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Resumen 

El principal objetivo de la terapia de los conductos radiculares es crear un sellado a prueba 

de microorganismos y fluidos a nivel del foramen apical, así como la obliteración total del 

espacio del conducto radicular. 

 

El objetivo de este estudio es comparar el grado de microfiltración apical con dos 

diferentes técnicas de obturación, la técnica de condensación lateral y la técnica de 

condensación lateral modificada con ultrasonido. 

 

Se utilizaron 44 dientes unirradiculares previamente extraídos, con fines ortodóncicos, los 

cuales se instrumentaron con técnica digital (EndoENES). Se dividieron en 2 grupos: Grupo 

1.- dientes instrumentados para ser obturados con técnica de condensación lateral (TCL); 

Grupo 2.- dientes instrumentados para ser obturados con técnica de condensación lateral 

modificada con ultrasonido (TCLMU). Se colocaron dos capas de barniz en toda la 

superficie radicular de cada diente, excepto los últimos tres milímetros; se sumergieron en 

azul de metileno durante 72 horas, después se sometieron a la bomba al vacío por 15 min. 

y otra vez al azul de metileno por otras 72 horas. Se lavaron, se cortaron 

longitudinalmente y se evaluó el grado de microfiltración con un microscopio óptico. 

(Leica, Alemania). 

 

Se obtuvo como resultado que la técnica lateral modificada con ultrasonido presentó una 

menor microfiltración, así como un sellado más hermético de la gutapercha que la técnica 

lateral convencional. 

 

Palabras Clave 

Microfiltración, obturación, ultrasonido, técnica lateral. 
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CAPITULO 1. 

MARCO TEÓRICO 

1. Generalidades del tratamiento endodóncico 

La endodoncia es la rama de la odontología que se ocupa de la morfología, fisiología y 

patología de la pulpa dental, además de su tratamiento. Su estudio abarcan las ciencias 

básicas y clínicas, la biología de la pulpa normal, etiología, diagnóstico, prevención y 

tratamiento de las enfermedades de la pulpa asociada con las condiciones 

perirradiculares. 1 

El éxito del tratamiento de conductos radiculares se basa en principios amplios, entre ellos 

se encuentran el diagnóstico, la planeación del tratamiento, el conocimiento de la 

anatomía y la morfología, además de los conceptos tradicionales de conformación, 

desinfección y obturación del conducto radicular. 2 

En un estudio radiográfico temprano sobre las causas del éxito y fracaso, Ingle indicó que 

el 58% de los fracasos terapéuticos se debían a una obturación incompleta. Por desgracia, 

los dientes mal obturados suelen estar mal preparados. Es posible que hayan ocurrido 

debido a errores del procedimiento, como pérdida de longitud, transportación del 

conducto, perforaciones, pérdida del sellado coronal y fractura vertical de la raíz; se ha 

demostrado que éstos tienen un efecto adverso sobre el sellado apical. 2 

Los estímulos a los que constantemente están sometidos los dientes pueden producir 

lesiones al tejido pulpar; de igual forma la invasión de microorganismos, producto de las 

enfermedades como la caries dental y los problemas periodontales pueden originar 

lesiones de tipo irreversibles. 3 

Se necesita realizar un diagnóstico pulpar que indicará qué tipo de tratamiento requiere el 

diente afectado; es fundamental para llegar al diagnóstico correcto haber realizado una 

historia clínica de manera minuciosa, un examen clínico y radiográfico, así como las 

pruebas complementarias; palpación, percusión y pruebas de sensibilidad. 3 
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Dunmer en 1999, explica que los criterios de éxito del tratamiento de conductos 

radiculares, se juzgan mediante una combinación de criterios clínicos y radiológicos, como 

son:  4 

1. El diente debe ser funcional y no mostrar signos de tumefacción ni trayectos 

sinuosos. 

2. El paciente debe estar asintomático. 

3. El aspecto radiológico de los tejidos perirradiculares debe permanecer normal. 

Objetivos del tratamiento de conductos 

El objetivo general del tratamiento del sistema de conductos es lograr el completo 

desbridamiento del tejido pulpar infectado o necrótico, la eliminación de los 

microorganismos presentes y a su vez, obtener un completo sellado del espacio de los 

conductos para prevenir la persistencia de infección o reinfección de la cavidad pulpar. 5 

Uno de los principales retos de la terapia endodóncica es alcanzar tales objetivos, 

sobretodo que se logre una completa eliminación de los restos de tejido pulpar. 6 

A través de varios estudios basados en la anatomía de los conductos radiculares, se ha 

demostrado que el sistema de conductos presenta gran complejidad, es por ello que 

alcanzar el completo desbridamiento mecánico resulta complicado. 7, 8.  

Se ha comprobado que la infección microbiana de los conductos radiculares es la principal 

causa de la patología pulpar y periapical, por esta razón la terapia endodóncica debe tener 

como propósito principal eliminar o reducir los microorganismos. 9 

Las soluciones irrigantes mediante su acción química, ayudan a disolver completamente 

los restos de tejido y a erradicar los microorganismos remanentes en los conductos que 

no pudieron eliminarse mecánicamente. 10 
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2. Limpieza y conformación de los conductos radiculares 

En 1974, Schilder introdujo el concepto de limpieza y conformación, que consiste en 

realizar la acción combinada y simultánea de la instrumentación y la irrigación, la cual es la 

base del éxito en el tratamiento endodóncico. De hecho, la mayoría de los problemas de 

obturación son el resultado de una limpieza y una conformación deficientes. 11 

El proceso de la limpieza es la remoción de todo el contenido del sistema de conductos  

durante la conformación y preparación con el fin de eliminar material infectado, material 

antigénico, sustratos orgánicos, microflora, productos bacterianos, restos de comida, 

tejidos remanentes, cálculos pulpares, sustancias químicas inflamatorias, materiales de 

obturación contaminado y detritos dentinarios que se producen durante los 

procedimientos de conformación del conducto. 11 

Mientras que la conformación implica darle forma única a cada conducto radicular, no 

solo relacionado con su longitud, sino también relacionado con la posición y curvatura de 

cada raíz. 11 

Independientemente del material y técnica de obturación, la limpieza deberá ser igual en 

todos los casos, sin embargo la obturación deberá adaptarse a la conformación del 

conducto. 11 

La limpieza facilita la extracción mecánica de los contenidos del conducto mediante la 

disolución química y la salida de toxinas bacterianas potencialmente inflamatorias. 2 

Una conformación incorrecta conduce a una obturación incorrecta. En un conducto con 

una conformación pobre, existen superficies que no fueron trabajadas permitiendo la 

acumulación y la persistencia de bacterias en el interior del sistema de conductos 

radiculares, por lo tanto es la causa más frecuente de los fracasos endodóncicos a largo 

plazo. 2 
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La limpieza y conformación de los conductos es la fase más laboriosa e importante del 

tratamiento endodóncico; un conducto correctamente preparado resulta, casi siempre, 

fácil de obturar herméticamente con cualquier técnica. 12  

Hülsmann y cols. (2005) concluyen que el principal objetivo de la preparación del sistema 

de conductos radiculares es la prevención de la inflamación perirradicular, o la promoción 

de su cicatrización en caso de que ya esté instaurada mediante las siguientes pautas: 13 

- Remoción de tejido vital o necrótico de los conductos radiculares. 

- Creación de un espacio suficiente para la irrigación y medicación. 

- Preservación de la integridad y ubicación de la anatomía de la porción apical del 

conducto.  

- Evitar daño iatrogénico al conducto y a la superficie radicular.  

- Facilitar la obturación.  

- Evitar una nueva inflamación o infección de los tejidos perirradiculares.  

- Preservación de suficiente espesor de dentina radicular para garantizar la 

conservación funcional del diente a largo plazo. 

Existen dos objetivos fundamentales que se tienen que llevar a cabo muy cuidadosamente 

durante la limpieza y conformación para que garantizen un buen tratamiento de 

conductos, que son los biológicos y mecánicos y que a continuación explicaremos: 

1. Objetivos Biológicos  

Los objetivos biológicos de la limpieza y conformación propician el éxito endodóncico en 

general como el bienestar del paciente durante el tratamiento. 
11 

 La instrumentación deberá limitarse a los conductos radiculares. Instrumentar más 

allá del ápice es innecesario y podría ocasionar inflamación periapical, ensanchar y 

deformar el foramen apical. 
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 Deberá evitarse el desplazamiento del material necrosado más allá del foramen 

apical durante la preparación del conducto. El material extruido puede crear una 

reacción de cuerpo extraño y generar una agudización post-tratamiento.  

 Deberá retirarse cuidadosamente todos los restos de tejido, dado que son la 

principal causa de lesiones periapicales, su completa eliminación es esencial. 

 Deberá crearse suficiente espacio durante la preparación del conducto para, 

posteriormente, recibir los medicamentos intraconductos. 

Baugh y Wallace en el 2005, mencionan que instrumentar más allá del ápice puede 

promover una inflamación adicional, así como crear una reacción de cuerpo extraño. 14 

2. Objetivos Mecánicos  

 Dentro de los objetivos mecánicos que garantizan el éxito en la limpieza y la 

conformación de los conductos se mencionan 4 postulados: 11 

 Se debe crear un embudo continuamente divergente desde el ápice radicular hasta 

la cavidad de acceso de la corona. Esto permite limpiar eficazmente el sistema de 

conductos, facilitar la irrigación y permitir la condensación de la gutapercha. 

 El corte seccional del diámetro de la preparación deberá ser cada vez más estrecha 

en sentido apical y más amplia en cada punto al acercarse a la entrada de los 

conductos. El diámetro se estrecha en su porción más apical para conseguir un 

sellado hermético.  

 Se debe seguir la forma original del conducto; aunque muchas veces exista 

dificultad para esto debido a factores como: anatomía complicada por la presencia 

de curvaturas, dilaceraciones, una excesiva longitud o conductos excesivamente 

calcificados. 12 

 El foramen apical deberá conservarse lo más pequeño que se pueda y su relación 

espacial original respecto a la superficie radicular. Los forámenes delicados pueden 

perderse durante la preparación del conducto a causa del uso inadecuado de los 
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instrumentos, irrigación insuficiente, escasa habilidad táctil o una delicadeza 

inapropiada. 2 

Buchanan, citado por Baugh y Wallace en el 2005, señala que el foramen apical no debe 

extenderse excesivamente ya que se corre el riesgo de crear trasportación apical. Esto se 

logra tras una cuidadosa comprobación radiográfica y electrónica con el localizador apical. 

14 

3. Instrumentación  

Los instrumentos manuales se han utilizado en clínica desde hace casi 100 años; forman 

parte integral de los procedimientos de limpieza y conformación. 2 

La instrumentación de los conductos radiculares tiene dos finalidades generales: 15 

1. Limpieza: Remoción de la infección o de la pulpa inflamada. 

2. Conformación: Creación o formación de un espacio para la obturación radicular. 

La instrumentación es un proceso físico-mecánico, que por medio de limas u otros 

instrumentos, remueve detritos, da forma, esculpe y alisa las paredes dentinarias del 

conducto radicular. 15 

Para poder decir que se ha instrumentado un conducto radicular adecuadamente, es 

necesario que se utilicen los instrumentos y la irrigación de manera simultánea. Por lo que 

este proceso también es conocido como preparación bio-químico-mecánica. 15 

 

El área más difícil de instrumentar es la zona apical, en ella son frecuentes las curvaturas 

abruptas, los conductos secundarios y una mayor facilidad para ocasionar deformaciones; 

para poder alcanzar la constricción se deben precurvar las limas. Según el calibre de la 

primera lima que alcanza la constricción, se tiene la idea de hasta que calibre se debe 

ensanchar la zona apical. 16 

 



 

14 

El uso de las limas es para darle forma al conducto y mantenerlo permeable, mientras que 

la limpieza y desinfección del mismo lo consiguen las soluciones irrigadoras. 16 

 

El objetivo es instrumentar completamente los tercios del conducto radicular para 

conseguir la irrigación óptima y potenciar la actividad antimicrobiana de las soluciones 

irrigadoras. Los conductos no ensanchados coronalmente imposibilitan la irrigación 

eficiente, con lo que aumenta la predisposición al bloqueo. 17 

 

Es importante realizar la forma de la cavidad de acceso de manera adecuada ya que debe 

permitir la entrada sin interferencias de los instrumentos hasta el tercio medio del sistema 

de conductos radiculares. Por lo que cualquier técnica de instrumentación necesita una 

serie de principios o reglas básicas para el éxito del tratamiento de conductos: 2, 18 

1. Ensanchar y mantener la forma original e idónea del conducto para su obturación, 

es decir, lo más estrecho en ápice y lo más ancho en la corona, sin producir falsas 

vías, perforaciones, entre otras. 

