 1 v o 	 liquido 

Oxido de cinc 

Resina Staybelite 

Subcarbonato de bismuto 

Sulfato de bario 

Borato de sodio anhidro. 

42 partes 

27 partes 

15 partes 

15 partes 

2 partes 

Eugenol . 

Todos los cementos de base de óxido de cinc-eugenol 

tienen propiedades muy similares y pueden ser recomenda-

dos por ser manuables, adherentes, roentgenopacos y bien 

tolerados, además los disolventes xilos y éter los re-

blandecen y en caso de necesidad, favorecen la desobtu-

ración, o reobturación. 

CEMENTOS CON BASE PLASTICA : Están formados por complejos 

de sustancias inorgánicas y plásticast los más conocidos 

son : A R 26 ( de Trey Freres S. A. Zürich ) y Diaket 

( Hopeo Alemania ) 

El A H 26 es una resina epoxi ( epoxirresina ) que, 

según Guttuso, citado por SPANOBERG ( mea, Suecia, 1969 ) 

tiene la siguiente ~mula. 

Polvo 
Polvo de plata 

Oxido de bismuto 

Hexametilentetramina 

Oxido de titanio 

10 % 

60 % 

25 % 

5% 

Liquido 
Eter dillicidilo del 

blefenol A. 
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El AH 26 en de color mbar claro, endurece a la tem-

peratura corporal en 24 a 48 horas y puede aer :molado 

Con pequeñas cantidades de hidroxido de cálcio, yodofor-

mo y pasta trio. Cuando polimeriza y endurece es adhe-

rente, fuerte, resistente, duro.y puede ser empacado con 

espirales o lentulos para evitar la formación de burbujas. 

OSTEOCEMENTO : Tejido conectivo o fibroso cicatrizal. 

Los materiales bi6logicos formados a expensas del -

tejido conectivo periápical, tienden a anular la luz del 

conducto en el extremo ápical de la raiz y constituyen la 

sustancia ideal de obturación. 

El cierre del foramen o de los forámenes &pícales, - 

en el caso de existir delta ápice', ce produce por deposi-

to de tejido calcificado ( osteocemento ), freelentemente 

sobre las paredes del conducto hásta anular su espacio --

libre. 

Si el cierre no es completo, el tejido fibroso cica-

triza. remanente se identifica con el periodonto &pícale 
rodeado por la cortical ósea y el esponjoso, aunque el cie-

rre del ápice radicular, cuando ee completo, pueda consti-

tuir la obturación exclusiva del conducto radicular sólo 

se puede comprobar en controles bletológicos no aplica-
bles en la práctica de la endodóacifte 
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V I 

TECNICAS DE OBTURACION 

A : OBTURACION CON CONOS DE PLATA : Los conos de plata se 

emplean principalmente en conductos estrechos y de sección 

casi cirvular, y es estrictamente necesario que queden --

revestidos de cemento de conductos, el cual deberá fraguar 

sin ser obstaculizado en ningún momento. 

Requisitos para el exito de una obturación con conos 

de plata : 

1.- El cono principal ( punta maestra ) seleccionada, que 
puede ser del mismo calibre que el último instrumento usa• 

do o un número menor, deberá ajustar en el tercio hpical 
del conducto con la mayor exactitudo .no rebasara la unión 

cementodentinaria y será autolimitante, o sea, que no se 
deslice hacia ápical al ser impulsado durante la prueba de 
conos ni en el momento de la obturación, 

P.- El cemento o sellador de conductos es el material len 
cial y básico en la obturación de conductos con conos de 
plata y el que logra la estabilidad física de la doble --

interface dentina•sellador y sellador-cono de plata, evl• 

tando la filtración marginal, con esto se obtendra un exito 

rotundo en el tratamiento. 

3.- Teniendo en cuenta que seta técnica es empleada ea .• 
conductos estrechos, de dificil preparación, descombro, •- 
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limpieza y lavado y que además necesita una interface -

óptima para su estabilidad, es estrictamente necesario 

realizar la preparación del conducto siguiendo con todo 

cuidado los pasos mensionados con anterioridad, antes de 

ser obturado, ademas de lavar la pared deninaria y secar 

con conos de papel absorbente, humedecidos con cloroformo 

o alcohol etilico, para dejar la interface dentinaria en 

las mejores condiciones. 

T E C R I .0 A : 

1.- Aislamiento con dique de goma grapa, y desinfección 

del campo operatorio. 

2.- Remoción de la curación temporal y examen de ésta. Si 

se ha planificado la obturación en la misma sesión que se 

inició el tratamiento de conductos, se debera tener con-

trol completo de la posible hemorragia o del trasudado. 

3.• Lavado y aspiración, y secado con conos absorbentes de 

papel. 
4,- Conometria con los conos seleccionados, los cuales de. 

ben ajustar en el tercio bical y ser autolialtantes, ver& 

ticas coa los roentgeaogramas necesarios su posición, die» 

plació% limites y relamieses:. 

5.• Ratificación o corrección de la posición y penetración 

de lee coses. 

i•• lacar los conos y conservarlos ea medio estéril, Lavar 



loe conductos y secar de nuevo con conos de papel, hume-

decidos con cloroformo o alcohol etílico, secar con el 

aspirador. 

7.- Con una tijera ne cortan loe conos de plata fuera de 

la boca, de tal manera que, una vez ajustados en el momen-

to de la obturación, queden emergiendo de la entrada del 

conducto 1 o 2 mme  lo que puede conseguirse fácilmente -

por. medio del roentgenograma. 

8.- Preparar el cemento con consistencia cremosa y llevar-

lo al interior de los conductos por medio de un ensancha-

dor de menor calibre embadurnado de cemento recién batido, 

girándolo hacia la izquierda ( sentido inverso a las mane-

cillas de un reloj ) y procurando que el cemento se adhie-

ra a la pared dentinaria•  
9.- Embadurnar bien los conos de plata e insertarlos en -

los respectivos conductos por medio de las pinzas porta-

conos procurando un ajuste exacto en profundidad, atacar-

loe uno a. uno y lentamente con un instrumento Mortonson, 

hasta que no abaneo más ( siendo autolimitante, deben que-

dar en su debido lugar )• Ea éste momentos  quedarán emir» 

ciando de la entrada de los conductos de 1 a 2 M. del - 

cono por su parte cortada, ( coronel )• 

10.- Ea optativo, pero conveniente, en conductos cuyo ler-

si* coronario ( a veces en el .terclo medio, si si emplear 

conos de plata en conductos de 'mayor calibre ) admite conos 
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accesorios, para terminar la obturación condensando late-

ralmente varios conos complementarios de gutapercha, pero 

teniendo la precaución de sujetar o presionar mientras -

tanto el cono principal de plata, para evitar los probbla 

mas de vibración y de descompresión ápical. 

11.- Control roentgenográfico de condensación con una o 

varias radiografias, de ser necesaria una corrección, como 

lo seria si un cono de plata hubiese quedado corto, o hub& 

era traspasado el ápice o se hubiese ineértado en otro coa 

dueto por error, se toma el cono por la punta que emerge 

del conducto con las pinzas portaconos, y repetir los pa-

pos de la obturación a continuación•  

12.- Control cameral, obturando la cámara con gutapercha 

y, si se hizo condensación lateral complementaria, con los 

propios conos de gutapercha reblandecida. 

130. Obturación provisional con cemento. 

14.. Retirar al aislamiento, aliviar la oclusión y contra. 

lar en el preoperatorio inmediatamente con una o varias - 

radlogrótlaa• 

It TECKICA D}2 CONO MICO DE PLATA : 

Ea esta técnica se siguen todos los pasos mencionados 

anteriormente con excepción de la condensación lateral, es 

mm cono omiso el que se cementa dentro del **adusto, pre• 

viameate seleesionado y probado, ademas del roestgemogrmaa, 
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Checar que no exista sobreobturación y el cono se mueva en 

el momento de /a oclusión. 

Los conos de plata están indicados en los conductos 

estrechos, curvos o tortuosos, especialmente en los condul 

tos mescales de molares inferiores y en los conductos ves-

tibulares y distales de molares superiorep, aunque se em-

plean mucho también én todos los conductos de premolares. 

