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Paciente 1 

Caso clínico Nº1. Pieza dentaria 2.1 

 

Paciente masculino de 10 años que concurrió a la consulta de urgencia en mi consultorio 
particular, acompañado por su padre, aproximadamente media hora después de haber 
sufrido un traumatismo durante una clase de educación física en la escuela, donde cayó 
al suelo impactando con la boca contra el piso. Se procedió a la limpieza de los tejidos 
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blandos traumatizados mediante la aplicación de solución fisiológica estéril y gasa 
estéril, de forma suave. Al examen extraoral se observaron laceraciones en el labio 
superior que no requirieron sutura, y una leve asimetría facial producto de la inflamación 
en zona antero-superior. Al examen intraoral, se visualizó el diente 2.1 extruido y se 
constató una fractura coronaria de esmalte y dentina sin exposición pulpar en la pieza 
2.2 (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Luxación extrusiva. 

 

Para realizar un correcto diagnóstico clínico se efectuó el test de sensibilidad a través 
de estimulación térmica con frío mediante un spray refrigerante a base de una mezcla 
de gas butano y gas propano (Klepp Ice®, Raysan S.A., Buenos Aires, Argentina) 
(Alghaithy y Qualtrough 2016) aerosolizado sobre una torunda de algodón que se colocó 
en la cara vestibular de las piezas afectadas y de piezas antagonistas y adyacentes. Se 
interpretó la respuesta sensitiva obteniendo los siguientes resultados: la pieza 2.1 no 
respondió al estímulo y las piezas 2.2, 1.1, 1.2, 6.3 y 5.3 presentaron una respuesta 
normal. 

Es fundamental determinar el estado de la pulpa en dientes traumatizados, ya que de 
ello dependerá gran parte del pronóstico y el plan de tratamiento. Las pruebas de 
sensibilidad pulpar evalúan la respuesta de las fibras nerviosas, es decir, la actividad 
neuronal, pero no reflejan directamente el estado del aporte vascular de la pulpa (Bastos 
et al., 2014). Este tipo de prueba es un método confiable y ampliamente utilizado para 
evaluar el estado pulpar, especialmente en situaciones postraumáticas (Petersson et 
al., 1999; Weisleder et al., 2009). En un estudio que evaluó la fiabilidad (repetibilidad) y 
validez (precisión diagnóstica) del test de sensibilidad eléctrica y del test al frío (con 
dióxido de carbono y refrigerantes) se observó que el test al frío es más confiable y 
válido que el test eléctrico para determinar el estado pulpar, destacando su eficacia en 
diferenciar entre pulpas sanas y necróticas (Petersson et al. 1999). Las pruebas de 
sensibilidad pulpar al frío tienen una alta tasa de correlación con el estado real del tejido 
pulpar, confirmado por hallazgos clínicos o histológicos. Es decir, el test con frío es 
considerado una herramienta útil y confiable en el diagnóstico del estado pulpar, 
particularmente tras traumatismos (Weisleder et al., 2009). Por lo tanto, este tipo de 
pruebas pueden no ser confiable inmediatamente después del trauma, debido a una 
falta transitoria de respuesta neuronal. La pérdida temporal de sensibilidad es un 
hallazgo clínico frecuente durante la fase de curación pulpar postraumática, 
especialmente en casos de lesiones por luxación y no debe interpretarse de forma 
inmediata como necrosis (Bastos et al., 2014).  En consecuencia, las pruebas de 
sensibilidad no son concluyentes por sí solas para diagnosticar necrosis pulpar en 
dientes traumatizados. A pesar de esta limitación, deben realizarse en la evaluación 
inicial y en cada cita de control ya que permiten detectar cambios a lo largo del tiempo 
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y, además, la respuesta inicial puede ser un buen predictor del pronóstico a largo plazo 
de la pulpa (Fulling y Andreasen, 1976). 