2. Las irregularidades del conducto y las curvaturas de gran tamaño deberán ser 

eliminadas, pero si se superpone el diente con su configuración preoperatoria 

sobre la que se obtendrá después de terminar la preparación, la forma del 

conducto original deberá estar incluida dentro de la preparación. 

3. Intentar mantener todos los instrumentos en el interior del conducto, ya que la 

sobreinstrumentación será causa de dolor durante y postratamiento, perdiéndose 

así la constricción apical. 

4. Mantener una irrigación copiosa para evitar la acumulación de restos dentinarios e 

impedir el correcto sellado. 

5. La irrigación facilita que los restos y limaduras de dentina floten en el conducto en 

dirección coronal, que impide que los instrumentos se peguen a las paredes del 

conducto, disminuyendo así la sobrecarga de las estrías y su posible rotura.  

6. Usar limas de menor calibre para calcular el tamaño y la forma del conducto.  
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7. Usar los instrumentos en secuencia (sin omitir ninguno), limpios, precurvados y sin 

forzarlos. 

8. El limado o ensanchado se hará según el lugar del conducto o el tamaño del 

instrumento. 

9. Trabajar con mucho cuidado y recapitulando con limas de menor calibre, sin 

cometer errores y lejos de la furca. 

10. No sobrepreparar el conducto tanto apical como lateralmente. 

11. Evitar que las limas se enganchen en las paredes, por ello se precurvan y se 

mueven en vaivén hasta el ápice.  

Técnicas de instrumentación del conducto radicular 

Existen muchas técnicas propuestas para la instrumentación manual de los conductos 

radiculares, y algunas recurren al ensanchamiento de la zona media y coronal mediante 

instrumental rotatorio. El concepto de instrumentación manual se centra en la zona apical 

del conducto seguida por varias técnicas de ensanchamiento para facilitar la obturación. 

Se pueden clasificar las distintas técnicas en dos grandes grupos: 
19 

 

1. Técnicas apico-coronales (Step-Back): en las que se inicia la preparación del conducto 

en la zona apical, tras determinar la longitud de trabajo, y luego se va progresando hacia 

coronal. 

2. Técnicas corono-apicales (Crown-Down): en las que se preparan al principio las zonas 

media y coronal del conducto, posponiendo la determinación de la longitud de trabajo, 

para ir progresando la instrumentación hasta alcanzar la constricción apical. 

 

Técnicas apico-coronales 

Step- back 

El concepto de preparación mediante retrocesos de la longitud de trabajo de las limas fue 

expuesto por primera vez por Clem en 1969. Posteriormente, Weine y Mullaney en 1979, 

explicaron con detalle la técnica; ésta permite mantener un diámetro apical del conducto 

de escaso calibre, creando una conicidad suficiente para conseguir la limpieza y 
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desinfección de los conductos, sin deformar en exceso la anatomía original y poder 

obturarlo tras crear una adecuada morfología apical. 20 

Aunque ésta técnica se diseñó principalmente para evitar errores de preparación en 

conductos curvos, se aplica también a la preparación de conductos aparentemente rectos. 

Con los años la técnica ha sufrido varias modificaciones. 2 

La longitud de trabajo disminuye poco a poco al aumentar el tamaño del instrumento, 

esto evita que los instrumentos menos flexibles creen escalones en las curvaturas 

apicales; al mismo tiempo proporciona una forma cónica para facilitar la obturación. 2 

 

Se debe mantener un diámetro apical del conducto de escaso calibre, creando una 

conicidad suficiente para conseguir la limpieza y desinfección de los conductos, sin 

deformar en exceso la anatomía original y poder obturarlo tras crear una adecuada 

conformación apical. 19 

 

1. Se inicia permeabilizando el conducto con la lima k precurvada de escaso calibre.  

2. A la primera lima que alcanza y ajusta en la constricción apical se llama lima inicial 

apical (LIA). 

3. El conducto se ensancha 3-4 calibres más mediante una instrumentación en 

fuerzas balanceadas.  

4. La última lima que instrumenta toda la longitud del conducto se conoce como lima 

maestra apical (LMA).  

5. El tercio medio y cervical del conducto se instrumenta con limas de calibre 

progresivamente superior en retrocesos para cada incremento de calibre.  

6. A cada lima de calibre superior se le ajusta el tope de silicona 1mm más corto, de 

modo que se vaya creando una morfología cónica con escasa deformación del 

conducto.  

7. Si la curvatura es muy pronunciada, se puede utilizar limas de calibres intermedios 

y efectuar retrocesos menores de 0.5mm. 
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8. Tras el paso de cada lima nueva, se recapitulará con la LMA para mantener la 

permeabilidad del conducto. Las zonas más coronales se pueden ensanchar con 

Gates- Glidden 4, 3 y 2. 

Es una técnica que se basa en la reducción gradual y progresiva de la longitud en los 

milímetros de la lima, a medida que los instrumentos aumentan de calibre. Este retroceso 

permite dar la forma de conicidad al conducto radicular, teniendo como resultado un 

menor diámetro en el tercio apical y el mayor en el tercio coronario. 

 

Técnicas corono-apicales 

Crown-Down 

La técnica Crown Down fue presentada por Marshall y Pappin en 1983 y publicada, tras su 

evaluación, por Morgan y Montgomery en 1984. 21 

 

Su objetivo es disminuir la extrusión de bacterias y restos hísticos al periápice y permitir 

que las limas alcancen la zona apical del conducto sin interferencias, ya que se demostró 

que esta zona no era siempre tan estrecha como se pensaba. Lo que sucedía es que el 

instrumento inicial de permeabilización iba chocando con las paredes del conducto y con 

suerte, solo instrumentos de calibre 08 o 10 lograban alcanzar la zona apical. 19 

 

El ensanchamiento inicial del tercio coronario del sistema del conducto evita que se 

atoren los instrumentos al no tener obstrucciones en la mayor parte de su longitud y 

también proporciona mejor acceso en línea recta hacia el foramen apical del conducto 

radicular, permitiendo que penetre mejor la solución irrigante. También se reducen los 

oxidantes de procedimiento, como empaque de residuos, escalones, enderezamiento de 

la región apical del conducto, perforaciones y fractura de instrumentos. 22, 23. 

 

1. Se inicia la instrumentación con una lima K calibre 35, girándola de modo pasivo, 

sin presión hacia apical, hasta encontrar resistencia.  
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2. Se toma una radiografía para comprobar si la resistencia se debe al 

estrechamiento del conducto o a una curvatura. Si no progresa, se inicia el acceso 

con limas más finas hasta alcanzar la 35.  

3. Cuando la lima 35 se encuentra holgada en el conducto, se utilizan Gates- Glidden 

números 2 y 3 sin presión hacia apical, para ensanchar el acceso radicular.  

4. Se continúa con una lima 30 girándola en sentido horario dos veces.  

5. Se repite el procedimiento con una lima de menor calibre hasta acercarse a la zona 

apical.  

6. Se procede a tomar una radiografía con la lima en el conducto y se establece la 

longitud de trabajo provisional.  

7. Posteriormente progresando con limas cada vez más finas, hasta que se crea 

alcanzar la longitud apical.  

8. Se determina la longitud de trabajo verdadera. 

Si se llega, por ejemplo hasta un calibre 10, se repite la secuencia iniciándola con una lima 

40 con lo que, en la zona de la constricción se podría alcanzar probablemente un diámetro 

20. Se repite la secuencia hasta alcanzar un calibre apical 25 o 30. 19 

 

Sin embargo, los juegos de instrumentos de varios diámetros de punta y conicidades 

permiten el uso de una conicidad o un diámetro menores para facilitar el avance en 

sentido apical. 19 

 

Técnica de fuerzas balanceadas 

Roane y cols. en 1985 presentaron la técnica de fuerzas balanceadas en donde mencionan 

que la eliminación de los bordes cortantes del extremo apical de las limas K, suavizándose 

el ángulo de transición entre la punta y el resto del segmento cortante, y la constatación 

de que los instrumentos con un ángulo de corte inferior a 45° eran más eficaces mediante 

un movimiento de rotación. 24 
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Se consiguen mejores resultados en cuanto a la morfología del conducto que con el 

limado lineal y la preparación en step-back. Recientemente, Charles y Charles en 1998, 

han demostrado, mediante un modelo matemático, los movimientos y los efectos de las 

limas con esta técnica, confirmando su eficacia. 25 

Permite alcanzar calibres mayores en comparación con las técnicas manuales de impulsión 

y tracción con menor índice de deformaciones del sistema de conductos ya que asegura el 

mantenimiento del contorno del conducto sin provocar ningún desplazamiento ni 

laceración del foramen apical. 26 

Puede usarse sin demasiada dificultad en casos de curvas moderadas, ahorrando tiempo y 

fatiga para la limpieza y ensanchado de los conductos radiculares, pero la técnica no es 

recomendable para conductos demasiado curvos. 27 

Se inicia la preparación realizando una cavidad de acceso radicular con limas K y fresas 

Gates-Glidden. Dicha técnica empieza entonces y tiene 3 fases: 24 

 

1. Se introduce una lima K inactiva en su punta y se efectúa un giro horario, con 

presión apical suave, con una magnitud variable en función de la curvatura del 

conducto, pero siempre inferior a 180° para evitar que el instrumento pueda 

doblarse. 

2. Se produce el corte de la dentina; se realiza mediante un giro de la lima en sentido 

inverso a las manecillas del reloj, con cierta presión hacia apical y una magnitud no 

inferior a 120°. La presión hacia apical será similar a la aplicada a la lima para 

hacerla girar, siendo mayor cuanto más grande sea el calibre de la lima empleada. 

3. Consiste en efectuar uno o dos giros completos de la lima en sentido horario para 

extraer las virutas de dentina generadas y alojadas entre las espiras, seguida de 

una irrigación. 

La secuencia se repite con limas de menor calibre hasta alcanzar la constricción, 

ensanchando a nivel de la terminación apical hasta un diámetro suficiente. 
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Con ésta técnica se consiguen mejores resultados en cuanto a la morfología del conducto 

que con el limado lineal y la preparación en step-back. 

 

Uso de las Gates-Glidden 

Las fresas Gates-Glidden (GG) son instrumentos, que han sido utilizados durante más de 

100 años sin cambios destacables del diseño. Estos instrumentos suelen tener un buen 

funcionamiento para el ensanchamiento previo del tercio coronal del conducto; sin 

embargo, si se utilizan de forma incorrecta,  pueden reducir de forma significativa el 

grosor de la pared radicular. 28, 29. 

 

Debido a su diseño y a sus propiedades físicas, las fresas GG son instrumentos de corte 

lateral con puntas de seguridad; se pueden usar para cortar dentina conforme son 

retiradas; sólo se deben usar en las porciones rectas del conducto y se deben emplear de 

forma secuencial y pasiva. 23 

 

Se pueden usar secuencialmente fresas Gates-Glidden (GG) para ensanchar el tercio 

coronal del conducto en los dientes con raíces rectas. Se han recomendado las secuencias 

tanto de Step-Back como Crown-Down. 