C • TECNICA DEL CONO DE PLATA EN TERCIO APICAL : 

FU. publicada por Soltanoff'y Parria en 1962, y pos-

teriormente por varios autores norteamericanos, esté in-

dicada en donde se desea hacer una restauración con reten-

ción radicular; ( corona total con espiga, o incrustación 

son espiga ), se puede preparar con una fresa redonda o 

con una para hombros del difimetro aproximado del conducto, 

consta de los siguientes pasos : 

le- Se ajusta un cono de plata, adaptándolo fuertemente al 

ápice. 

2.- Se retira y se le hace una mieses profunda con pinzas 

especiales o simplemente con disco, que casi lo divida en 

dome  al nivel que se desee, generalmente en el limite del 

tercio ipical con el tercio medio del conducto. 

3.- Se cementa y se deja que fregli y endurezca debidamente. 
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4.- Con la pinza portaconos de forcipresi6n se toma el ex-

tremo coronariu uel culiu j bC 61ra rápidamente para que el 

cono se quiebre en el lugar donde se hizo la muesca. 

5.- Se termina la obturación de los dos tercios del condul 

to con conos de gutapercha y cemento de conductos. 
De está manera es factible preparar la retención ra-

dicular profundizando en la obturación de gutapercha, sin 

peligro alguno de remover o tocar el tercio ápical del -

cono de plata. 

En la actualidad, la casa P. D.'de Vevey ( Suisa ) -

fabrica conos de plata para obturación del tercio bical, 
de 3 a 5 mm. de longitud, montados con rosca en mandril.-
retirables. lo que facilita mucho la tócnica antes expues-

ta, son presentados por la referida casa en la numeracibn 

estandarizada del :amero 10 hasta el 140 y se anexan mangos 

regulables para sujetar y retirarlos mandriles los cuales, 

al desenroscarlos, salen con facilidad y sin peligro de - 

dealneerción apical. 

D 	TECNICA DE °En:MACICE CON AMALGAMA DE PLATA : 

Debido a la dificultad que tiene la amalgama para su 

condensación en los conductos muy escrechos o curvos se e 

estancado su uso, solo una minorie muy escasa la usas en 

/a cálales. 

La amalgama es uno de loe materiales de obturación que 
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ofrece menos filtración marginal. 

Una de las técnicas más originales y practicables de 

la obturación de conductos con amalgama de plata es la de 

GONCALISS? publicada y practicada por RADETIC (rio de 

Janeiro, 196? ) • Consiste en una técniCa mixta de amal-

gama de plata sin cinc, en combinación con conos de plata, 

que sedan sus autores, tiene la ventaja de obturar hermé-

ticamente el tercio épical hasta la unión cementodentina-

rio, y es muy roentgenopaca y resulta económica. 

Los pasos que lá diferencian de las damas técnicas son los 

siguientes: 

1.- Se seleccionan y ajustan los conos de plata ( después 

de ensanchar y preparar devidamente los conductos). 

2,- Se mantienen conos de papel insertados en los conductos 

hasta el momento de hacer la obturación, para evitar que 

penetre material de obturación mientras se obturan uno a 

uno. 

30. Se prepara la amalgama de plata sin cinc, ( tres partes 

de limalla por seis de mercurio ), sin retirar el *soso de 

mercurio y se coloca en una loseta de vidrio estéril. 

4•- Se calima el cono de plata a la llama y se le ~a-

duna con una espatula de le masa semi sólida de la anal-

gama. 

5.- le retira el cono de papel absorbente y se inserte el 

cono de plata revestido de amalgama; se repite la misma 



operación con los conductos restantes y se termina de con-

densar la amalgama. 

E . OTRAS TECNICAS : 

a) Técnica de obturación con limas : 

Destaca esta técnica cuando SAMPECK publica su tesis 

en 1961 sobre el uso de limas de acero inoxidable en la w 

obturación de conductos difisiles, corroborando las tesis 

anteriores y estudios practicados a esté respecto. 

La técnica es relativamente sencilla : una vez que se 

ha logrado penetrar hasta la unión cementodentinaria, se 

prepara el conducto para ser obturado, se lleva el sella-

dor a su interior, se embadurna la lima seleccionada, a la 

que se le ha practicado previamente una honda muesca el -

futuro nivel cameral y se inserta fuertemente en profundi-

dad haciendola girar al mismo tiempo hasta que se fracture 

en el lugar de la muesca, 

Lógicamente la lima quedara atornillada pero rebeeti. 

da con sellador, está técnica ha sido empleada por diver-

sos endod6nciatas para la obturación de algulive voaductoe 

dificil'', 

b) Técnica de la ápicoforaación (técnica del Oidroxido de 

paraclorofenol alcanforado ) 

=RICA 8110UN FRANK: 
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Sesión inicial : 

1.- Aislamiento con dique de goma. 

2.- Apertura y acceso pulpar, proporcionados al diámetro 

de conducto, permitiendo la ulterior preparación del con-

ducto. 

3.- Conductometría. 

4.- Preparación biomecánica hasta el ápice roentgenográfi-

co, Limar las paredes con presión lateral, pues dado el 

:lumen del conducto, los instrumentos más anchos pueden' 

parecer insuficientes, Irrigar abundantemente con hipo-

clorito de sodio. 

5.- Secar el conducto con conos de papel, de calibre apro-

piado. 

6.- preparar una pasta espesa, mezclando hidroxido de da-

cio con paraclorofenol alcanforado, dándole una gran con-

sistencia, casi seca. 

7.- Llevar la pasta al conducto, mediante un atacador lar-

go, evitando que pase una gran cantidad idas allá del ápice. 

8.• Colocar una toruilda seca y sellar a doble 811110 con 

~lit o eugenato de cinc después, es importante que la 

curación selladora quede intacta hasta la siguiente cita. 

Sesión siguiente ( cuatro o seis meses despdea de la 

inicial ) : 

I.- Se toma una radiografía para evaluar la kpicofor.mación. 
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Si el ápice no se ha cerrado lo suficiente, repetir 

la sesión inicial. 

2,- Nueva conductometria para observar la ocasional dile. 

rancia de la nueva longitud del diente. 

3.- Control del paciente con intervalos de cuatro a seis 

meses hasta comprobar la ápicoformación, Esté cierre --

bical se verificará y ratificará por medio de la instru-

mentación, al encontrar un impedimento ápical, No existe 

un tiempo limite para evidenciar el cierre ápical que pue-

de ser desde seis meses a dog adose  

Esté tratamiento del conducto es temporal hasta obte-

ner la formación del ápice o consegir un mejor diseño 

bical que permita la obturación definitiva con puntas de 

gutapercha, con la técnica de condensación lateral. 

c ) 	TÉCNICA SEGUN MAISTO - CAPURRU : 

1.- Anestesia, aislamiento, apertura y acceso, aplicación 

de bióxido de sodio y agua oxigenada, Descombro y elimina-
ción d• restos pulperos de los dos tercios coronarios del 
diente lavado y aspiración con agua oxigenada, colocación 

d• clorofenoal alcanforado, Preparación del tercio bical 

y rectificación de los dos tercios coronarios, 

Lavado y espiración con agua oxigenada y solución de 
bldroxido de cilicio. 
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Secar y colocar clorofenol alcanforado. 
2.- Obturación y sobreobturación ápical con la siguente 

pasta: 

Polvo 
	

Liquido 
Hidróxido de cilicio purísimo 	Solución acuosa de carbona 

Yodoformo 	ximetilcelulosa o agua - 

Proporciones aproximadamente 	destilada. 

iguales en volumen 	cantidad suficiente para 
una pasta de consistencia 

deseada. 

Watt pasta se preparara en el momento de utilizarla, 

se empacara por medio de un lentulo o espiral, para hacer 
el terminado se puso(' emplear una:espátuia o atacadores 

de conductos, Un cono de gutapercna, previamente calibra-

do y que ocupe menos de los dos tercios coronarios del 
conducto, adosará ta pasta a las paredes de éste. 

3.- Se eliminará todo resto de obturación de la cámara - 
pulpar y se colocar A un cemento translúcido. 

La pasta sobre obturada y parte del conducto se reab-

sorbe paulatinamente al sismo tiempo que se termina de 

formar el épica. 

La ventaja de esté técnica es que se realiza en una 

sola sesión, es sencilla y - ale. alcance de cualquier pro-

fesional, 
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d) Obturación retrógrada o retroobturac. 