Se realizó una radiografía preoperatoria analógica (Figura 2) utilizando un equipo de 
Rayos X Odontológico Rodante – Dental San Justo EX (DSJ, Buenos Aires, Argentina) 
Este tipo de radiografía es fundamental en la evaluación de traumatismos 
dentoalveolares, ya que permite valorar el desarrollo radicular, el estado del ligamento 
periodontal y la posible presencia de lesiones asociadas. (Andreasen et al., 2007; AAE, 
2021).  En la misma se observó que los incisivos centrales y laterales superiores eran 
piezas dentarias uniradiculares jóvenes, con cámaras pulpares amplias y conductos 
rectos y amplios con paredes dentinarias delgadas. Las raíces habían completado su 
desarrollo y conservaban su integridad, sin signos de reabsorción o alteraciones 
periapicales. El hueso circundante presentaba una apariencia normal, sin signos 
patológicos. En la pieza 2.1 se evidenció un desplazamiento extrusivo acompañado de 
un ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, hallazgo compatible con una 
luxación extrusiva. El diente se observó alargado clínicamente (Andreasen y Andreasen, 
2012) o desplazado hacia afuera del alveolo en dirección incisal, sin otra lesión 
traumática asociada. La luxación extrusiva implica una separación parcial del ligamento 
periodontal con desplazamiento axial del diente, lo cual puede conllevar la ruptura del 
paquete vasculonervioso y, por consiguiente, un aumento significativo de su movilidad 
(Hermann y Andreasen, 2012). Además, la pieza 2.2 presentó una fractura coronaria sin 
exposición pulpar. La luxación extrusiva se caracteriza radiográficamente por el 
alargamiento de la imagen radicular y el ensanchamiento del espacio periodontal, 
mientras que las fracturas coronarias sin exposición pulpar no suelen presentar 
alteraciones óseas ni periapicales inmediatas (Malmgren et al., 2012). Como hallazgo 
radiográfico adicional, se identificaron dos dientes supernumerarios en posición apical 
a los incisivos centrales superiores. La detección incidental de dientes supernumerarios 
es un hallazgo relativamente frecuente en pacientes pediátricos y puede tener 
implicancias en el desarrollo y erupción de los dientes permanentes (Garvey et al.,1999). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Radiografía post-traumatismo. 

Las lesiones traumáticas dentales (LTD) ocurren con mayor frecuencia en niños y 
adolescentes, en quienes la pérdida de un diente puede tener consecuencias 
funcionales, estéticas y psicológicas a lo largo de toda la vida. Las causas suelen ser 
múltiples y pueden incluir caídas, accidentes deportivos o escolares, entre otros. El tipo 
de lesión resultante depende de múltiples factores, principalmente de la dirección, 
intensidad y naturaleza del impacto, así como de las características anatómicas del 
paciente como el grado de erupción dental, la elasticidad ósea y la edad (Andreasen et 
al., 2007). Existen factores predisponentes relacionados con las características del 
paciente, como la protrusión de los incisivos anterosuperiores y la incompetencia labial, 
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que aumentan el riesgo de traumatismos. Para arribar a un diagnóstico certero, es 
fundamental realizar una anamnesis detallada junto con un minucioso examen clínico y 
radiográfico. La evolución de este tipo de lesiones es muchas veces impredecible, 
pudiendo derivar en complicaciones pulpares o periodontales, y su tratamiento puede 
implicar costos significativos a lo largo del tiempo (Rai et al., 2016). 

La Asociación Internacional de Traumatología dental (IADT) clasifica los traumatismos 
dentoalveolares en dos grandes grupos: lesiones por luxación y lesiones por fractura 
(IADT, 2020) Las lesiones por luxación, según el grado y tipo de desplazamiento del 
diente en el alveolo, comprenden: concusión, subluxación, extrusión, luxación lateral, 
intrusión y avulsión, Por otro lado, las fracturas se clasifican según los tejidos duros 
comprometidos en la línea de fractura: fracturas coronarias (que pueden involucrar 
esmalte, dentina, con o sin exposición pulpar), fracturas radiculares (coronal, media o 
apical) y fracturas del hueso alveolar (Bakland y Andreasen, 2004; Lam, 2016). 

Tras un traumatismo, pueden presentarse numerosas complicaciones que afectan tanto 
al tejido pulpar como al periodonto. Entre las más comunes se encuentran: necrosis 
pulpar, reabsorción radicular inflamatoria o por sustitución (anquilosis), reabsorción 
ósea peridentaria, calcificación del conducto radicular y detención del desarrollo 
radicular. Estas complicaciones pueden manifestarse de forma inmediata o a largo 
plazo, lo que exige controles clínico-radiográficos continuos (Hermann y Andreasen, 
2012).  