 

4. Irrigación 

Se ha demostrado concluyentemente que la instrumentación mecánica no puede 

proporcionar suficiente desinfección de los conductos radiculares, con independencia de 

que se usen instrumentos de acero inoxidable o NiTi; se necesitan irrigantes para eliminar 

los microorganismos, y a lo largo del tiempo se han propuesto diversas sustancias 

químicas para ese fin. 2 

Éstas sustancias químicas actúan en el conducto durante la preparación sobre los restos 

necróticos y  microorganismos, material orgánico e inorgánico, sumando los efectos de 

desinfección y escombro de restos. 15 
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La irrigación de los conductos tiene 4 objetivos básicos: 19 

1. Disolución de los restos pulpares vitales o necróticos. 

2. Limpieza de las paredes de los conductos para eliminar los residuos que las cubren y 

que taponan la entrada de los túbulos dentinarios y de los conductos accesorios. 

3. Destrucción de las bacterias y neutralización de sus productos y componentes 

antigénicos. 

4. Lubricar los instrumentos para facilitar su paso y capacidad de corte. 

 

Un objetivo complementario es prevenir el oscurecimiento de la corona dental por la 

sangre y diversos productos que puedan haber penetrado por los túbulos dentinarios de la 

cámara pulpar. 

 

Características ideales de un irrigante endodóncico  

Los irrigantes endodóncicos deben cumplir con ciertas características para la eliminación 

de residuos y erradicación de bacterias, con el fin de obtener una mejor desinfección del 

sistema de conductos radiculares. Por lo tanto, las propiedades deseables de una solución 

irrigadora son las siguientes: 2 

 

1. Ser germicida y fungicida eficaz. 

2. No irritar los tejidos periapicales. 

3. Mantenerse estable en solución. 

4. Tener un efecto antimicrobiano prolongado. 

5. Ser activo en presencia de sangre, suero y derivados proteicos del tejido. 

6. Tener una tensión superficial baja. 

7. No interferir en la reparación de los tejidos periapicales. 

8. No teñir la estructura dental. 

9. Poder inactivarse en un medio de cultivo. 

10. No inducir una respuesta inmune celular. 
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11. Poder eliminar completamente el barrillo dentinario y desinfectar la dentina 

subyacente y sus túbulos. 

12. No ser antigénico, tóxico ni carcinógeno para las células tisulares que rodean al 

diente. 

13. No tener efectos adversos en las propiedades físicas de la dentina expuesta. 

14. No tener efectos adversos en la capacidad de sellado de los materiales 

obturadores. 

15. Ser de aplicación práctica. 

16. Ser relativamente económico. 

 

Dentro de los irrigantes que se utilizan en endodoncia, los más utilizados debido a que 

cumplen con la gran mayoría de las características ideales son el hipoclorito de sodio, la 

clorhexidina y el EDTA, que a continuación se describen: 

 

Hipoclorito de sodio 

El Hipoclorito de Sodio (NaOCl)  tiene muchas de las propiedades deseables de un 

irrigante de conducto radicular principal y, por tanto, se ha descrito como la solución 

irrigante más utilizada. Es un excelente antibacteriano, capaz de disolver tejido necrótico, 

tejido pulpar vital, componentes orgánicos de dentina y biopelícula. La solución de NaOCl, 

conocida como lejía, se usa a menudo como desinfectante o blanqueador; es el irrigante 

de elección en endodoncia, por su eficacia frente a los patógenos y la digestión de la 

pulpa. 30 

Se ha utilizado a concentraciones variables, desde 0,5% a 5,25%. Como es lógico, a mayor 

concentración, mejores son sus propiedades solventes y antibacterianas, pero también se 

incrementa su efecto toxico si alcanza el periapice. 31 

 

Clorhexidina 

La clorhexidina (CHX) posee acción antimicrobiana sobre los microrganismos 

grampositivos, gramnegativos, aeróbicos y anaeróbicos. 32 



 

23 

La actividad remanente de la clorhexidina, después de la instrumentación, podría tener un 

efecto sinérgico con la medicación intraconducto sobre microrganismos inaccesibles a la 

instrumentación o en posibles infecciones secundarias del conducto radicular después de 

la preparación biomecánica. Además, la solución de clorhexidina al 2% ha demostrado ser 

medianamente biocompatible con los tejidos periodontales, lo que justifica su uso como 

solución irrigadora del sistema de conductos radiculares. 33 

Como desventaja, podemos citar la incapacidad de la clorhexidina para disolver tejidos 

necróticos, siendo indicado por tanto, su uso asociado al hipoclorito de sodio. Además de 

una mejor disolución tisular, podemos obtener, a través de esta asociación, una acción 

antimicrobiana adicional. 34
  

 

EDTA 

El ácido etilendiaminotetraacetico (EDTA) fue introducido como solución irrigadora en 

1957 por Nygaard Ostby. Aunque inicialmente el efecto buscado era reblandecer la 

dentina y favorecer el tratamiento de los conductos estrechos y muy calcificados, 

posteriormente su mejor acción consiste en favorecer la eliminación de la capa residual y 

mejorar la efectividad del hipoclorito sódico. Las soluciones de EDTA más usadas tienen 

una concentración del 15-17%, con un pH de 5-7. Estas concentraciones se han mostrado 

eficaces para eliminar la capa residual, aunque con concentraciones inferiores (del 3%) se 

han encontrado resultados similares. Con todo, la eliminación total de la capa residual en 

la zona apical es muy difícil, y se debe dejar actuar la solución de EDTA al menos unos 2-3 

minutos. 19 

 

5. Obturación de los conductos radiculares    

De acuerdo a la asociación americana de endodoncia (AAE), una obturación adecuada se 

define y se caracteriza por el llenado tridimensional de todo el conducto radicular, lo más 

cercano posible de la unión cemento-dentinaria. 35 

Según Weine, la obturación es la tercera etapa del tratamiento endodóncico después del 

diagnóstico y la preparación de los conductos. 36 
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La obturación hermética con un material biocompatible, es imprescindible para evitar que 

la microfiltración invada los espacios vacíos. Conseguir esto no es fácil por la gran 

complejidad del sistema de conductos: presencia de curvaturas, ramificaciones y deltas 

apicales. 12 

El propósito de la obturación endodóncica es prevenir la reinfección de los conductos 

radiculares que han sido limpiados, conformados y desinfectados mediante los 

procedimientos de instrumentación, irrigación y medicación. 37 

 

Una obturación exitosa requiere del uso de materiales y técnicas capaces de rellenar de 

forma adecuada y homogénea el sistema de conductos radiculares para prevenir la 

reinfección. Esto también implica una adecuada restauración coronaria para prevenir la 

microfiltración bacteriana desde la cavidad oral. Se ha informado que un tratamiento 

endodóncico es dependiente de ambas: la calidad de la obturación y la restauración final. 

37 

Objetivos de la obturación                                                                                                                       

Su objetivo es crear un sellado hermético a lo largo del sistema de conductos radiculares, 

desde la apertura coronaria hasta su terminación apical que impida el paso de fluidos o 

bacterias. La importancia de establecer y mantener un sellado coronario es quizás igual o 

más importante que el de la zona apical para un éxito a largo plazo. 12, 23. 

Un conducto no obturado constituye un medio de cultivo ideal para el desarrollo 

bacteriano; en este espacio se conjugan diversos elementos: humedad, temperatura 

(37°C) persistencia de gérmenes a pesar de una meticulosa limpieza y por último, la 

ausencia de elementos celulares defensivos. La obturación hermética del sistema de 

conductos conducirá a la desaparición  de los gérmenes o bien propulsarlos hacia zonas 

provistas de células de defensa que se encargarán de neutralizarlos. 36 
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Sin embargo, muchos estudios relacionados con la preparación y obturación, señalan que 

la mayoría de las obturaciones no llenan completamente el sistema de conductos 

radiculares, por lo tanto existe una permeabilidad de la interfase entre la dentina y la 

obturación, este se puede comprobar utilizando colorantes, radioisótopos, métodos 

electroquímicos, fluorométricos y microscopía de barrido electrónico. Es por esto que, la 

investigación endodóncica continúa buscando una mejor forma de sellado usando nuevos 

materiales y técnicas. 38 

Cohen en 1999, menciona que los objetivos de la obturación del espacio del conducto 

radicular preparado pueden resumirse en: 2 

- Eliminar todas las filtraciones provenientes de la cavidad oral o de los tejidos 

perirradiculares. 

- Sellar dentro del sistema todos los agentes irritantes que no puedan eliminarse por 

completo durante el procedimiento de limpieza y conformación del conducto. 

Posterior a estos objetivos, Kuttler menciona los postulados de la obturación radicular: 39 

1. Llenar completamente el conducto. 

2. Llegar exactamente a la unión cemento-dentina-conducto (CDC). 

3. Lograr un cierre hermético en la unión cemento-dentinaria. 

4. Contener un material que estimule los cementoblastos a obliterar biológicamente 

la porción cementaria con neocemento. 

Características de la obturación  

Las características ideales de la obturación del sistema de conductos radiculares son las 

siguientes: 2, 35. 

- Debe ser realizada de forma tridimensional para prevenir la percolación y 

microfiltración hacia los tejidos periapicales del contenido del sistema de conducto 

radicular y también en sentido contrario. 
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- Utilizar la mínima cantidad de cemento sellador, el cual debe ser biológicamente 

compatible al igual que el material de relleno sólido, químicamente entre sí para 

establecer una unión de los mismos y así un selle adecuado. 

- Radiográficamente, el relleno debe extenderse lo más cerca posible de la unión 

cemento dentina y observarse denso, debe reflejar una conformación que se 

aproxime a la morfología radicular. Así mismo, debe mostrar una preparación 

continua en forma de embudo y estrecha en el ápice, sin excesiva eliminación de 

estructura dentinaria en cualquier nivel del sistema del conducto, porque el 

material obturador no fortalece la raíz ni compensa la pérdida de dentina. 

 

Es por esto la importancia de los diversos sistemas de obturación que existen y cumplan 

estas características para el éxito del tratamiento. 

Postulados para la obturación                                                                                                           

Existen algunos requisitos para poder obturar un conducto radicular  que contempla 5 

postulados los cuales describiremos a continuación. 2 

- Conducto biomecánicamente preparado. 

El conducto radicular se obtura sólo después de que el conducto haya sido 

adecuadamente ampliado, conformado, limpiado y desinfectado; debe ser conformado 

para producir un cono continuo teniendo su diámetro menor en el foramen apical para 

promover un sellado idóneo con las técnicas de obturación.  

La anchura final del conducto deber ser tan grande como para asegurar la limpieza y 

desinfección y tan pequeña como para preservar suficiente estructura radicular para 

tolerar las fuerzas masticatorias; la ampliación del conducto está limitado por la anatomía 

radicular (volumen y presencia de curvaturas) y la flexibilidad de los instrumentos 

endodóncicos. 
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- Ausencia de exudado persistente. 

El conducto radicular debe estar seco al momento de la obturación. Si es notable el 

exudado en el conducto radicular después de retirar la curación temporal, la obturación 

debe ser pospuesta. Un exudado discreto no representa un problema si es posible secarlo 

con algunas puntas de papel después de irrigar con hipoclorito de sodio.  

El exudado se considera importante si después de tres o cuatro puntas de papel, éstas se 

impregnan con líquido más allá de la mitad de la punta. La presencia de exudado 

persistente significa que los procedimientos para desinfectar el conducto no han sido 

eficaces o se han contaminado iatrogénicamente los tejidos periapicales. 

 La presencia de humedad en el conducto puede modificar las propiedades físico-químicas 

del material de obturación y crear una capa en la pared del conducto, todo lo cual causará 

deficiencias en el sellado final. 

- Diente asintomático. 

Ningún síntoma debería estar presente al momento de la obturación; de manera similar al 

exudado persistente, los síntomas persistentes o emergentes son una indicación de que el 

tratamiento no ha sido eficaz para el control de la infección.  

La sobreinstrumentación puede jugar un papel importante en este aspecto y por lo tanto 

la obturación debe ser pospuesta y el caso tratado de la misma manera que el exudado 

persistente. 

- Obturación provisional intacta. 