(es una variante de la ápicectomia; 

Las principales indicaciones son: 

1.- Dientes con ápices inaccesibles por 1,1 via pulpar, o 

bien debido a proceos de dentinificación o calcificación, 

o por la precencia de instrumentos rotos o enclav.ados en 

la luz del conducto u obturaciones incorrectas o difíci= 

les de desobturar, a los que hay que hacer una ápicecto-

mis, 

2.- Dientes con resorción cementaria de 'Salsa vis o de 

fracturas &pícales, en los que la simplr: Spicectomla no 

garantice una buena evolución. 

3,- Dientes en los cuales ha fracasado el tratamiento 
quirúrgico anterior, legrado o ápicectz:Aa, y persiste un 

trayecto fistuloso o la lesión peri,lpicF1 activa, 

ifv.» En dientes reimplantados accidenta: o intencionalmen-

te. 

5.. Eh dientes que, teniendo lesiónes peribpicales, o no 

pueden ser tratados sus conductos por-lue soportan incrus-

taciones o coronas de retención radic.:lar o son base de 

puentes fijos que no se pueden o no 3,; 	desmontar. 

60. En cualquier caso, en el que se 	estimar que la 

Obturación de amalgama retrógrada res: 	de un mejor sº 

do el trastorno y provocará una corr -. - 7.epnraci6n. 
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La técnica quirúrgica hasta el momento de la &picec.1 

tomia sera totalmente quirúrgica para proceder a la obtu-

ración del conducto, que seguira los siguientes pasos 

La sección bical se hará oblicuamente, de tal manera 

que la superficie radicular quede con forma eliptica. 

Luego se hará el legrado periápical. 

2.- Se secar& el campo y en caso de hemorragia, se aplica-

rá en el fondo de la cavidad una torunda humedicida en so-

lución al milésimo de adrenalina. 

3.- Con una fresa No. 33 1/2 ó 34 de cono invertido se 
preparó una cavidad retentiva en el centro del conducto, 

se lavar& con suero isot6nico salino para eliminar los 

restos de Virutas Ce gutapercha y dentina. 

4.- Se colocar& en el fondo de la cavidad quirúrgica un 

trozo de gasa, destinada a retener los posibles fragmen-

tos de amalgama que puedan deslizarse o caer en el momen-

to de la obturación. 

5,- Se procederá a obturar la cavidad preparada en el con-
ducto con amalgama rie plata sin cinc, dejándola plana o 

bien en forma de concavidad o cúpula. 

6.- Se retirar& la gasa con los fragmentos de amalgama que 

haya retenido, se provocar& ligera hemorragia para lograr 

buen cumulo y se suturar& por los procedimiento• habitua-

les. 
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VI I 

TECNICAS DE OBTURACION CON uuTAPERCRA» 

Schilder ha dicho que para que el conducto pueda ser 

obturado con gutapercha se necesita reunir algunos objeti-

vos como son: 

1.- La preparación del conducto radicular, debe de desarre' 

liarse continuamente en forma de un embudo angulado, que 

va del ápice a el acceso corónale  

2,- De acuerdo con el principio anterior la sección nori-

zontal del diámetro de la preparación debe de ser más an-

gostó en cada uno de los puntos, en sentido más épicas y 

debe ser más ancha en cada punto en sentido corónale  

3,- Con diferencia á embudos de forma simplemente geomil-

trica está preparación de conductos radiculares no debe 

de ocupar solo tres plenos como se presentan en la raiz 

de conductos radiculares bajo tratamiento, esto es que. la 

preparación del conducto radicular .debe seguir la forma --

original del conducto. 

40. El foramen bical debe permanecer con su forma origi-

nal y su relación especial original con hueso y con la -

superficie de la rala. 

161 objetivo principal de los tratamientos y procedi-

mientos que se realizan dentro de los conductos, es la -

remoción del contenido del conducto y tejidos adyacentes•  
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de tal manera que los procedimientos para, relleno sólo 

el tejido pulpar se elimine, sino también restos necro--

ticos, microorganismos y dentina afectada; y también 

las paredes del conducto deben de ser preparadas para -

recibir el material de rrelleno que sellará el foramen 

Los conceptos de la preparación de conductos radi--

culares siguen siendo de forma empírica esencialmente -

ignoradas, las relaciones físicas y biológicas para requá 

cimientos de éxito endodóntico. através de los anos, --

muchos métodos de preparación de conductos radiculares -

han sido descritos en diferentes formas, dependiendo del 

material y la técnica para su sellado: 

A: TECNICA DE CONDENSACION LATERAL 

Una vez decidida la obturación se tendrá dispuesto 

todo el material de obturación con respecto al cual se 

ubservarán las siguientes recomendaciones: 

a) Los conos principales se seleccionan y los conos 

complementarios surtidos se esterilizarán; los de guta-

percha e. sumergen en una solución antiséptica ( de mo-

nto cuaternario o con mertiolate y lavado después con al-

cohol ). 

b) La loseta de vidrio deverk estar *stern y en caso 

contrario se lavaré con alcohol y flameará a la llama. 
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Los instrumentos para conductos ( condensadores, ata 

cadores, léntulos, etc. ), por supuesto estériles serio -

colocados en la mesita aséptica. 

c) se dispondrá del cemento de conductos elegido en 

la mesa auxiliar y de los disolventes que puedan ser ne-

cesarios especialmente cloroformo y xilol, asi como de -

cemento de fosfato de cinc para la obturación final. 

Una vez que se haya verificado que todo está listo 

se procederá a comenzar la obturación. 

Puntos para la obturación de conductos, en la Técni-

ca de condensación lateral : 

I.- Aislamiento con dique de goma y grapa, desinfección 

del campo operatorio y anestesia. 

2.- Remoción de la cura oclusiva y examen de la misma. 

3.- Lavado, aspiración y secado con conos absorbentes de 

papel. 

4.. Ajuste del cono seleccionado en cada uno de los ooladua 

tos, verificando visualmente que penetra la longitud 

de trabajo y que al ser impedido con suavidad y firme-

za en sentido &pícale  quede detenida ea su lugar sin 

progresar mis y que al querer retirarlo del conducto 

presente una pequeña resistencia. 

5.- Conometria para verificar por una o varias radiogra-

fiar la posicióa disposición, limites y relaciones de 

los conos controlados. 
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6.- Si la interpretación de la radiografía da un resulta-

do correcto ( 1.5 mm. del ápice radiografico ) proce-

der a la cementación si no lo es, ratificar la selec-

ción de cono o la preparación de los conductos hasta 

lograr un ajuste correcto posicional tomando las radio 

grafías necesarias. 

7.- Lavar el conducto con cloroformo o con alcohol timola-

do por medio de un cono absorbente de papel, para dis-

minuir la tensión superficial y lograr mayor adheren-

cia del cemento de conductos. 

8.- Embadurnar el cono con cemento de conductos y ajustar-

lo en cada conducto, verificando que penetre exacta-

mente la misma longitud que en la prueba del mismo -

en la conductometria. 

9,- Condensar lateralmente con espaciador No. 3 o 7 de - 

Kerr, introduciéndolo al conducto con presisión verti-

cal y haciendo fuerzas laterales y luego girando el - 

espaciaacr 90 a 180 grados y vibrandolo para extraerlo 

del conducto y llebar un cono adicional de gutapercha 

No, 25 o 20 en el espacio logrado por el espaciador; «-

está operación se repite hasta obturar totalmente la 

lut del conducto. 

10..Control radiografico de condensación, si no lo fuera 

así ( o sea que presentara espacios muertos o mala coa 

denaación ) rectificar la condensación con nuevos conos 
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complementarios, 

11.- Control cameral, cortando el exceso de los conos con 

una cucharilla calentada y condensación vertical en 

la boca de los conductos con un espaciador No. 12 de 

Kerr y lavar con xilol, 

12,- Obturación de la cavidad con fosfato de cinc. 

13,- Retirar el aislamiento, control de la oclusión ( li-

berar de trabajo activo ) y control raaiografico pos-

toperatorio con una o varias radiografías. 

Este tipo de técnica puede usarse con conos de plata 

o combinada con conos de gutapercha. 

O: TECNICA Dk CONO UN/CO 

La técnica del cono único como su nombre lo indica 

consiste en obturar todo el conducto radicular con un solo 

cono de material sólido en la actualidad la gutapercha o 

la plata que idealmente deben llenar la totalidad de la 

les del conducto, pero que en la practica se cementa con 

un material blando y adhesibo que luego endurece y que • 

anula la solución de continuidad entre el cono y las para 

des d'atinarlas, de está manera se obtiene una masa abilde 

constituida por cono, cemento de obturación y dentina, que 

solo ofrece una parte vulnerable, el »ice radicular, don-

de pueden crearse cuatro cituaciones distintas: 



1) 11 estrelle del cono de gutapercha se adapta per-

fectamente en el. estrechamiento &pical del conducto o 

unión cemento-dentinaria a 1 mm., aproximadamente del 

limite anatómico de la raíz. En este caso el periodonto 

estaré en condiciones ideales para depoéitar cemento, ce-

rrando el hice sobre la obturación. 