La curación postraumática implica procesos biológicos complejos, como la 
reorganización del ligamento periodontal, la revascularización pulpar y la reinervación, 
los cuales dependen de la severidad del trauma, del tipo de lesión y de la intervención 
clínica oportuna (Hermann y Andreasen, 2012). Por ello, el pronóstico está 
estrechamente relacionado con el diagnóstico precoz, el manejo inicial adecuado y el 
seguimiento continuo. 

Luego de haber realizado la anamnesis y el diagnóstico clínico-radiográfico y teniendo 
en cuenta la clasificación de los traumatismos dentoalveolares (IADT, 2020) se arribó al 
siguiente diagnóstico: 

pieza 2.1: lesión por luxación extrusiva  

pieza 2.2: fractura coronaria no complicada, que involucró esmalte y dentina sin 
exposición pulpar (Bakland y Andreasen, 2004).  

Ambos diagnósticos requieren seguimiento periódico debido al riesgo de 
complicaciones posteriores como necrosis pulpar, reabsorciones o alteraciones en el 
desarrollo radicular. 

Luego de explicar al padre, responsable legal del menor, las alternativas terapéuticas 
disponibles, así como los posibles riesgos, beneficios y complicaciones asociadas a 
cada una, conforme lo establece la Ley 26.529 de Derechos del Paciente (Ley 26.529), 
se procedió a solicitar la firma del consentimiento informado, dejando constancia de que 
se brindó la información de manera clara, comprensible y adecuada al contexto clínico. 

Se siguió el protocolo de tratamiento de acuerdo con las recomendaciones clínicas de 
la IADT (International Association of Dental Traumatology) para casos de luxación 
extrusiva (Andersson et al., 2012). 

Se comenzó realizando la analgesia local con el fin de llevar adelante las maniobras que 
involucran el tratamiento sin molestias para el paciente. Se administró anestesia 
infiltrativa en el fondo del surco vestibular con una jeringa carpule, aguja descartable 
hipodérmica corta de 21 milímetros (mm) (Misawa, Tokyo, Japón) y una solución 
anestésica de carticaína clorhidrato 4% con L-adrenalina 1:100000 (Anescart® Forte, 
SIDUS, Buenos Aires, Argentina). 
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Bajo anestesia local, y mediante presión digital suave, se reposicionó la pieza 2.1 en su 
posición original dentro del alveolo. Posteriormente, se estabilizó mediante una férula 
pasiva y flexible confeccionada con hilo de nylon de 0,25 mm (Sumax®, Germany), 
adherido a la superficie dentaria con resina compuesta fotopolimerizable (Filtek® Z350 
XT, 3M®, Provincia de Buenos Aires, Argentina) (Flores et al., 2007). 

En la pieza 2.2 se realizó una protección pulpar indirecta, colocando hidróxido de calcio 
(Dycal®, Dentsply Sirona, USA) sobre la dentina expuesta, siguiendo la indicación para 
fracturas no complicadas en dientes jóvenes (Bakland y Andreasen, 2004). A 
continuación, se restauró con ionómero vítreo tipo IX (Kleep MOLAR®, Buenos Aires, 
Argentina), material indicado en restauraciones temporales y semipermanentes por su 
liberación de flúor, buena adhesión y biocompatibilidad (Mickenautsch y Yengopal, 
2011).  

Finalizado el tratamiento se verificó que no hubiera interferencias oclusales ni 
dificultades para el mantenimiento de la higiene bucal. Se proporciono al padre del 
paciente indicaciones postoperatorias incluyendo: dieta blanda, cepillado dental suave, 
enjuagues diarios con digluconato de clorhexidina al 0,12% (Plac-Out®, Laboratorios 
Bernabó, CABA, Argentina) y la prohibición de deportes de contacto durante al menos 
2 semanas, siguiendo las pautas de recuperación recomendadas por la IADT (Flores et 
al., 2007).  