Si el paciente acude a la cita para la obturación del conducto radicular sin la curación 

temporal o si ésta se encuentra parcialmente desalojada o fracturada, es obvio que la 

saliva y sus componentes bacterianos han entrado y lo han infectado. Se deberá posponer 

la cita de obturación asegurándose de que la curación temporal permanezca intacta. 
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- Ausencia de olor desagradable - hedor. (de acuerdo con Grossman, es una prueba 

con poca validez). 

El conducto radicular no debe ser obturado si un hedor emana del conducto radicular 

puesto que es una clara evidencia de una infección bacteriana anaeróbica activa. Los 

productos bacterianos responsable del hedor incluyen ácidos grasos de cadenas cortas, 

poliaminas, amoniaco y compuestos sulfurosos. 

 5.1. Materiales de obturación  

Existen muchos materiales de obturación en el mercado y  se clasifican en: sólidos y 

plásticos. A pesar de que ésta clasificación es muy objetiva, es necesario que en los 

procedimientos endodóncicos se obtenga un binomio ideal entre el material sólido y el 

plástico como asociación imprescindible en la obturación del sistema de conductos 

radiculares. 15
  

Clasificación de los materiales de obturación 40 

Materiales en estado sólido Materiales en estado plástico 

Conos: 

 Puntas de plata 

 Gutapercha (algunos autores la 
denominan semisólida) 

 Resilon 
 

Pastas: 

 Antiséptica 

- Rápidamente reabsorbibles 

- Lentamente reabsoribibles 

 Alcalinas 
 

Selladores: 

 A base de óxido de zinc y eugenol 

 A base de resina 

 A base de hidróxido de calcio 

 A base de ionómero de vidrio 
 

 

El método de obturación más aceptado actualmente emplea un núcleo sólido o 

semisólido, como lo es la gutapercha y un cemento sellador del conducto radicular. 41 
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Grossman en 1959, estableció requisitos ideales que debía cumplir un material de 

obturación, los cuales se aplican igualmente a metales, plásticos y cementos: 42 

 

- Debe introducirse con facilidad al conducto radicular. 

- Debe sellar el conducto en dirección lateral así como apical. 

- No debe encogerse después de insertado. 

- Debe ser impermeable. 

- Debe ser bacteriostático, o al menos no favorecer a la reproducción de bacterias. 

- Debe ser radiopaco. 

- No debe manchar la estructura dentaria. 

- No debe irritar los tejidos periapicales. 

- Debe ser estéril, o poder ser esterilizado con rapidez y facilidad antes de la 

inserción en el conducto. 

- Debe retirarse con facilidad si fuera necesario.  

Puntas de plata 

Las puntas de plata fabricadas en tamaños estandarizados se introdujeron en 1930, como 

un método para llenar conductos tortuosos finos, ya que con los instrumentos y técnicas 

de preparación disponibles para esa época, era difícil agrandar adecuadamente estos 

conductos para que aceptaran la gutapercha. 4 

Las puntas de plata ofrecían ventajas como: 4 

1. Su rigidez, que facilitaban y aceleraban la terminación del proceso de llenado, ya 

que la presión apical en las puntas las forzaba a través de los conductos estrechos 

hasta el extremo final de la preparación. 

2. Densidad radiográfica, que mostraba de manera invariable un llenado radiopaco 

denso que parecía obturar la totalidad del conducto. 
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Siguiendo este orden de ideas, se puede decir que Dunmer refiere, que 

desafortunadamente este método fracasó debido a que las puntas de plata se podían 

forzar por los conductos, los clínicos no invertían mucho tiempo en el aseo y configuración 

de los mismos y como resultado dejaban desechos pulpares y microorganismos. Este 

abuso de las puntas de plata condujo a fracasos frecuentes, ya que con el tiempo se 

filtraban microorganismos y toxinas hacia los tejidos perirradiculares. 4 

En la actualidad no se recomienda utilizar puntas de plata, ya que tienen otras desventajas 

inherentes como: 4 

1. Por su configuración redonda, no se adaptan completamente a los conductos. 

2. El sellado depende de volúmenes de cemento relativamente grandes para adherir 

la punta en su sitio, por lo que pueden quedar espacios en la obturación. 

3. Hay mayor microfiltración, debido a que los líquidos tisulares pueden escaparse 

por los espacios de la obturación y disolver el sellador. 

4. No se pueden usar puntas de plata de longitud completa, en dientes donde se 

planea hacer restauraciones retenidas con perno radicular, ya que la porción 

coronal de la punta ocupa el espacio necesario para el poste. 

5. Tienen propensión a corroerse cuando se exponen a líquidos tisulares, 

permitiendo que estos productos escapen hacia los tejidos perirradiculares y 

produzcan lesiones.   

Aunque las puntas de plata pueden llenar algunos de los conductos y dar resultados 

satisfactorios en esos casos, es menos frecuente y predecible que obturen por completo la 

totalidad del sistema de conducto, que las técnicas en que se utiliza gutapercha. 4 

Seltzer y colaboradores demostraron en forma contundente que las puntas de plata han 

fracasado, siempre están pigmentadas y corroídas cuando se retiran de un conducto. La 

corroción puede observarse microscópicamente en casos previamente juzgados exitosos 

utilizando criterios clínicos y radiográficos. 43 
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Gutapercha 

En los últimos dos siglos, la gutapercha ha sido el material semisólido más utilizado en la 

práctica dental. Es el exudado purificado de un árbol sapotáceo originario de las islas del 

Archipiélago Malayo y se ha utilizado en odontología desde el siglo XIX. 2 

Históricamente, la gutapercha ha demostrado ser el material de elección para el mejor 

llenado del conducto radicular, desde la corona hasta la porción apical. 15 

La gutapercha es un transpoliisopreno que puede presentarse en tres formas distintas: 

dos formas esteáricas cristalinas (α y β) y una forma amorfa o fundida. Las tres forman 

parte de la obturación de conductos radiculares; las puntas convencionales de gutapercha 

están fabricadas de fase β, que se transforma en fase α cuando se calienta a 42-49°C. Si 

aumenta por encima de este valor, se pierde la forma cristalina y se convierte en 

amorfa.44 

Las transformaciones de fase que sufre la gutapercha están asociadas con cambios 

volumétricos, con una relevancia obvia en la obturación de los conductos radiculares, a 

una temperatura muy alta se contrae más al enfriarse. 44 

 

Ventajas 

Los conos de gutapercha presentan las siguientes ventajas: 2 

1. Pueden ser compactados y se adaptan a las irregularidades del conducto 

2. Pueden ser reblandecidos y convertidos en un material plástico mediante el calor o 

solventes comunes (eucaliptol, cloroformo, xylol). 

3. Son inertes. 

4. Poseen estabilidad dimensional (excepto cuando se ha convertido en material 

plástico). 

5. Son biocompatibles (no alergénicos) 

6. No alteran la coloración de los dientes. 

7. Son radiopacos. 

8. Pueden ser retirados fácilmente del interior del conducto si fuese necesario. 
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Desventajas 

Los conos de gutapercha presentan las siguientes desventajas: 2  

1. Carecen de rigidez. 

2. Carecen de adherencia. 

3. Pueden ser desplazados fácilmente mediante presión cuando no hay control en la 

longitud de la obturación, por lo que es necesario un tope apical efectivo. 

Se han buscado diversas alternativas para reemplazar a la gutapercha pero ningún otro 

material ha mostrado estar en condiciones de sustituirla y permanece como modelo de 

calidad para la obturación. 15 

La gutapercha no puede usarse como único material de obturación ya que carece de las 

propiedades adherentes necesarias para sellar el espacio del conducto radicular. Por lo 

tanto, siempre se necesita un cemento para el sellado final. 15 

 

Composición de los conos de gutapercha 

Los conos de gutapercha usados como material de relleno de los conductos radiculares 

están compuestos por: 45 

 

 

 

 

 

 

Los conos de gutapercha convencionales se comercializan en tamaño estandarizado y no 

estandarizado; la nomenclatura convencional se refiere a las dimensiones de la punta y 

del cuerpo y están diseñados para corresponder con la conicidad de los instrumentos de 

acero inoxidable y de níquel-titanio (NiTi). Un tamaño 40/04 tiene una punta de 0.4 mm y 

una conicidad de 0.04 mm/mm. Lamentablemente, no existe uniformidad en la 

fabricación y el tamaño real de los conos es variable. 46 

Gutapercha 20% 

Óxido de zinc 65% 

Sulfatos de metales pesados como bario 10% 

Plastificadores (ceras y resinas)  5% 
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Aunque las puntas no pueden esterilizarse con calor, un estudio reciente encontró que las 

puntas de gutapercha deberían ser desinfectadas antes su uso mediante la colocación de 

los conos en hipoclorito de sodio al 5.25% durante 1-5 min. 47 

 

La obturación con gutapercha requiere algún tipo de presión de compactación, pero la 

compresión real es prácticamente imposible. La presión aplicada durante la obturación del 

conducto radicular no comprime la gutapercha, sino que compacta los conos para tener 

una obturación más completa y tridimensional del sistema de conductos radiculares. 

Después de calentarla, mientras se enfría, se produce una pequeña retracción de 

aproximadamente un 1-2% cuando ésta se solidifica. La prevención de la retracción es 

prácticamente imposible en la compactación vertical caliente. 48 

Resilon                                                                                                                                                     

El Resilon (Pentron Clinical Technologies, Wallingford, CT), es un material de relleno de 

conductos radiculares termoplástico compuesto de polímeros que se creó en un intento 

de conseguir una unión adhesiva entre el material sólido del núcleo y el sellador. Se 

diseñó para emplearlo con Epiphany (Pentron Clinical Technologies), un material nuevo 

sellador de resina con capacidad de unión a la dentina. El Resilon se suministra en los 

mismos tamaños y formas ISO que la gutapercha. Según el fabricante, se puede emplear 

con cualquier técnica de obturación. Los conos tienen una flexibilidad similar a la de la 

gutapercha. Compuesto de polímeros de poliéster, el Resilon contiene cristal bioactivo y 

rellenos radiopacos (clorato de bismuto y sulfato de bario) con un contenido de selladores 

aproximado del 65%. 49 

Se puede reblandecer con calor y disolver con solventes como el cloroformo; esta 

característica facilita las técnicas actuales de retratamiento en los casos fallidos. Como se 

trata de una resina, es compatible con los procedimientos de restauración recientes, en 

los que se emplean postes y muñones con agentes de unión de resina. 49 
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La principal característica de estos materiales, según sus creadores, es que el sellador de 

resina se uniría a las paredes del conducto y al material de llenado, formando así una 

obturación en bloque (monobloque), que en principio reduciría la filtración marginal y 

proporcionaría mayor resistencia del diente. 50 

 

Además, las características de manipulación son muy similares a las de la gutapercha salvo 

la temperatura de plastificación, ya que ésta es más baja que la utilizada en las técnicas 

termoplásticas, pues su uso es relativamente simple. 51 

 

5.2. Cemento sellador 

La gutapercha sigue siendo uno de los materiales más usados, pero debido a su falta de 

fluidez y adhesión a las irregularidades del conducto, debe estar siempre combinada con 

un cemento sellador, el cual actúa como interfase entre la masa de gutapercha y la 

estructura dentaria, además, contribuye a la desinfección del conducto gracias a su efecto 

antimicrobiano, es fundamental señalar su efecto lubricante, lo que facilita la técnica de 

obturación. 43 

Los selladores suelen ser una mezcla que se endurece a través de una reacción química; 

tal reacción incluye la liberación de materiales tóxicos, lo que convierte al sellador en 

menos biocompatible. 2 

Grossman en 1976, enumeró los requisitos y características para un buen cemento 

endodóncico de conductos radiculares: 2 

- Debe ser pegajoso cuando se mezcla para proporcionar buena adhesión entre la 

gutapercha y la pared del conducto, formando un sello hermético que no permita 

la filtración.  

- Ser radiopaco. 

- Las partículas de polvo deben ser muy finas para que puedan mezclarse fácilmente 

con el líquido. 
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- No debe presentar contracción volumétrica al fraguar. 