2) El cemento de obturación atraviesa el foramen bi-

cal constituyendo un cuerpo estraño e irritante, que es -

reabsorbido con mucha lentitud antes de la reparación de-

finitiva. 

3) El cono de gutapercha atraviesa el estrechamiento 

épical del conducto y entra en contacto directo con el pah. 

rodonto, constituyendo una sobreobturación prácticamente 

no reabsorvible, que en el mejor de los casos deberé ser 

toletada por los tejidos periapicales. 

4) Cuando se utiliza la técnica estandarizada en la 

preparación del conducto y se elige el cono correspondiea 

te al último instrumento utilizado, la adaptación de esta 

cono a las paredes de la dentina será lo suficientemente 

exacta como para lograr éxito en la finalidad establecida 

para est& técnica de obturación. 

De lo expresado anteriormente se deduce que sólo po-

drán ser obturados por est& técnica los conductos estre-

chos como son conductos vestibulares de molares superiores 

y algunos conductos de premolares de dos conductos. 
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C: TECNICA DEL CONO INVERTIDO : 

Los pasos o pautas a seguir son 

la condensaci6n lateral, ya que está 

ser una simplificación de las mismas 

con conos de plata o de gutapercha. 

Los conos de gutapercha se usan 

las mismas que para 

técnica no deja de 

y puede realizarse 

al revés, es decir 

con su parte más ancha en ápical y da origen a la técni-

ca de cono invertido, la cual se usa con más frecuencia 

en dientes infantiles con foramen incompletamente forma-

do. 

La Técnica consiste en: 

1.- Colocar un cono de gutaperuum uun su extremo más 

grueso hacia el ápice y empaquetar luego conos adiciona-

les de manera usual. 

2.- Tomar una radiografía del cono invertido para verifi-

car el ajuste a nivel del ápice, haciendo en ese momento 

las correcciones necesarias. 

3.- Cubrir las paredes del conducto y del cono con cemento 

para conductos y colocar éste hasta la altura correspon-

diente. 

4.- Agregar nuevos conos alderedor del cono invertido en 

la forma habitual hasta obturar completamente el conducto. 

Como el diámetro de los conductos en los dientes an-

teriores de niAos con frecuencia tienen su mayor amplitud 
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a la altura del foramen ápical, mayor que la del conducto 

mismo, algunas veces es necesario obturarlo con gutaper-

cha y un exceso de cemento y hacer la ápicectomia inmedia 

temente después, condensando la gutapercha desde el extre 

mo bical, y recortando ti cono lo sufiCiente desde el -

extremo radicular para lograr una superficie suave, uni-

forme y bien obturada. 

D TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL 

Una técnica para rellenar conductos radiculares tri-

dimencionalmente por medio de condensación vertical con 

gutapercha caliente fue descrita por el Dr. Schilder en 
19b'/. El declaró que ninguna otra técnica da el relleno 

suficiente de conductos accesorios y foramen con tal fre-

cuencia como la gutapercha caliente con condensación ver-

tical. 

Según Chilton, lo bello de la técnica de gutapercha 

caliente es que la anatómia del conducto radicular se -

descubre ?liando el material es empacado, para realizar 

una onturaci6n completa del sistema de conductos radicu-

lares. 

La condensación vertical est& basada en reblandecer 

la gutapercha mediante el calor y condensarla verticalmen-

te, pare que la fuerza resultante haga que la gutapercha 

penetre en los conductos accesorios y rellene todas las 
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anfractuosidades existentes en un conducto radicular, em-

pleando también pequeñas cantiaaes de cemento para con-

ductos. 

Para está técnica se dispondra de un condensador es-

pecial denominado portador de calor, que bien podria lla-

marse calentador de gutapercha, y de atacadores para la 

condensaci6n de la gutapercha. 

La técnica consiste en los siguientes puntos : 

1.- Se selecciona y ajusta un cono principal de gutaper-

cha, y se retira. 

2.- Se introduce una pequeña cantidad de cemento de conduc 

tos por medio de un lentulo girando con mano hacia la de-

recha ( en el sentido de las manecillas del reloj ). 

3.- Se humedece ligeramente con cemento la parte ápical 

del cono principal y se inserta en el conducto. 

4.- Se corta a nivel camera' con un instrumento caliente, 

se ataca el extremo cortado con un atacador ancho. 

5•- Se calienta el calentador al rojo cereza y se inserta 
en el conducto, se penetra 3 a 4 mm. se retira y se ata-

ca inmediatamente con un atacador, para repetir la manio-

bra varias veces profundizando por un lado, condensando y 

retirando parte de la masa de gutapercha, hasta llegar a 

reblandecer la parte bical, en cuyo momento la gutapercha 

penetrará en todas las complejidades existentes en el ter-

cio &pícale  quedando en ese momento prActicamente vacio 
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el resto del conducto, Después se van llevando segmentos 

de conos de gutapercha de 2, 3 o 4 mm. previamente selec-

cionados por su diámetro, los cuales son calentados y --

condensados verticalmente sin emplear cemento alguno. 

Ser& conveniente, en el uso de los atacadores, emple-

ar el polvo seco de cemento como medio aislador para que 

la gutapercha caliente no se afhiera a la punta del ins-

trumento, y también probar la penetración y por tanto la 

actividad potencial de los atacadores seleccionados. 

Esta técnica de termodifusi6n, de gutapercha calien-

te o de condensación vertical tiene muchos adeptos, pero 

la controversia es abierta y es probable que dure muchos 

anos más. 

Según Zohn ( 1912 ) , con esta técnica la gutapercha 

caliente logra obturar muchos conductos laterales, acce-

sorios o del foramen hpical. Si loe conductos laterales 

son cemasiado estrechos, serian obturados por el cemento 

bajo la preb.:_ón hidrostática ejercida por la masa de 

gutapercha caliente. 

E . TECNICA BIOLOGICA DE PRECISION 

Definición : Es una técnica preconizada por Y. Kuttler 

mediante la cual se logra la obturación precisamente en la 

unión C D C utilizando como agente obturante una punta 

principal y espolboreada con limalla dentinaria autógena. 



El resto del conducto se obtura con cemento y puntas 

de gutapercha secundaria. 

INDICACIONES : 

1.- En todas aquellas piezas, tanto anteriores como 

posteriores en las cuales está perfectamente delimitada 

la unión C - D - C . 

2.- En conductos de trayectoria rectos o angulada, a 

los que se ha podido realizar la preparación biomecánica 

y la consiguiente rectificación. 

3.- Como consecuencia de las anteriores, puede llevar 

se a cabo está técnica tanto en dientes anteriores como en 

posteriores, con trayectoria radicular permite una justa 

preparación biomecánica. 

4.- En los conductos estrechos y largos que han pre-
sentado dificultades para su instrumentación adecuada. 

5.- Los conductos cuyo foramen ápical está abierto, 

(dientes jóvenes son una contraindicación para realizar 

est& técnica, debido a la imposibilidad de lograr esté se-

llado ) • 

En aquellos conductos cuyo diámetro está calcifi-

cado parcial o totalmente ( dientes seniles ) 

TECNICA: 

1.. Elección de punta. El diámetro de la punta de gutaper- 

cha debe corresponder al último instrumento con el que ce 

-57- 



amplió el conducto, y que se rectificó que había llegado 

a la unioón C D - C . 

2.- Se ajusta el extremo de la punta a O . 5 mm. de la 

unión C - D C 	Se coloca la punta de gutapercha sobre 

una regla metálica estéril, sostenida por una pinza hemos 

Mica, que coincida con la conometria previamente marca-

da. Se introduce el cono y si coincide con la longitud' 

preestablecida, significará que el extremo bical de la 

punta se encuentre a medio milimetro del extremo ápical, 

y se prueba nuebamente dentro del conducto hasta que se 

logre, aun bajo presión, obtener una conductometria medio 

milimetro distante de la unión C - D - C con una pinza 

hemostática se retira del conducto y sobre una regla de 

medición se secciona el estremo libre de la punta de --

gutapercha, haciendo que quede una longitud normal a la 

ya preestablecida, si se introduce en el conducto, quedará 

medio milimetro saliendo del borde de referencia. 

Enfriamiento de la punta, Una vez recortada la punta 

es conbenitdIte dejlrla embóbida en alcohol, para que con-

serve su rigidez, el conducto se tapona con una punta ab- 

sorbente que llegue hasta la unión C - 	C . 

4.- Obtención de la limalla autógena, con una lima de pues 

o de Nedstrom que lleve un tope de un milímetro antes de 

la conductometía real del conductom se nace el raspado de 

las paredes del conducto muy ligeramente y que se batirá 
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el cemento 	se raspa lo suficiente para obtener un montí-

culo de limalla dentinaria de un milímetro de diámetro. 

5.- Preparación del estremo ápical de la punta, el más 

delgado, esté estremo se sumerge por espacio de dos segun 

dos en cloroformo con el fin de lograr el reblandecimieto 

periférico de está porción de la punta, y con esté mismo 

extremo humedecido se introduce ligeramente en el montí-

culo de limalla dentinaria, pegándose ésta fácilmente en 

forma de capa. 

6.- Introducción de la punta y sellamiento de la última 

porción del conducto dentinario, la operación de retirar 

la punta absorbente que estaba taponando el conducto y la 

introducción inmediata de la punta de gutapercha, ya que 

se requiere aprovechar las propiedades de reblandecimien-

to del estremo ápical de está con una ligera presión so-

bre las pinzas con las que portamos la punta, golpeándola 

ligeramente en su extremo oclusai, logramos lo siguiente& 

a) 090 la superficie ablandada de la punta permita 

adaptarse con mayor eficacia a la pared. 

b) Que la punta pueda avanzar el medio milímetro que 

le faltaba para llegar a la unión C 	- C . 

c) Que el extremo ápical de la punta lleve por delan-

te una capa de limalla, 

7,- Con esto se lograra el completo sellado de la última 

porción del conducto, incomunicándolo con el periápice. 
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8.- Exploración al rededor de la punta, con un explora-
dor delgado ( unión Broach Núm. 21 ) y / o una sonda, se 

busca cual es el espacio libre. 

9.- Preparación del cemento y su introducción, Kuttler 

aconseja el hacer la mezcla del cemento. de plata con dos 

gotas en lugar de una, que es lo que recomiendan las es-

pecificaciones, a fin de que este cemento del Dr. U. G. 

Rickert sea espeso en su consitencia, con esta misma son-

da y por el lado de mayor espacio entre la punta y el 

conducto, se desliza el cemento, bombeándolo ligeramente 

a que el excedente escurra por el lado contrario, con una 

sonda más fina se asegura que el cemento esté cubriendo -

toda la longitud del conducto, el bombeo unilateral se -

evita por las burbujas de aire. 

10.- Introducción de puntas complementarias, se complemen-

ta el relleno con conos o puntas accesorias, pero delgadas, 

al rededor del cono principal en el espesor del cemento 

írkciendo con un condensador los movimientos ae cunuwnsación 

lateral hab'va que este imposibilitado para introducirse en 

el conducto, en el caso de que el espacio entre la punta 

principal y las paredes del conducto sean muy estrechas, -

se puede utilizar puntas de plata que bayan de la porción 

cervical del conducto hasta la terminal, antes del sellado. 

11.- Eliminación de los materiales sobrantes y obturación 

coronaria provisional, esto se efectúa con una cucharilla 

- 60 - 



muy caliente, se cortan todas la puntas de gutapercha a 

la entrada del conducto y aún más allá si está planeado 

el insertar un pivote. ( en este caso no se usan puntas 

complementarias de plata). se limpia perfectamente la ca-

vidad coronaria y se recorta, con una fresa esférica, una 

capa superficial de dentina, para evitar alteraciones en 

el color, se obtura según la preferencia ( pivote o recu-

brimiento total) 

La clave de esta técnica estriba principalmente en -

dos factores: 

1.- Saber exactamente en que tipo de conductos esta 

indicada y que facilite la preparación biomecánica y rec-

tificación de la misma. 

2.- La seguridad que nos da el saber que el elemento 

sellador esta perfectamente unido, imposibilitando toda -

penetración de fluidos, al analizar la como técnica propia, 

mente dicha, ea un complemento de la técnica de cono unico 

y la de condensación lateral aunado a ésto el sellamiento 

hermético del periapice, bajo el concepto de no.traspasar 

la unión C • D - C 

F. TECNICA WERMUDINANICA DE OUVAVERCHA REBLANDECIDA O 

ULTRASONIDOS 

En esta técnica se utiliza una unidad ultrasónica 

cavitrón con el inserto P R • 3U con el objeto de condensar 
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y reblandecer la gutapercha, lo cual se logra gracias a 

que este instrumento transforma la corriente de yo a hu 

ciclos en 2>„000 golpes microscópicos por segundo, movi-

mientos oscilatorios de atrás hacia adelante en una dis-

tancia de una milésima de pulgadas, lo que en conjunto -

permite la condensación y el reblandecimiento de la guta-

percha de manera uniforme y a mayor profundidad, con esto 

se logra un material homogéneo dentro del conducto, 

Esta técnica puede realizarse siguiendo los principi-

os de la condensación lateral, la variante termomecanica 

'e ultrasonido permite introducir una mayor cantidad de 

gutapercha con un mejor grado de condensación. 

También pueden seguirse los principios de la técnica 

de Schilder cambiando su hat carrier If por una lima No, 

25 que se coloca en el inserto Pr - 30 y se activa por el 

ultrasonido; de esta manera pueden utilizarse instrumentos 

curvos, instrumentos finos en conductos estrechos. 

TECNICA PARA PREPARACION DEL CONDUCTO. 

La preparación del conducto se efectúa utilizando li-

mas con el mismo grado de curvatura que el conducto y li-

mando el tercio &pica' a un calibre de 3 6 4 veces mayor 
que la primera lima, lo cual deberá ajustar &picalmente y 

me continua instrumentando con limas late gruesas, cada *-

vea que pasemos a una lima de mayor calibre, se le restar& 
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un milimetro a la conductometría inicial y así a medida 

que se amplia más, nos alejamos del ápice preparando un 

conducto cónico con vértice ápical, alternandose con -

estos instrumentos, se utiliza una lima no. 20 6 25 a la 
total conductometría para evitar la formación de hombros 

y obturación con limalla dentinaria. 

2.- Preparación de instrumentos para obturación : 

Para esta técnica se recomienda que todos los espa-

ciadores Luks o Schilders que serán utilizados durante -

la obturación sean introducidos previamente en el conduc-

to ya preparado ajustándoles un tope que controle la pro-

fundidad que cada instrumento logra penetrar en el conduc-

to. 

Dichos topes servirán de referencia durante la obtu-
ración y se recomienda introducir los condensadores a 1 mm. 

menos que el tope, evil.anau con ello nacer prelión contra 

la dentina radicular, lo cual previene fracturas radicula-

res, 

Preparación de la unidad ultrasónica para utili-

zarla en el momento de la obturación del conducto. 

Se corta el mango de una lima no. 25 y largo 30 mm. 

por medio de un disco y se introduce en el inserto PR- 30 
el cual se fijar& por medio de una llave ellen. 
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4.- Obturación : 

Una vez preparado el conducto se selecciona una pun-

ta de gutapercha que sea 1 6 2 mm. más corta que la lon-

gitud del conducto, la punta seleccionada deberá quedar 

ajustada, no doblarse y exigirá un cierto esfuerzo para -

retirarse, una vez seleccionada la punta, se introduce 
un poco de sellador'en el conducto con una lima No. 20, 

tratando de pincelar las paredes y cuidando de que el --
lumen del conducto en la parte cervical no tenga sellador; 

en caso de tenerlo, se elimina con una lima no. 30 a 4 mm. 
menos de la conductometria, a continuación el cono princi-

pal se cubre con sellador, 1U mm. de la parte &pica' de la 

gutapercna seleccionada y se introduce en el conducto. 

Posteriormente se corta el cono en la parte cervical 

y se presiona ápicalmente con condensadores Luks o Schilder. 

En seguida se introduce una lima no. 25 montada en el 
ultrasonido con un tope a 5 mm. de distancia de la cw,duc-

tometría durante un máximo de 3 a 4 segundos. 