- No debe pigmentar la estructura dentaria.  

- Debe ser bacteriostático, o al menos no favorecer la reproducción de bacterias. 

- Debe fraguar lentamente.  

- Debe ser insoluble en líquidos bucales.  

- Ser bien tolerado por tejidos periapicales.  

- Ser soluble en un solvente común por si fuera necesario retirarlo del conducto.  

- No provocar una reacción inmunológica en tejidos periapicales. 

- No ser mutagénico ni carcinogénico. 

Función del cemento sellador endodóncico: 2 

- Funciona como agente de unión entre los conos de gutapercha, gutapercha y 

dentina. 

- Sirve de relleno de espacios vacíos. 

- Funciona como lubricante para facilitar la entrada de conos de gutapercha. 

- Después de su colocación, debe ser capaz de fluir y llenar conductos accesorios y 

forámenes múltiples.  

Tipos de cementos selladores 

A base de óxido de zinc-eugenol                                                      

El polvo contiene óxido de zinc adicionado de pequeñas cantidades de resina blanca que 

reducen la fragilidad del cemento y acetato de zinc como reactor, promotor de mayor 

resistencia y acelerador de la reacción de endurecimiento. 11 

El vehículo de la mezcla para estos materiales es el eugenol, extraído de aceite de clavos, 

el cual le proporciona efecto antimicrobiano. Por ser un compuesto fenólico, ejerce una 

importante acción sobre bacterias, hongos y formas vegetativas. 52 
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La unión del eugenol con el óxido de zinc por cristalización forman el Eugenolato de zinc, 

en presencia de una mínima cantidad de agua, la cual se formará como subproducto, la 

consistencia es suave y cremosa; una vez cristalizado el cemento tiene un pH de 6- 8 y un 

tiempo de fraguado de 4 a 5 minutos. 52 

 

Rickert en 1925, señaló la necesidad de utilizar un sellador  a base de  óxido de zinc, esta 

fórmula fue llamada comercialmente Cemento de Kerr® (Kerr Manufacturing Company, 

Romulus, Mich. EEUU) y cumplía cabalmente con los requisitos establecidos por 

Grossman, a no ser porque pigmentaba el tejido dentario por la plata agregada para 

obtener radiopacidad. 53 

 

Posteriormente Grossman recomendó el uso de un cemento a base de óxido de zinc 

eugenol que no producía manchas en la estructura dentaria, como sustituto de la fórmula 

de Rickert. Se conoce comercialmente como Sellador No Manchador ProcoSol® (Proco-Sol 

Chemical Company, Inc., Philadelphia, Pa. EEUU), Rooth 801® (Roth Drug Co., Chicago, IL. 

EEUU), Fill Canal® (Dermo, Rio de Janeiro, RJ, Brazil) o Endoseal®18 (Centric, Inc. EEUU). La 

popularidad de este cemento resulta de su excelente plasticidad, consistencia, eficacia 

selladora y alteraciones volumétricas pequeñas luego de fraguar. 52 

 

Muchos selladores tiene un efecto antimicrobiano bajo, pero prolongado. En un estudio, 

un sellador de óxido de zinc y eugenol tuvo una zona media de inhibición estadística 

significativamente mayor que tres selladores de hidróxido de calcio. 54 

El fraguado de los cementos de óxido de zinc eugenol comprende la formación de una 

matriz de eugenolato de zinc durante su endurecimiento; el eugenolato de zinc tiene la 

desventaja de disolverse en los tejidos, liberando eugenol y óxido de zinc; el eugenol libre 

siempre permanece en el sellador y actúa como un irritante. 55 
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A base de Hidróxido de Calcio 

Las pastas de Hidróxido de Calcio se han utilizado como medicamento intraconducto en el 

manejo de exudados, para tratar resorciones radiculares internas y externas, como agente 

bactericida y en perforaciones de la raíz entre otras indicaciones. Manhart en 1974, 

propone el uso de un agente para pulpotomías a base de Hidróxido de Calcio como un 

sellador de conductos radiculares permanente. 56 

 

Desde entonces, se han comercializado varios selladores basados en Hidróxido de Calcio. 

Ejemplos de ellos son Sealapex® (Kerr/Sybron, Romulus, MI EEUU), Calciobiotic o CRCS® 

(Hygienic, Akron, OH. EEUU), Apexit® (Vivadent/Ivoclaar, Schaan, Liechtenstein) y Sealer 

26® (Dentsply Industria e Comércio Ltda., Petrópolis, RJ, Brazil). 57 

 

Estos selladores se caracterizan por ejercer un efecto terapéutico debido a su contenido 

de Hidróxido de Calcio. Sin embargo, para que el Hidróxido de Calcio sea eficaz, debe 

disociarse en ion calcio e ion hidróxido; esto genera la preocupación de que se disuelva el 

contenido sólido del sellador y deje espacios en la obturación, debilitando por tanto, el 

sellado del conducto radicular. 57 

 

No existen pruebas objetivas de que un sellador de Hidróxido de Calcio proporcione 

ventajas para las obturaciones de los conductos radiculares, ni que tenga los efectos 

biológicos deseables de la pasta de Hidróxido de Calcio. En un estudio sobre la difusión de 

iones hidroxilo en la dentina adyacente después del relleno radicular con Sealapex y 

Apexit, no se encontraron restos del material en los dientes rellenos con Apexit. Se 

detectaron algunos iones hidroxilo en la dentina, cerca del relleno radicular con Sealapex. 

El Sealapex liberó más iones, pero se desintegró durante el proceso. Los estudios in vivo 

sobre el Sealapex y el CRCS (Coltene Whaledent, Altstätten, Suiza) han comprobado que 

ambos productos se desintegran con facilidad en los tejidos y causan inflamación crónica. 

58 
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A base de Resina 

Han sido introducidos en la práctica por sus características favorables, como la adhesión a 

la estructura dentaria, largo tiempo de trabajo, facilidad de manipulación y buen sellado. 

Se caracterizan por su alta toxicidad inicial que genera una respuesta inmunológica que 

desaparece rápidamente. 59 

 

Debido a que su trama de resina es radiólucida, se les incorporó sales metálicas para 

hacerlos radiopacos. Su extrusión al periápice determina una larga permanencia en éste, 

ya que al organismo se le dificulta la reabsorción o le es prácticamente imposible. 59 

 

Consiste en un polvo y líquido que permite escoger la viscosidad del material. A medida 

que este sellador fragua (24 - 48 horas), se liberan residuos de formaldehído, muy inferior 

a la liberación a largo plazo de los selladores convencionales que contienen este 

componente pero con los mismos efectos citotóxicos. 60 

 

A base de Ionómero de Vidrio 

Los cementos de Ionómero de Vidrio fueron desarrollados a mediados de los años 

sesenta; ya para los setenta sufrieron cambios en su formulación original, luego de que 

Wilson y Kent los introdujeran en el campo odontológico. 61 

Los componentes de este material están conformados por: un polvo que contiene calcio, 

sodio, alúmina, flúor, fósforo y silicatos; una solución acuosa de ácido poliacrílico y ácido 

tartárico. Tiene la propiedad de la adhesión química a la estructura del esmalte y la 

dentina aún bajo condiciones de humedad relativa. 61 

El Ionómero de Vidrio es un cemento de una reacción ácido-base, siendo el ácido un 

homopolímero o copolímero de ácidos alquenoicos y el componente básico un Aluminio 

silicato de vidrio que contiene flúor. 62 

Fue en 1991, que el Ionómero de Vidrio fue introducido por primera vez como un 

cemento sellador endodóncico por la compañía ESPE llamado Ketac-Endo® (ESPE/Seefeld, 
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Alemania). Inicialmente, se sugirió que el cemento se utilice con un cono único sin la 

condensación lateral convencional con la idea de disminuir la posibilidad de crear 

fracturas radiculares. 52
  

 

Entre las ventajas de este material se mencionan la adhesión a la dentina, por lo que se 

adapta a las paredes del conducto, radiopacidad similar al del cemento de Grossman, 

contracción mínima, excelente estabilidad dimensional, buen sellado y escasa irritación 

tisular. Sin embargo, su principal desventaja es la dificultad de ser retirado del conducto 

radicular en caso de ser necesario un retratamiento, ya que hasta ahora no se conoce 

solvente alguno para los Ionómeros de Vidrio. 43 

 

En cuanto a la tasa de éxito, Trope, Loest y Friedman, hacen una evaluación de 254 dientes 

obturados con el uso del Ketac Endo; luego de seis meses, reportaron un 81.1% (206) de 

los casos como exitosos, un 14.9 % (38) se le consideró incompleto o en evolución y sólo el 

3.9 % (10) fracasaron. 61 

 

6. Técnicas de obturación de los conductos radiculares 

Las técnicas que actualmente usamos para realizar la obturación del sistema de conductos 

radiculares varían según la dirección de compactación de la gutapercha; lateral o vertical y 

la temperatura que debe aplicarse, fría o caliente “plastificada”. 63 

 

Son diversas las técnicas de obturación entre las cuales destacan las siguientes : 63 

- Condensación lateral. 

- Condensación vertical. 

- Gutapercha termoplastificada inyectable.  

- Compactación termomecánica. 
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Condensación lateral  

La condensación lateral, es actualmente la técnica más aceptada universalmente para 

obturar el espacio del conducto radicular. Se puede usar en la mayoría de las situaciones 

clínicas ya que proporciona un control de la longitud durante la compactación. Funciona 

como estándar para comparar otras técnicas. 64, 43 

 

Ésta técnica no produce un relleno radicular homogéneo, sino un número de conos 

estrechamente presionados entre sí, retenidos con un cemento sellador de conductos 

radiculares; se considerada prolongada y puede causar fractura de raíz vertical, 

irregularidades en la conicidad y la morfología, fomenta la creación de espacios o la 

acumulación de cemento, la microfiltración entre los conos individuales de gutapercha y 

las paredes del conducto radicular, los cuales contribuyen al fracaso del tratamiento de 

conductos. 65, 66. 

 

Se ha recomendado el uso de calor o solventes como un medio para mejorar la adaptación 

de la gutapercha sin necesidad de fuerzas excesivas, ya que la condensación lateral 

caliente produce una obturación radicular con menos filtración que la condensación 

lateral fría. 66  

Técnica de condensación lateral: 2 

1. Después de la preparación del conducto se selecciona un cono estandarizado que 

tenga un diámetro acorde a la lima más grande usada en el conducto hasta la 

longitud de trabajo. Una alternativa consiste en adaptar un cono convencional de 

conicidad apropiada cortando progresivamente pequeñas porciones de la punta. 

2. Este cono maestro se mide y se sujeta con unas pinzas de forma que la distancia 

desde la punta del cono hasta las pinzas sea igual a la longitud preparada. Se 

puede marcar un punto de referencia en el conducto pinzándolo; el cono se coloca 

en el conducto y si se selecciona un tamaño apropiado, se notará resistencia al 

desplazamiento o retroceso.  
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3. La colocación del cono maestro se confirma mediante una radiografía periapical.  

4. El conducto se irriga y posteriormente se coloca una punta de papel para absorber 

la humedad que pueda estar acumulada. Las puntas de papel más grandes deben 

usarse primero seguida por las puntas de papel de menor tamaño hasta alcanzar la 

longitud total.  

5. El cemento sellador se aplica a las paredes del conducto. 

6. El espaciador se preajusta para poder insertarse a 1-2 mm de la longitud de 

trabajo. También se seleccionan puntas accesorias apropiadas. Los espaciadores 

digitales proporcionan mejor sensibilidad táctil y es menos probable que induzcan 

fracturas en la raíz, en comparación con el espaciador manual D-11T. El tamaño del 

espaciador puede ser un factor predisponente para la fractura radicular, a mayor 

tamaño mayor estrés. Se dispone de espaciadores fabricados de NiTi, que ofrecen 

mayor flexibilidad, reducen el estrés y permiten penetrar más profundamente, en 

comparación con los instrumentos de acero inoxidable.  

7. El espaciador debe encajar a 1-2 mm de la longitud preparada y cuando se 

introduce en el conducto con el cono maestro en posición debe quedar a menos 

de 2 mm de la longitud de trabajo. Parece existir una relación entre el cemento 

sellado y la penetración del espaciador. 

8. Una vez introducido el espaciador se extrae rotándolo en uno y otro sentido 

mientras se retira.  

9. Se coloca un cono accesorio en el espacio dejado vacío por el instrumento.  

10. El proceso se repite hasta que el espaciador ya no pasa del tercio coronal del 

conducto.  

11. El exceso de gutapercha se elimina con calor y la masa coronal se compacta con un 

condensador. Sólo se necesita presión ligera debido a que la gutapercha no es 

compresible además de que una presión de tan sólo 1.5 kg es capaz de fracturar la 

raíz. 
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Condensación lateral modificada con ultrasonido 

Ultrasonido 

El ultrasonido se define como un sonido cuya frecuencia de vibraciones es superior al 

límite perceptible por el oído humano. Tiene muchas aplicaciones industriales así como en 

el campo de la medicina. 68 

 

El empleo de dispositivos ultrasónicos en la especialidad de Endodoncia surge en el año 

1957, cuando Richman desarrolla un dispositivo ultrasónico para la preparación de 

conductos radiculares, siendo el primero en utilizarlo en el ámbito odontológico. 69 

 

Martin y cols. en 1976, desarrollaron un dispositivo ultrasónico que comercializaron con el 

nombre de Caviendo (Dentsply®), el cual consistía en un dispositivo magneto-estrictivo, 

que generaba una potencia de 25-30 KHz. y que incluía un receptáculo integrado donde se 

colocaba la solución irrigante. También introdujeron el término Endosónico, el cual 

definen como la síntesis de acciones ultrasónicas, biológicas, químicas y físicas, que actúan 

por separado pero que interactúan entre sí de forma sinérgica. 70 

 

Propiedades Físicas, Mecánicas y Biológicas del Ultrasonido en el  Conducto Radicular 

Las propiedades del ultrasonido que presentan interés en el campo de la endodoncia son: 

71, 72. 

- La producción de movimiento oscilatorio del instrumento. 

- La cavitación. 

- La microcorriente acústica. 

- La generación de calor. 

La combinación de estas propiedades con la irrigación, genera un efecto sinérgico que 

potencia la acción biológica del irrigante dentro del conducto radicular.  
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Movimiento oscilatorio 

El dispositivo del ultrasonido genera energía acústica, que al ser transmitida al 

instrumento va a causar que vibre con un movimiento oscilatorio característico que va a 

depender de la frecuencia de la vibración. Generalmente esta frecuencia va a oscilar en un 

rango de 20 a 50 Khz. en los dispositivos ultrasónicos y de 2 a 6 Khz. en los dispositivos 

sónicos. 43 

 

Cavitación 

La cavitación consiste en la formación de vacíos submicroscópicos, como resultado de 

vibrar un medio fluido por el movimiento alternante de alta frecuencia de la punta de un 

instrumento. Cuando estos vacíos hacen implosión, se crean ondas de choque que se 

propagan a través del medio y producen liberación de energía en forma de calor. 35 

 

Microcorriente acústica 

La microcorriente acústica es la circulación de un fluido, inducida por las fuerzas creadas 

por la vibración hidrodinámica, alrededor de un pequeño objeto vibratorio, como una lima 

endodóncica activada por ultrasonido. Cuando un objeto oscilante con una baja amplitud 

de desplazamiento es sumergido en un líquido, se forman patrones de oscilación del fluido 

alrededor del objeto. Estas oscilaciones van a formar corrientes en remolino, que crean un 

gradiente de velocidad produciendo tensiones vibratorias, de manera tal, que cualquier 

material biológico que entre en el área de la corriente va a ser sometido a tensiones 

vibratorias y posiblemente sea dañado. 72 

 

Generación de calor 

La generación de calor y el consiguiente aumento de la temperatura resulta como 

producto de la energía liberada durante el efecto de cavitación, debido a la implosión de 

las microburbujas de gas o también puede producirse por la fricción generada por el 

contacto de la lima oscilatoria con las paredes del conducto radicular. 70, 72 
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Cunninghan y Balekjian en 1980, observaron que el aumento de la temperatura 

potencializa la acción de las soluciones irrigadoras; el hipoclorito de sodio de una 

concentración de 2.6%, incrementaba su capacidad de disolver tejidos orgánicos, 

igualando la capacidad de soluciones de concentración de 5.0%. 73 

Usos del ultrasonido en Endodoncia 

Desde el año 1976, cuando Martin describió el mecanismo de desinfección del conducto 

radicular por medio de la aplicación de un instrumento activado por ultrasonido, la 

utilización del mismo ha sido adaptada en los distintos procedimientos que involucra la 

terapéutica de los conductos radiculares: 2, 39, 70.  

- Retiro de restauraciones definitivas. 

- Retiro de pernos intraconductos. 

- Retiro de instrumentos fracturados. 

- Eliminación de calcificaciones radiculares. 

- Preparación biomecánica del conducto radicular. 

- Irrigación y desinfección ultrasónica. 

- Obturación del sistema de conductos. 

Obturación del SCR mediante ultrasonido                                                                                           

Los dispositivos de ultrasonido pueden ser utilizados en el procedimiento de obturación 

del  sistema de conductos radiculares; Moreno reportó en el año 1976, una técnica en la 

que utilizaba el ultrasonido para reblandecer la gutapercha durante la obturación, 

llamando a dicha técnica compactación termomecánica. La técnica sugerida por las casas 

fabricantes es una modificación de la técnica de condensación lateral, la cual aprovecha el 

calor generado por la punta ultrasónica para este mismo fin. 2, 39 
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La energía de un inserto ultrasónico podría convertirse en calor y ayudar a suavizar la 

gutapercha cuando se usa condensación lateral. Se han confirmado las diferencias 

significativas en la penetración del colorante apical entre los dientes obturados con y sin 

el sistema ultrasónico. 74 

 

Para una completa obliteración del espacio del conducto radicular y obtener resultados 

óptimos, se emplean puntas ultrasónicas las cuales vibran linealmente y producen calor, 

termoplastificando así la gutapercha formando una masa más homogénea con 

disminución en número y tamaño de espacios vacíos; por lo tanto producen una 

obturación tridimensional más completa del sistema de conductos radiculares. 69 

 

La condensación lateral con ultrasonido se domina rápidamente y tiene varias ventajas 

sobre otras técnicas de condensación lateral caliente; por ejemplo, el calor que se genera 

durante la activación ultrasónica desaparece muy pronto una vez que la activación 

ultrasónica se detiene, lo que disminuye el riesgo de dañar el ligamento periodontal. 75  

 

Tiene control sobre la longitud de la obturación radicular, igual a la condensación lateral 

en frío, pero con una capacidad superior debido a la termoplastificación de la gutapercha, 

la cual permite replicar la forma tridimensional del conducto radicular. 76 

 

El tamaño de la punta de ultrasonido se puede elegir dependiendo del diámetro del 

conducto, así como también se puede precurvar para que coincida con la curvatura del 

conducto radicular. Además, la gutapercha no se adhiere a la punta ultrasónica cuando se 

activa. 74 

 

La baja temperatura producida por el ultrasonido en el menor nivel de potencia da como 

resultado menos cambios volumétricos de la gutapercha al enfriarse. 77 
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Se han descrito varios protocolos de obturación para la condensación lateral con 

ultrasonido: 76 

1. Ablandamiento ultrasónico del cono maestro seguido de condensación lateral fría. 

2. Una o dos veces de activación ultrasónica después de completar la condensación 

lateral fría. 

3. Activación ultrasónica después de la colocación de cada segundo cono accesorio.  

4. Activación ultrasónica posterior a la colocación de cada cono accesorio. 

 

La técnica de obturación con ultrasonido recomendada consiste en: 75 

1. Colocación inicial de un cono de gutapercha a la longitud de trabajo seguida de 

condensación lateral en frío de dos o tres conos accesorios mediante un 

espaciador digital. 

2. La punta ultrasónica se coloca, entonces, en el centro de la masa de gutapercha 

con un tope a 1 mm antes de la longitud de trabajo y se activa a potencia 

intermedia para evitar el sobrecalentamiento de la superficie radicular y la fractura 

del espaciador ultrasónico.  

3. Después de la activación, se retira la punta ultrasónica y se coloca un cono 

accesorio adicional, seguido de energización con el ultrasonido activado. Este 

proceso se repite hasta que el conducto se llena.  

4. Durante cada paso, el espaciador ultrasónico debe colocarse ligeramente más 

coronalmente. 

 

La punta de ultrasonido debe estar en la masa de gutapercha durante máximo 10 

segundos para lograr la termoplastificación. Dejarlo en el conducto durante más de 10 

segundos puede producir un aumento de la temperatura de la superficie externa de la raíz 

causando necrosis del ligamento periodontal. 

 

En un estudio se comprobó que con esta técnica se conseguía una obturación adecuada, 

con una tasa de éxito clínico del 93%. 78 
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En otro estudio se comprobó que la cantidad de gutapercha en peso aumentaba un 33% 

con dos aplicaciones de ultrasonidos, en comparación con la compactación lateral 

convencional. 75
 

 

7. Microfiltración apical 

La causa primordial de fracaso en los tratamientos de conductos, se debe a una 

contaminación bacteriana o de productos bacterianos del conducto radicular que pueden 

iniciar o reactivar el proceso inflamatorio. 79 

La obturación endodóncica limita el intercambio de fluidos entre el conducto y el área 

perirradicular, esta limitación determina en gran parte el éxito del tratamiento, por lo 

tanto el sellado apical se explica en función de la microfiltración, si el material de 

obturación se vuelve soluble en el área apical, este sellado se perderá y por consiguiente 

no se logrará cumplir los objetivos establecidos. 64 

El proceso de microfiltración consiste en el paso de fluidos, bacterias y sustancias a través 

del relleno radicular, lo cual es debido a una adaptación deficiente de los materiales, a la 

solubilidad del cemento sellador o a la contracción del relleno radicular durante la 

reacción de fraguado. Sellando la interfase entre paredes del conducto radicular y el 

relleno endodóncico se evitará la microfiltración apical, promoviendo la cicatrización 

periapical. 80 

Métodos de evaluación de microfiltración apical 

Numerosas técnicas han sido empleadas para evaluar in vitro el paso de bacterias, 

sustancias químicas y fluidos entre la superficie radicular y el material de obturación, 

entre las cuales se encuentra: 81 

- Penetración por tinción. 

- Penetración bacteriana. 

- Estudios con radioisótopos. 

- Método electroquímico y filtración de fluidos. 
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- Centrifugación radioisótopos y nitrato de plata.  

- Aire a presión. 

- Análisis de la activación de neutrones.  

- Microscopio electrónico de barrido.  

- Marcadores químicos.  

- Termociclado y ciclado mecánico.  