Luego se introduce el espaciador no. 3 de Kerr para 

condensar la gutapercna reblandecida y crear espacio para 

un cono no. 3U con un sellador en su parte kpical; a --
continuación se secciona el cono accesorio en &pica' por 

medio de un instrumento caliente. 

Después se utilizan condensadores Luke o Schilders, 
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y asi se continúa sucesivamente hasta terminar la obtura-

ción. 

Después de terminada la obturación se harán los mis-

mos pasos que en las demás técnicas descritas anteriormen-

te. 

G. TECNICA DE OBTURAC1UN CO CLOROPERCHA 

La cloropercha es una pasta que se prepara disolvi-

endo gutapercha en cloroformo. Se le emplea junto con un 

cono de gutapercha. Los partidarios ae este método sos-

tienen que se logra mejor adaptación de la gutapercha --

contra las paredes del conducto y frecuentemente se obtu-

ra también los conductos laterales. Si se desea emplear 

cloropercha en lugar de cemento para obturar lateralmente 

el conducto se le debe llevar en un atacador liso y flexi-

ble hasta recubrir bien todas sus superficies. 

Los conductos amplios requieren menor cloropercha que 

los estrechos, pues son más fáciles de obturar y no nece-

sitan lubricantes o agentes cohesivos, tal como la cloro-

percha, además, si se emplea mucha cantidad, puede sobre-

pasarse el foramen ápical e irritar los tejidos periapica-

les. 

La cloropercha puede prepararse disolviendo suficien-

te cantidad de gutapercha laminada en cloroformo, hasta - 
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obtener una solución cremosa, se guardaré en un frasco 

bien cerrado para evitar la evaporación del cloroformo, 

o tambien se puede preparar en el momento de su empleo 

colocando una gota de cloroformo en un vaso dappen esté-

ril y agitando un cono de gutapercha en la solución. 

Cuando la superficie del cono de guta se ha ablandado 

se lleba al conducto la cloropercha formada en su superfi-

cie se emplea para cubrir las paredes del mismo. 

Se retira este cono de guta, descartandolo y se em-

plea otro nuevo cono para hacer la obturación. Este méto-

do es más adecuado para conductos amplios. 

Dentro de esta técnica de la cloropercha se encuentra 

el método del Dr. Jahnston que no es más que una bariante 

de esta técnica. 

METODO DE EL DR. JOHNSTON : 

Con este método se logra obturar los conductos late-

rales que en esencia consiste, en obturar las estrechas -

ramificaciones ápicales con una pasta espesa de gutapercha 

y el conducto principal con un núcleo compacto del mismo 

material. meviciu a la técnica usada para condensar la 

gutapercna generalmente se consigue también la obturación 

de los conductos laterales. 
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El procedimiento es el siguiente: 

1.- Se inunda el conducto con alcohol del 9, % durante 

2 6 3 minutos que se absorbe con puntas de papel, y lue-

go se le impregnan con una solución de resina cloroformo 

de callahan. 

2.- Si beta se tornara muy espesa en el conducao debido a 

la evaporación o difución del clorótormo, se le agregará 

más cloroformo. 

3.- Se coloca luego un cono adecuado de gutapercha que 

remueve y comprime lateralmente contra las paredes del 

conducto, Puede colocarse un segundo y aun un tercer cono 

comprimienuolos como el primero, hasta conseguir una obtu-

ración completa. 

4.- Debe evitarse sobrepasar el ápice con el material de 

obturación. 

5.- Se dejar& transcurrir el tiempo necesario para que el 

cloroformo se evapore y la gutapercha deber& condensarse 

bien si se quiere lograr una obturación homogbnea. 

Este ■btodo, ejecutado correctamente, supera la prin-

cipal objeción que hace a la obturación de gutapercha, de 

no obturar los conductos lateralmente. 

Las alteraciones de volumen que se producen después 

de la evaporación del cloroformo provocan una gran con-

tracción de la obturación. 



Al ejecutar todos los pasos mensionados de este método 

se siguen los pasos de cualquier otra técnica : ( toma de 

radiografias pos-operatorias, etc. ) 

H , TECNICA DE OBTURACION CON EUCAPERCHA: 

La eucapercha es una solución de gutapercha en esen-
cia de eucalipto que puede reemplazar a la cloropercha . 

Para prepararla se disuelve gutapercha laminada en 

esencia de eucalipto, calentando la solución de vez en -

cuando, sin que llegue a desprender vapores, al secarse en 
aire a la temperatura ambiente la eucapercha pierde alrede 

dor del 13 % de su volumen. 

La técnica para su empleo es prácticamente, la misma 

que la utilizada para la cloropercha. 

Se le lleva al conducto hasta cubrir todas sus paredes 
tiene por objeto facilitar la introducción del cono de gu-

tapercha y ayudar a la obturación lateral del conducto. 

I 	TECNICA DE OBTURACION SECCIONAL : 

Esta técnica se recomienda en los casos de conductos 
estrechos, como sucede en dientes anteriores - inferiores •  

y en conductos bucales o distales de molares, algunas --

veces resulta mis oportuna la obturación por la técnica 

seccional. 
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Este método también es útil cuando va a colocarse una 

corona o perno, o un muñón de oro para una " Jacket croan" 

o para una " corona Richmond ". 

1.- por este método el conducto se obtura con secciones o 

con una secci6n de un cono de gutapercha, seleccionar --

primero un atacador de conductos e introducirlo hasta unos 

3 6 4 mm. del épico, 

2.- Se coloca en el mismo un tope de goma de dique. 

3.- Se selecciona un cono de guta de tamaño aproximado al 

del conducto, se le prueba en el mismo y se le corta en 

secciones de 3 a 4 mmijrse toma la secci6n hpical con un 

atacador para gutapercha.. 

4.- Se esteriliza en el esterilizador de sal caliente --

durante 10 segundos, en lugar de los 5 usuales, el ataca-

dor para guta se calentará lo suficiente como para que se 

adhiera al mismo el trocito del cono de gutapercha. 

5.. Se debe tener un atacador con un tope de, goma hasta 

donde marque la longitud del diente, al tenur el troso 
o secci6n de gutapercha el tope se retira hasta el ex-

tremo de la seccioa de gutapercha. 

a.- 8e torre el soneucto dos u cree veces con cemento para 

conauctoe, un caso necesario, la gutapercha puede pasarse 

.rkpidamente por la llama. 

7.• Se lleva el trozo de gutapercha al conducto hasta el 
tapice, girar el atacador en arco, con un movimiento de 
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vaivén y desprenderlo del cono 

8.- Se torna una radiografía para determinar el ajuste del 

con; si fuese satisfactorio, agregar nuevos fragmentos'de 

guta hasta obturar el conducto totalmente, condebsandO 

cada sección sobre la anterior.: 

9.- Si existe posibilidades de proyectar por compresión la 

primera sección del cono mhs alla del foramen bpical, no 

colocar nuevas secciones hasta la próxima sesión, una vez 

endurecido el cemento. 

10.- Si se fuera a colocar una corona o pivote, al obtu-

rar el conducto se empleará sólo la primera porción o 

sección bpical del cono de gutapercha. 

11.- Terminando la obturación, tomar una radiofrafía . 

Una variante de este método consiste en omitir el -

cemento y en su reemplazo sumergir el pedazo de gutapercha 

en esencia de eucalipto para ablandarla de modo que pueda 

ser comprimida en su conducto. 

Si eiersemos demasiada presión o un ajuste insuficien-

temente comprimido se corre el peligro de forsar el cono 

más allá del foramen Apical. 

El incombeniente de este método es nue a veces uno de 

los fragmentos de gutapercha puede desprenderse del ataca-

dor y quedar retenido en el conducto antes de alcanzar el 
Apice, resultando dificil empujarlo o abrirse camino de 



costado; la obturación radicular terminada puede entonces 

mostrar la existencia de espacios entre los fragmentos 

de gutapercha, si estos no han sido suficientemente com-

primidos, si se ha empleado demasiada presión el trozo hpi 

cal puede ser desplazado y forzado hacia los tjidos 

picales, 

Este método está principalmente indicado cuando va a 

colocarse una corona pivote se puede obturar el conducto 

con un trozo único de guta, evitando remover parte de la 

obturación del conducto. 
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VIII 

FISICO - QUIMICA DE LA GUTAPFRCHA 

La gutapercha es la exudación lechosa, coagulada y 

refinada, de ciertos arboles originarios del archipielago 

malayo se asemeja al caucho tanto en su composición qui-

mica como en algunas caracteristicas físicas. 