Algunos de estos procesos se encuentran en desuso, como los métodos con aire a presión 

y los estudios electroquímicos; otros por su sofisticación resultan costosos y algunos otros 

no son operativos, por ejemplo, los estudios con radioisótopos o los análisis de la 

activación de neutrones; además de algunas técnicas inespecíficas, como los estudios 

bacteriológicos. 81 

 

La técnica para evaluar la microfiltración apical in vitro a través de la penetración de 

tintes, ha sido el método más utilizado debido a su sensibilidad, facilidad de uso y 

conveniencia, ya que indica el espacio que queda entre la obturación y la pared del 

conducto, aunque su validez ha sido frecuentemente cuestionada por el posible efecto del 

atrapamiento de burbujas de aire dentro del conducto que pudieran impedir el ingreso de 

las soluciones colorantes. 82 

 

Los estudios de microfiltración con tintes han sido utilizados desde 1957 por su facilidad 

de uso, pero al igual que los radioisótopos, presentan desventajas porque el tamaño de las 

partículas es más pequeño que el tamaño de las bacterias y no reflejan la interacción 

dinámica entre los conductos radiculares y los tejidos periapicales. 83 

 

Camps y cols. en 1996, afirman que la técnica de tinción no es confiable al ser comparada 

con otros métodos como la filtración de fluidos, en la cual se evalúa la capacidad de un 

material para resistir la microfiltración cuando se somete a cambios de presión. 84 

Entre los tintes utilizados para evaluar la microfiltración se encuentran: hematoxilina, azul 

de metileno y tinta china; se debe tener en cuenta algunos aspectos como el tamaño 
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molecular, el pH, la reactividad química, la tensión superficial y la afinidad con los tejidos 

dentarios. El tamaño molecular no debe ser muy pequeño, ya que los resultados de 

penetración serán mayores de lo que realmente penetran las bacterias. El pH no debe ser 

ácido porque puede producir un efecto desmineralizante que ayuda a la penetración del 

tinte. La tensión superficial es un punto controversial, puesto que de ser muy baja la 

penetración sería mayor y de ser muy alta tardaría varios días. 85 

 

El azul de metileno es una sustancia ácida que tiene la capacidad de penetrar a lo largo del 

conducto radicular, tiene un pH de 4.7, su tamaño molecular es pequeño, es muy volátil y 

se evapora a las 72 horas. 86 

 

Masters y cols. en 1995 postularon que la naturaleza porosa de la dentina deja espacios 

suficientes para que el aire pueda ser desplazado por el tinte, ya que en su estudio en 

conductos obturados solamente con gutapercha, al igual que Dickson y cols. no 

encontraron diferencias significativas en la penetración de tinte mediante la técnica de 

difusión pasiva y activa (al vacío). 87, 88. 

  

Chong y cols. en 1995 reportan que tanto la microfiltración bacteriana como la 

penetración de tintes proveen resultados muy similares en los estudios probados. Por lo 

tanto, no existe un método universalmente aceptado para evaluar la microfiltración 

apical, incluyendo el de la penetración de colorantes por difusión pasiva. 89, 90, 91. 

 

Se han realizado estudios de microfiltración con diferentes técnicas de obturación, con la 

finalidad de conocer la capacidad de sellado y el tiempo en el cual se puede producir una 

microfiltración. La técnica de condensación lateral ha sido ampliamente estudiada y es 

tomada como parámetro de referencia para la evaluación de otras técnicas de obturación. 

Sin embargo, existe controversia sobre qué técnica de obturación presenta menor 

microfiltración, teniendo en cuenta aspectos como: tiempo de evaluación, método para 

medir la microfiltración y el uso de un cemento sellador. 92 
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CAPITULO 2. 

 

8. Planteamiento del problema 

 

La obturación es la última etapa operatoria del tratamiento del sistema de conductos 

radiculares; la obtención de un sellado hermético, junto con la limpieza y conformación de 

los conductos tiene valor fundamental en el éxito a mediano y largo plazo, por lo que su 

objetivo final es la obturación completa del sistema de conductos para lograr la 

preservación del diente como una unidad funcional sana.  

 

La importancia de una buena obturación, es impedir que los microorganismos y sus 

subproductos invadan el conducto radicular ya que son la principal causa de fracaso 

endodóncico. Otras de las causas es una obturación deficiente, con presencia de espacios 

y que no llegue a longitud de trabajo o por lo contrario, que haya una sobreobturación. 

Todos estos factores son los problemas que se pueden llegar a  presentar al momento de 

obturar un conducto radicular e impiden el éxito del tratamiento. 

 

Es por eso que surge la necesidad de revisar y comparar diferentes técnicas de obturación 

para ofrecer al clínico la mejor técnica con el menor índice de microfiltración, reduciendo 

el índice de fracasos endodóncicos. 

 

El presente trabajo busca responder el siguiente cuestionamiento: 

 

¿Existe diferencia en la microfiltración utilizando la técnica de condensación lateral 

convencional y la técnica de condensación lateral modificada con ultrasonido en 

premolares unirradiculares extraídos? 

 

 

 



 

51 

9. Justificación 

 

La microfiltración marginal crea un ambiente propicio para el establecimiento de un   

biofilm, capaz de desarrollar una lesión periapical persistente posterior al tratamiento 

endodóncico. 

Existen muchas técnicas de obturación en endodoncia, dentro de las cuales la más 

utilizada es la técnica de condensación lateral convencional, ya que se puede usar en la 

mayoría de las situaciones debido a su efectividad y por todas las ventajas que presenta, 

una de ellas es que no se necesita instrumental adicional para llevarla a cabo, sin 

embargo, es importante señalar que uno de los principales inconvenientes de ésta técnica 

es que no permite llenar las irregularidades del conducto, por lo que pueden quedar 

espacios y por consecuencia existe mayor microfiltración.  

Con el paso de los años ha avanzado la tecnología y se ha demostrado que ésta técnica se 

puede mejorar con el uso del ultrasonido, ya que gracias a éste, la gutapercha se 

reblandece y crea un sellado tridimensional y más hermético, reduciendo así la 

microfiltración y obteniendo un mayor éxito en el tratamiento. 

 

Es necesario revisar y comparar las diferentes técnicas de obturación que existen, algunas 

requieren más instrumental que otras pero finalmente lo que se busca es elegir las 

mejores y más sencillas para lograr un tratamiento más eficaz,  de mejor calidad y que sea 

accesible para el profesional como para el paciente. 
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10.  Objetivo General 

Comparar el sellado apical  en cuanto a la microfiltración de dos diferentes técnicas de 

obturación in vitro, técnica de condensación lateral convencional y técnica de 

condensación lateral modificada con ultrasonido. 

Objetivos Específicos 

● Determinar la microfiltración apical con la técnica de condensación lateral 

convencional mediante estereomicroscopía.  

● Determinar la microfiltración apical con la técnica de condensación lateral 

modificada con ultrasonido mediante estereomicroscopía. 

 

11.  Hipótesis 

 

H1: La técnica de condensación lateral modificada con ultrasonido presenta una menor 

microfiltración apical en comparación con la técnica de condensación lateral 

convencional. 

 

H0: La técnica de condensación lateral modificada con ultrasonido presenta una mayor o 

igual microfiltración apical en comparación con la técnica de condensación lateral 

convencional. 
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12.  Criterios de Selección 

 

Criterios de Inclusión 

- Premolares unirradiculares 

- Premolares con un tiempo de extracción no mayor a 21 días.  

- Premolares con un solo conducto radicular 

- Premolares con curvatura radicular inferior a 20° 

 

Criterios de Exclusión 

- Premolares con ápices abiertos 

- Premolares con caries radicular 

- Premolares con fracturas radiculares.  

- Premolares con presencia de calcificaciones intrarradiculares.  

 

Criterios de Eliminación 

- Premolares que como resultado del procedimiento, sufran alguna fractura 

radicular o presenten líneas de fisuras.  
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CAPÍTULO 3. 

 

13.  Materiales y Métodos 

 

Tipo de Estudio: Estudio experimental puro, descriptivo, comparativo. 

Universo del Estudio: Dientes unirradiculares 

Tipo de muestra: No probabilístico por cuotas 

Muestra: 44 dientes unirradiculares procedentes de diferentes clínicas o consultorios 

odontológicos del estado de Guanajuato y que fueron extraídos por indicaciones 

ortodóncicas.  

 

Variables 

Variable Dependiente 

Microfiltración: Consiste en el paso de fluidos, bacterias y sustancias a través del material 

de obturación debido a una adaptación deficiente de los materiales. La zona pigmentada 

debido a la microfiltración, se midió en milímetros desde la porción apical hasta su 

extensión mas coronal. Variable cuantitativa continua en escala de razones (0-n mm de 

microfiltración). 

 

Variable Independiente 

Técnica de obturación: La obturación es el relleno tridimensional de todo el conducto 

radicular. La técnica de obturación lateral convencional consistió en la obliteración del 

espacio de los conductos con un cono principal de gutapercha y conos accesorios 

utilizando espaciadores digitales y cemento sellador; mientras que en la técnica con 

ultrasonido se aplicó una fuente de calor para termoplastificar la gutapercha. Variable 

cualitativa medida en una escala ordinal dicotómica. 
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MÉTODO DE RECOLECCIÓN: 

Recolección de las unidades de estudio:  

En este estudio se utilizaron 44 premolares unirradiculares que fueron previamente 

extraídos con fines ortodóncicos (Fig. 1). Se conservaron durante 48 horas en una solución 

de Hipoclorito de Sodio al 5.25% (Cloralex, México) a efecto de eliminar restos de tejidos 

orgánicos remanentes. Posteriormente, fueron sometidos a una limpieza por medio de 

curetas tipo Gracey (Hu-Friedy, USA) (Fig. 2), para eliminar restos de ligamento 

periodontal de la superficie radicular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1 Recolección de 44 premolares unirradiculares extraídos 

 

Fig. 2 Limpieza con curetas tipo Gracey 
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Posteriormente, se mantuvieron en suero fisiológico durante todo el procedimiento. 

 

Preparación de dientes  

Se tomaron radiografías y fotografías iniciales, frontal y lateral de los 44 dientes para 

garantizar que cumplan con los siguientes criterios de inclusión: que sean unirradiculares, 

con formación apical completa, conductos sin calcificaciones, rizolisis, fractura radicular y 

que presenten una curvatura radicular inferior a 20° (Fig. 3 y 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se verificó que el segmento apical (últimos 3 mm) se encontrara íntegro mediante el 

microscopio óptico (Leica, Alemania) y se documentó mediante fotografías obtenidas del 

mismo. 

 

Se removieron las coronas en la unión cemento-esmalte con un disco de diamante de 

doble cara (Solard, China) a una longitud promedio de 15mm± 2mm para facilitar la 

intrumentación y obturación; se tomaron radiografías. (Fig. 5, 6, 7 y 8). 

 

 

  

 

 

 

 

Fig. 3 Fotografía inicial Fig. 4 Radiografía inicial 

Fig. 5 Disco de diamante de doble cara Fig. 6 Remoción de la corona clínica en la 
unión cemento-esmalte 
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Para comprobar la permeabilidad y determinar la longitud de trabajo se utilizaron limas 

tipo K #10 (Maillefer, Suiza) la cual se introdujo en el conducto radicular hasta que ésta se 

observó a través del foramen apical y se le restó 0.5 mm desde esta longitud (Fig. 9).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La técnica de instrumentación digital fue la siguiente:  

- Se permearon los conductos con limas tipo K-Flexofile (Maillefer, Suiza)  #10, 15 y 

20 (Fig. 10). 

 

 

 

Fig. 7 Premolar con remoción de 
la corona 

Fig. 8 Radiografía después de la 
remoción de la corona 

Fig. 9 Determinación de la longitud de trabajo 
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- Se realizó acceso cervical con pieza de baja velocidad (NSK, Japón)  y fresas Gates 

Glidden (Mani, Japón) #3 hasta el tercio cervical y #2 hasta el tercio medio (20.000 

a 40.000 rpm), con movimientos de entrada y salida (Fig. 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Posteriormente, con limas tipo K-Flexofile de la primera serie (Maillefer, Suiza), se 

ensanchó el tercio apical en el siguiente orden: #20, 25, 30, 35, hasta la lima 

maestra #40. 

- Finalmente, se realizó el retroceso con limas de la segunda serie: #45, 50, 55, 60 y 

70. Restandole 1mm de longitud entre cada lima (Fig. 12). 

- Todos los conductos radiculares fueron instrumentados por el mismo operador. 

 

 

Fig. 11 Uso de gates glidden #3 y 2 

Fig. 10 Permeabilidad del conducto 
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Durante toda la instrumentación de los conductos se irrigó con Hipoclorito de Sodio al 

5.25% (Cloralex, México) entre cada cambio de limas, ocupando 3.0 ml en cada diente, 

con jeringas desechables (DL Médica S.A. de C.V.) y agujas de calibre 27G (Endo-Eze, 

Ultradent) (Fig. 13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obturación 

Para realizar la obturación se dividieron al azar las raíces para formar 3 grupos: 

- Grupo 1: 20 raíces obturadas con técnica de condensación lateral y cemento 

sellador (Silco, México). 

- Grupo 2: 20 raíces obturadas con técnica de condensación lateral modificada con 

ultrasonido y cemento sellador (Silco, México). 

- Grupo 3: control negativo 4 raíces instrumentadas sin obturación radicular.  

Fig. 13 Irrigación de los conductos con Hipoclorito de  Sodio al 5.25% 

Fig. 12 Instrumentación de los conductos 
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Obturación del Grupo 1: 

Técnica de condensación lateral 

- Una vez realizada la limpieza y conformación de los conductos, se secaron con 

puntas de papel  estandarizadas del #40 (3 puntas por conducto) (meta-biomed, 

Corea)  (Fig. 14 y 15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Se utilizó un cono maestro con estandarización ISO del #40 se midió con una regla 

milimétrica a longitud real y se ajustó en el tercio apical para realizar la prueba de 

conometría (Fig. 16 y 17). 

 

 

 

 

 

 

 

- Se mezcló el cemento sellador silco en porciones iguales según las indicaciones del 

fabricante, en una loseta de vidrio hasta obtener una consistencia cremosa y 

homogénea capaz de formar una hebra (2cm) (Fig. 18 y 19) 

 

 

Fig. 14 Puntas de papel Fig. 15 Secado del conducto 

Fig. 16 Medición a la longitud real 
Fig. 17 Ajuste de cono maestro 
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- Se introdujo el cemento sellador en las paredes del conducto con el cono maestro, 

llevándolo hasta el tercio apical (Fig. 20). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Se utilizó un espaciador digital, finger spreaders (Mani, Japón) a menos 2mm de la 

longitud real para hacer espacio, se introdujeron puntas accesorias MF, F y FM 

hasta rellenar el conducto con el mismo procedimiento (Figs. 21, 22, 23 y 24). 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 18 Cemento sellador Silco Fig. 19 Preparación del cemento sellador Silco 

Fig. 20 Colocación del cono maestro en el 
conducto 

Fig. 21 Puntas de gutapercha accesorias MF, F y FM.  Fig. 22 Uso del espaciado digital 
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- Una vez obturado el conducto, se tomó la radiografía de prueba de obturación y se 

recortó el excedente de gutapercha con un glick y finalmente se compactó de 

forma vertical (Fig. 25 y 26). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obturación del Grupo 2: 

Técnica de condensación lateral modificada con ultrasonido 

- Una vez realizada la limpieza y conformación de los conductos, se secaron con 

puntas de papel  estandarizadas del #40 (3 puntas por conducto) (meta-biomed, 

Corea) . 

Fig. 23 y 24 Colocación de conos accesorios 

Fig. 25 Eliminación del excedente 
de gutapercha 

Fig. 26 Compactación de la gutapercha 
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- Se utilizó un cono maestro con estandarización ISO del #40 se midió con una regla 

milimétrica a longitud real y se ajustó en el tercio apical para realizar la prueba de 

conometría. 

- Se mezcló el cemento sellador silco en porciones iguales según las indicaciones del 

fabricante, en una loseta de vidrio hasta obtener una consistencia cremosa y 

homogénea capaz de formar una hebra (2cm). 

- Se introdujo el cemento sellador en las paredes del conducto con el cono maestro 

#40, llevándolo hasta la longitud de trabajo. 

- Se obturó el conducto de la misma manera que la técnica de condensación lateral 

intercalando el espaciador digital con el aditamento ultrasónico para obturar #30 

con el ultrasonido Varios 350 (NSK, Japón) a una potencia 3. 

- Se colocó el tope a menos 1mm de la longitud real (Fig. 27) y se activó el 

ultrasonido dentro del conducto durante 5 segundos para crear espacio y poder 

introducir más puntas accesorias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Se realizó este procedimiento hasta que el espaciador ultrasónico ya no bajo más 

allá del tercio cervical (Fig. 28) 

 

 

Fig. 27 Uso del ultrasonido 
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- Finalmente, se recortó el excedente de gutapercha y se realizó compactación 

vertical con un condensador (Fig. 29) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Proceso de tinción 

Una vez obturados todos los conductos, se dejó fraguar el cemento sellador por 24 horas. 

Las raíces de los dos grupos fueron cubiertas por dos capas de barniz de uñas (Revlon, 

USA) con excepción de los últimos 3 mm a nivel apical, esperando el secado total entre 

cada capa (Fig. 30). El grupo control negativo fue recubierto en su totalidad con dos capas 

de barniz de uñas. 

Fig. 28 Uso del aditamento ultrasónico #30 

Fig. 29 Eliminación del excedente de gutapercha 
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Posteriormente, fueron sumergidos en una solución de azul de metileno al 2% (QCA S.A.) 

con una humedad del 100% a una temperatura de 37°C durante 72 horas en una 

incubadora (MTI Corporation, Panama). (Fig. 31, 32 y 33). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 30 Colocación del barniz de uñas 

Fig. 31 Azul de metileno 
al 2% 

Fig. 32 Dientes sumergidos en azul de metileno 

Fig. 33 Incuvadora a 37 °C 
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Después de esto, se colocaron en un matraz de vidrio de 500 ml conectado a una bomba 

de vacío de 7.4 atmósferas; divididos por grupos, durante 15 min cada uno (Fig. 34 y 35). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Las raíces se volvieron a sumergir en azul de metileno al 2% con una humedad del 100% a 

una temperatura de 37°C  por 72 horas más en la misma incubadora. 

Al término de esto, las raíces se lavaron bajo el chorro de agua corriente durante 15 min.  

 

 

Análisis de microfiltración  

Dos surcos longitudinales opuestos se realizaron con el disco de diamante de doble cara 

(Solard, China) en la superficie radicular sin tocar la gutapercha; con ayuda de un cincel 

quirúrgico (Hu-Friedy, USA) se dividieron las raíces. 

 

La penetración apical del azul de metileno de cada grupo de estudio fue evaluada 

independientemente, utilizando un microscopio de medición (Leica, Alemania) a una 

magnificación de 1.25X. 

Fig. 34 Bomba de vacío Fig. 35 Dientes en la bomba de vacío 
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La penetración fue medida en milímetros a partir del foramen apical dentro del conducto 

radicular hasta la extensión más coronal visible en el material de obturación o las paredes 

del conducto.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Análisis estadístico 

A los datos se les calculó la media y la desviación estándar y fueron analizados con 

pruebas de normalidad de Shapiro-Wilk y sometidos a pruebas no paramétricas de Mann- 

Whitney. La significancia estadística se fijo en un valor P<0.05  con un coeficiente de 

confiabilidad del 95%. 

Técnica lateral convencional 

Técnica lateral modificada con ultrasonido 

0.93mm 

0.28mm 
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CAPÍTULO 4. 

 

14.  Resultados  

Los datos recopilados se procesaron empleando las herramientas de estadística 

descriptiva, inferencial, específicamente la prueba T-student para diferencia de medias  de 

dos muestras independientes, con un nivel de confianza del 95%. 

En promedio, el grupo control presentó una microfiltración de 0.953mm con un 

intervalo de 0.480mm como mínimo y 2.09mm como máximo, mientras el grupo 

experimental presentó una microfiltración de 0.364mm con un intervalo de 

0.230mm como mínimo y 0.500mm como máximo.  Se observó diferencia estadística 

significativa entre las medias de microfiltración por grupo (t=5.995 p<0.001). Gráfica 1. 

Gráfico 2. 

Gráfica 1. Microfiltración en grupo control y experimental.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

0.23mm 

0.50mm 0.48mm 

1.25mm 
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Gráfico 2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

P<0.001, Man-Whitney 

Técnica lateral 
convencional 

Técnica lat. Modificada con 
ultrasonido 
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15.  DISCUSIÓN 

 
La adaptación incompleta del material de obturación radicular a las paredes del conducto 

puede llevar a la acumulación de fluidos y microorganismos, los cuales pueden causar 

enfermedad periapical (Orstavik). En este sentido, Spradling y Senia refieren que un 60% 

de los fracasos endodóncicos se atribuyen a la microfiltración apical, por lo que la 

capacidad de sellado del material de obturación es una importante consideración en su 

elección. 93, 94. 

 

Asimismo, Saunders y Saunders coinciden al afirmar que es importante que los materiales 

usados durante la obturación de los conductos radiculares tengan buenas propiedades de 

sellado; además refieren que un inadecuado uso de estos, puede guiar al fracaso del 

tratamiento. 95 

 

Con relación al sellado del sistema de conductos, varios autores (Bramante; Berbert, 1989; 

Dulac et al., 1999; Evans; Simon, 1986; Gutmann; Hovland, 1999; Reader et al., 1993) 

encontraron que la técnica de termoplastificación contiene una gran cantidad de 

gutapercha en los conductos radiculares, mientras que la técnica de condensación lateral 

fría contiene menos cantidad de gutapercha la cual se compensa con el cemento sellador. 

Ellos afirman también, que la técnica de termoplastificación de gutapercha obtura los 

conductos laterales del tercio coronario y medio mejor que la técnica de condensación 

lateral. 96, 97, 98, 99, 100. 

 

En este estudio se encontró, que la técnica lateral en frío contiene una gran cantidad de 

espacios entre las puntas y poca adaptabilidad a las paredes del conducto, no se puede 

demostrar que estos espacios fueron llenados por cemento y pueden servir de depósito 

bacteriano. La técnica con ultrasonido, a pesar de que se necesita de instrumental 

adicional y más cantidad de gutapercha, es más homogénea, se adapta mejor a las 

paredes del conducto, por lo tanto contiene menos espacios dentro de la obturación y la 

microfiltración es mínima. 



 

71 

 

Los estudios de microfiltración de los materiales endodóncicos son importantes y 

relevantes, algunos de estos métodos  pueden ser por diafanización, marcadores 

químicos, microscopio electrónico de barrido, por penetración de tintes, entre otros; estos  

han sido utilizados para evaluar el sellado de los materiales para la obturación del 

conducto radicular. Wimonchit et al., 2002; Valli et al., 1998, mencionan que la técnica de 

penetración de tintes ha sido el método más utilizado debido a su sensibilidad, facilidad 

de uso y conveniencia, aunque según Verissimo & do Vale y Ahlberg et al., 1995,  su 

validez, ha sido frecuentemente cuestionada debido a que tienen un peso molecular 

menor que las toxinas bacterianas.  101, 102, 103, 104. 

 

Por lo que el marcador de penetración de tintes  utilizado para este estudio fue el azul de 

metileno al 2%, ya que tiene un bajo peso molecular y penetra más profundamente a 

través de un conducto radicular obturado. Se utiliza con frecuencia, ya que indica el 

espacio que queda entra la obturación y la pared del conducto radicular. 105, 106. 

 

Dentro de las limitantes de este estudio podemos destacar que la longitud de las raíces no 

fue estandarizada. 
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16.  CONCLUSIONES 

 

En relación con los resultados obtenidos en este estudio podemos concluir que la 

hipótesis de trabajo fue aceptada, ya que la técnica de obturación lateral modificada con 

ultrasonido presentó una menor microfiltración apical en comparación con la técnica 

lateral convencional. 

 

Como se ha revisado en el presente trabajo, la fase de obturación es la última etapa del 

tratamiento de conductos y es de suma importancia, ya que en ésta etapa se verifica que 

la conformación haya sido la correcta y por lo tanto se facilite la obturación. 

 

Es necesario lograr un sellado tridimensional en todo el conducto radicular, para así evitar 

una colonización de microorganismos y por consiguiente el fracaso del tratamiento. 

 

La técnica de obturación lateral convencional es la más utilizada por su bajo costo ya que 

no se necesita instrumental adicional para llevarla a cabo.  Sin embargo, es de gran 

utilidad contar con el ultrasonido ya que tiene una gran diversidad de usos tanto en otras 

áreas como en endodoncia, éste al activarlo reblandece la gutapercha creando una masa 

más homogénea pudiendo obturar conductos laterales o accesorios disminuyendo el 

grado de microfiltración apical. 
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