La calidad de la gutapercha para uso dental depende 

del proceso de refinación y de las sustancias con que se 

mezcla. 

Los conos de gutapercha tienen en su composición una 

fracción orgánica ( gutapercha y ceras o resinas ) y otra 

fracción Inorgánica ( óxido de cinc y sulfatos metálicos, 

generalmente de bario, ) para la fracción organica de 23.1 

por ciento con unr variante de más, menos 0.5 % y la frac-

ción inorganica de 76.1 % con una variante de más menos 

0.7 ó , y en cinco marcas analizadas encontramos que la 

cPntidad de gutapercha esta entre 18.9 a un 20.6 % 

químicamente la gutaperchwes'un politrans - 1.4 - isopror 

peno, al igual que las pequeñas cantidades de ceras, resi-

nas y plastificantes, son materiales totalmente roentgeno-

lúcidos, mientras que el óxido de cinc y sobre todo el Me 

sulfato de bario, y ocasionalmente el sulfato de estroncio 

y el seleniuro de cadmio, son los materiales que len pro-
porcionarla la roentgenopacidad suficiente para lograr un 

buen contraste. 
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El hidrocarbón o gutapercha pura tiene una fórmula 

de ( IOH 16 105 H8 ). Las resinas tienen prácticamente 

la misma fórmula química pura de la gutapercha, más oxí-

geno. El factor que hace a la gutapercha tan manuable 

es el hidrocarbón guta, que se suaviza y se hace plásti-

co al calentarlo y se hace fuerte y riguido al enfriarse. 

Las resinas son compuestos accesorios, alas que se 

les debe la oxidación y entre menos sea el porsentaje de 

resina que contenga sera mejor. 

Muchos reprtaan que el bU % as Id gutapercha, que se uti-

liza es cirstalina, las otras partes son amorfas, cuando 

se calienta en ausencia de aire a alta temperatura la --

gutapercha se descompone en una mezcla de Jac:orene y se 

hace más alta en carbohidrato% cuando se expone al aire 

y a la luz, se deteriora rápidamente absorbiendo oxigeno 

y formando resinas quebradizas. 

En 1942, Bunn, reporta una complicación interesante 

en la posición molecular de la gutapercha, oue el polimero 

podía existir en dos diferentes cristales que se llamaron 

posteriormente Alfa y Beta o modificaciones. 

Estas formas pueden ser convertidas en una a la otra, 
pero no al hule natural como sugiere la formula del 

trans.isomero diferencié Unicamente en una unión simple se 

configuración molecular que se repite a distancia, éstas 
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modificaciones nunca han sido reportadas previamente en 

la literatura dental. 

La gutapercna comercial existe en la estructura Beta 

cristalina, más recientemente Leeper y Schiesinger estudia 

ron la interconversión térmica entre 	Alfa y Beta trans 

polyisoprene derivada del chicle y encontraron que la Ma 

transici6n entre Beta y Alfa ocurría entre los 60 y  64 - 

grados centígrados, 

QUimicamente el componente esencial de la gutapercha, 

es el hidrocarbon ( C5 H8 ), que es esombtrico con el hule. 

La gutapercha esta compuesta por .5 componentes, 

Gut% Albane y nuavile, en las proporciones de Vd, 16 y 

6., esta mezcla es formada de varias resinas, a temperatu-

ra ambiente es fuerte y rigida, la resina no es elástica 

ni dúctil a esa temperatura, y con la ayuda del calor se 

puede formar flojas o conos, la gutapercha es insoluble en 

agua, alconol, acidos diluidos y bases, de 52 a .0 grados 

f.ringay, La gutapercha es inelástica, y puede ser presio-

nada y moldeada de 145 grados a 15) grados farinjay, 

La gutapercha ha sido y todavía es, el material Mas 

utilizado para obturar los conductos radiculares porque 

es la que satisface mito los requisitos como material de 

relleno ideal del conducto. 
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IX 

METABOLISMO DE LA GUTAPERCHA 

Se le introdujo en la planta odontologica en 1847 

con el nombre de " pasta obturadora de Hill " ( Hill's 

Stopping ), pues cumple mejor que cualquier otro mate-
rial conocido con los requisitos exigidos para una bue 

na sustancia de obturación radicular. 

Los conos de gutapercha se elaboran de diferentes 

tamaftos, longitudes y en colores que van del roca páli-

do al rojo fuego. En un principio, su fabricación era 

muy complicada y los conos adolecián de cierta irregu-

laridad • imprectón respecto a su forma y dimensiones, 

pero actualmente ha mejorado mucho la técnica, de su 

fabricación, se les puede plastificar por medio de ca-

lor o por soluciones como el cloroformo o eucaliptol, 

éter, xilol, estos disolventes se usan, a veces, sea 

para hacer una obturación de gutapercha, o para remo-

verle del conducto. 

Los conos expuestos a la luz y al aire pueden vol-

verse frágiles y por lo tanto deber& ser guardados al 

abrigo de los agentes que puedan deteriorarlos, despu. 

es de un tiempo prolongado se pueden hacer quehradieos 

y se mejor desecharlos, porque se corre el riesgo de 

que al condensarlos dentro del conducto se rompan, 
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al perder su composición quimica y sus cualidades que 

debe tener un material de obturación no ofrece ningur 

na seguridad en su empleo como material de obturación. 

La gutapercha ha encontrado un lugar priviligiado 

en los 12, años que lleva usandose, compuesta de guta-

percha, lima rápida, cuarzo y fesdespato, los aditivos 

como el óxido de cinc, aluminio, blanqueador, gis pre-

cipitado lima y silex fueron utilizados para hacerla 

gas blanda. 
Stowells en 1d4V dijo de la gutapercna, que era 

un material de relleno casi tan cerca de la perfección 

como cualquier material podría serlo, y es mucho mhs 

superior a cualquier otro material usado hasta la fe-

cha; y esta declaración aún es cierta hasta la fecha. 

Las casas productoras actualmente preparan conos 

estandarizados, semejantes a los instrumentos utiliza-

dos para la preparación quirúrgica de los conductos - 
radiculares. 

Algunos fabricantes preparan los conos con su base 

achatada, a fin de tomar los con.sayor facilidad entre 

los bocados de la pinza para algodón, las pinzas con 

extremo acanalado permiten también tomar con firmeza -
los conos dé gutapercha por su base conica. 

Aún set, con los progresos alcanzados, los conos 
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de gutapercha de poco espesor resultan excesivamente -

flexibles y se doblan al pretender comprimirlos dentro 

de un conducto radicular estrecho, una pequeña diferen-

cia entre el espesor del cono y el último instrumento 

utilizado, crea el problema de su rectificación debido 

a que la calidad del material no permite su desgaste. 

El calentamiento del extremo del cono o su ablanda-

miento en un solvente, a fin de adaptarlo mejor al tope 

bical del conducto, sólo es aplicable a un número muy 

limitado de casos. 

Si la fuerza hacia el foramen ápical fue demaciada 

no procaria demaciada reacción periápical pero seria un 

cuerpo extraño incluido en el periápice cue le causarla 

una irritación ademas que la gutapercha no se reabsorbe-

rla. 

La esterilización de los conos de gutapercha fue -

considerada por mucho tiempo como dificultosa, en razón 

de que el material de que está compuesta no admite la -

acción del calor, que los deforma y aceces desintegra en 

forma irreversible. 

Los antisepticos para su esterilización en flio y -

eón los vapores de formol fueron objetados, en razón de 

que pueden adosarse a la superficie de los conos, , re. 

multar irritante dentro del conducto redicular; quede, - 
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sin embargo, el recurso de lavarlos posteriormente con 

alcohol, que se solventa de varios antisépticos potentes. 

Otro incomveniente aducido son la pérdida de tiempo 

para su esterilización inmediata, y el no poder tenerlos 

dispuestos para su utilización en cajas 'con divisiones 

especiales de acuerdo con su tamaño y espesor. 

Un.estudio sobré la posible acción bacteriostática 

de los conos de gutapercha, en 1941 por Bartels, permi-

tió comprobar que están relativamente libres de microor-

ganismos, y que aún algunos pueden ejercer poder bacte-

riostatico sobre ciertos microorganismos gran positivos-

en razón de la acción germicida de algunas de las sustaa 

cies que los componen. 

Lo cierto es que sus paredes lisas y compactas, su 

seguridad y falta de un pábulo para las bacterias, permi-

te mantenerlos clasificados en muy buenas condiciones de 

higiene, adeú6 los conos ae gutapercha suelen llevarse 

al conducto cubiertos con cemento medicamentoso o pastas 

antisépticas que neutralizan una posible ralla en la esta 

rilización de los mismos. 

Los de mejor calidad son los preparados a mano, por 

lo que se necesitan obreros especializados y mayor tiem-

po en la elaboracibn, lo cual encarece el producto al • 

comercializarlo. 



X 

FRACASOS DE LA OBTURACION RADICULAR 

El tratamiento de los dientes despulpados con zonas 

de refacción no siempre tienen éxito, aún cuando en més 

del 90 por ciento de los casos se puede esperar buenos 

resultados si se ha realizado correctamente todos los 

pasos. 

El porcentaje de éxitos varia, naturalmente según 

el criterio con oue se ha seleccionado el caso, la tera-

péutica empleada, el haber realizado la hicectomia o 

únicamente el tratamiento de conductos, etc. 

Dejando a un lado estos factores, puede tenerse al-

guna idea de las probabilidades de éxito a través de los 

trabajos publicados. 

ALGUNAS DE LAS POSIBLES CAUSAS DE FRACASO SON : 

1.- Falta de criterio para aceptar un diente para un tra-

tamiento : 

a) Conductos donde no existe la probabilidad de un 

ensanchamiento minimo que permita la obturación. 

b) Conductos muy curvos, bifurcados o acodados y de 

paredes irregulares. 

c) En conductos laterales inaccesibles a la instru-

mentaci6n. 
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d) En conductos exesivamente estrechos y calsifica-

dos, 

2.- Falta de abilidad y conocimientos del operador para 

realizar la instrumentación, y tratamiento del con-

ducto. 
a) Falsas vías operatorias y perforaciones hacia el 

periodonto. • 

b) La formación de escalones. 

c) Conductos incorrectamente preparados. 

3.- No conseguir la esterilización de los conductos acce- 

sorios. 
Fracasos en si sellado del foramen tapical por: 

a) Imperfección de la obturación radicular. 

b) falta de una técnica operatoria sencilla que per- 

mita obturar exactamente hasta el limite que se 

desea. 

5.-• Presencia de restos epiteliales en los tejidos peria- 

picales, 

b.- Conductos excesivamente amplios en la zona hpical por 

calcificación incompleta de la raiz, donde no puede 

obturarse con una buena condensación lateral. 

y.- La sobreobturación del conducto. 

La higiene del paciente. 

Un diente con mal funcionamiento, fuera de oclusión 
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o en oclusión traumatica, por ejemplo, puede contribuir 

a una mala cicatrización de los tejidos peribpicales, -

tal como la dificultad para diferenciar sustancias cola-

gena por los fibroblastos debida a deficiencia de vita-

mina C ó ha un desequilibrio hormonal. 

Después de efectuado el tratamiento de conductos, 

generalmente, la reparación se produce eh el término de 

6 meses a 1 año, dependiendo del grado original en que 

estera dañados los tejidos periapicales. 

En algunos casos puede requerir mayor tiempo. 

resulta así un proceso más favorable que la reparación 

posterior a la extracción de un tercer molar. 

Bender y Cols ( Filadelfia 1966 ) 	clasificaron como un 

éxito cuando se presentan los siguientes factores. 

1.- Ausencia de dolor o edema e inflamación. 

2.- Desaparición de fistulas. 

3.- No existe perdida de la Punción 

4.- No hay evidencia de destrucción histica. 

5.- Evidencia roentgenografica de la zona de reparación 

se ha eliminado o detenido, despues de un intervalo 

de 6 meses a 2 anos. 

6.• Eneepsulación del material sobreobturado o resorción 

de la gutapercha. 
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CONCLUSIONES 

La /Ardida de tejidos duros como son el esmalte y• 

la dentina, por caries de tercer y cuarto grado ponen 

al descubierto la dentina, los túbulos dentinarios y - 

como consecuencia expone a la pulpa a infecciones, aña-

diendo a la caries la microviosa bucal, los cambios tót 

micos y los factores traumáticos acaban por lesionar la 

medula dental ocasionando dolor que puede desaparecer -

sólo por medios endodónticos. 

Un tratamiento endodóntico es uan operación delica-

da y la instrumentación del conducto debe ser una opera-

ción precisa, con el objeto de no sobrepasar el ápice y 
crear una sobreobturación que haria el prouleau Uel --

diente mucho mayor, y coso consecuencia tener que rua-

cer el tratamiento. 

Existen diversos traumatismos de tos <tientes por -

causa de caries o infección que llegan a causar neuralgi-

as en otras regiones del cuerpo. En ocasiones el dolór 

llega. a la nuca, al hombro, al ojo, a la porciónde la 

espalda y hasta el pecho haciendo pensar que este últi-

mo se debe a un problema cardiovascular, siendo su ori-

gen la causa de upa infección dental. 

Es por esto que se debe antes de hacer un diagnosti-

co y evaluación de la lesión, antes de iniciar el trata. 
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miento, ademas de que se tiene Que mantener asintomático, 

es decir, atacar la causa, ya sea dolor, infección, etc. 

El éxito del tratamiento endodóntico no depende so-

lamente de la extirpación de la pulpa sino también del 

estado de salud del periodonto ápical siempre y cuando 

este libre de infección o inflamación, es decir, tenemos 

que instituir un tratamiento vinculado; á la enfermedad 

pulpar y la periodontal, ya que si baja el nivel de uno 

de ellos yo sea el hpical o.periodontal no fracasará el 

tratamiento completamente pero si en gran parte. 

Si el tratamiento endodóntico no se lleva a cabo 

por los medios asépticos, como los que mencionamos ante-

riormente en el tratamiento, asi como la instrumentación 

medición de conducto, sera un fracaso absoluto, dando 

como resultado perdida de tiempo y causando al paciente 

desconfianza. 

Ademas de tener cuidado en la elección del taterial 

de obturacion, para cada caso espesifico, pues aún cuan-

do a la gutapercha se le a considerado como un material, 

que reune la mayor cantidad de características de un 

material, ideal presenta sus limitaciones, en cada caso 

espeeifico. 

La *l'ocian de la técnica a emplear en determinado 

tipo de conductos, es fundamental para el exito de un 

tratamiento endodóntico. 



BIBLIOGRAFIA 

LASALA, Angel, Endod6ncia, 
Editorial Salvat. 
3a. Edici6n México 1979. 

COLIDE E. KESEL, R.G. Manual de Endod6ncia., 
Editorial Bibliograficas, 
2a. Edici6n, México 1969. 

KUTTLER, Yury, Endod6ncia Practica, 
Editorial Alfa, 
la. Edici6n, México 1971. 

GROSSMAN, Louis I., Endod6ncia Practica. 
Editorial Buenos Aires, 
2a. Edici6n, México 1963. 

MAISTO, Oscar A. Endod6ncia, 
Editorial Mundi S. A., 
3a. Edici6n, Buenos Aires 1967. 

PRECIADO, Vicente, Manual de Endod6ncia, 
nditorial Cuellar Ediciones, 
2a. Edici6n:  México 1967. 

GROSSMAN, Louis I., Terapeutica de los Conductos. 
Editorial Buenos Aires, 
la. Edición, Buenos Aires. 

KUTTLER, Yury, Endod6ncia para Estudiantes,' 
Editorial Alfa, 
le. Edición, México 1971. 



INGLE, John I. Outline of Treatment And Studen Check, 
List, Suplement tope, Endodontic Clinic., 
Sullabus Seattle, University of Washington Press, 1954. 

Revista A. D. Me  
Volumen XXXVI Número 5 
Septiembre - Octubre 1979. 

Revista A. D. M. 
Volumen XXXVII Número 6, 
Noviembre - Diciembre 1980. 

JOHN I. Ingle. Endodontics 
Editorial Word. E. Beceridge. 


	Portada
	Índice

	Prólogo
	I. Introducción  
	II. Generalidades 
	III. Requisitos de una Obturación Ideal 

	IV. Finalidad e Importancia de la Obturación Radicular 

	V. Material Ideal para la Obturación del Conducto 

	VI. Técnicas de Obturación 

	VII. Técnicas de Obturación con Gutapercha

	VIII. Físico Química de la Gutapercha 

	 Conclusiones

	Bibliografía