Una vez atendida la urgencia, se derivó al paciente a la Carrera de Especialización en 
Endodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional de Rosario, con 
el objetivo de continuar el tratamiento interdisciplinario y realizar el seguimiento 
endodóntico correspondiente. La derivación fue programada para los 15 días 
posteriores al trauma, tal como lo sugieren las guías de la IADT, a fin de reevaluar la 
respuesta pulpar y considerar, en caso necesario, intervenciones terapéuticas 
adicionales según la evolución clínica y radiográfica. 

Al concurrir a la Carrera de Especialización en Endodoncia para la segunda sesión, se 
realizó nuevamente un diagnóstico clínico. El paciente se presentó asintomático, al 
examen extraoral no se observaron asimetrías faciales, fístulas ni tumefacción y a la 
palpación no se detectaron adenopatías en la zona. Durante el examen clínico intraoral, 
el paciente no refirió dolor espontáneo ni a la percusión. No se detectaron cambios de 
coloración en la corona clínica de la pieza 2.1, ni alteraciones en la encía marginal. La 
mucosa circundante se presentó sin signos de inflamación, no se observaron fístulas 
intraorales, ni tumefacción en los tejidos blandos.  

Se procedió al retiro de la férula flexible. Se evaluó la movilidad dentaria de la pieza 2.1, 
observándose que presentaba una movilidad leve (grado I), compatible con el estado 
postraumático y dentro de lo esperable tras la luxación extrusiva. Se verificó la oclusión, 
no encontrándose interferencias ni contactos prematuros.  

Posteriormente, se realizó una nueva prueba de sensibilidad al frío utilizando spray 
refrigerante a base de una mezcla de gas butano y gas propano (KLEPP ICE®, Raysan 
S.A., Buenos Aires, Argentina) aplicado sobre torundas de algodón en la cara vestibular 
de los dientes anterosuperiores. La pieza 2.1 no respondió al estímulo térmico, mientras 
que las piezas 2.2, 1.1 y 1.2 respondieron dentro de los parámetros normales, con 
respuesta positiva y breve. 

Finalmente, se citó al paciente para un nuevo control clínico y radiográfico a los 15 días, 
con el objetivo de continuar evaluando la respuesta pulpar y descartar o confirmar signos 
de necrosis, reabsorción o alteraciones periapicales en evolución. 

Al mes del traumatismo el paciente concurrió nuevamente a la Carrera de 
Especialización en Endodoncia de la Facultad de Odontología de Rosario para ser 
reevaluado clínicamente. En el examen clínico extraoral a la inspección no se apreciaron 
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asimetrías faciales destacables ni se observaron fístulas. A la palpación no se detectó 
la presencia de adenopatías.  

En el examen clínico intraoral se observó que el estado general de la cavidad bucal era 
bueno, con adecuada higiene bucodental. A la inspección de los tejidos blandos 
peridentarios no se observaron fistulas intraorales. A la palpación los tejidos blandos 
adyacentes se encontraron sin signos de tumefacción o fluctuación. La encía vestibular 
se presentó sin sangrado espontáneo ni dolor a la palpación. La pieza dentaria 2.1 no 
presento un cambio de coloración en comparación con las piezas contralaterales, 
movilidad ni dolor a la percusión o a la presión oclusal. 

Para la valoración del estado pulpar se realizó una prueba de sensibilidad a través de 
estimulación térmica con frío mediante un spray refrigerante (KLEPP ICE®, Raysan 
S.A., Buenos Aires, Argentina). La pieza 2.1 no respondió al estímulo, mientras que las 
piezas 2.2, 1.1 y 1.2 presentaron respuestas normales, rápidas y transitorias que 
remitían al retirar el estímulo. 

Se citó nuevamente al paciente para control clínico y radiográfico a los 30 días con el 
fin de continuar evaluando la respuesta pulpar del diente afectado. 

A los dos meses del traumatismo se recibió al paciente para un nuevo control clínico. 
Durante el examen extraoral no se observaron asimetrías faciales, ni se evidenciaron 
fístulas extraorales ni adenopatías regionales. En el examen intraoral, la pieza 2.1 no 
presentó cambios de coloración en la corona clínica, movilidad ni dolor a la presión 
oclusal. Asimismo, no se detectaron fístulas intraorales ni transperiodontales. 

Se realizó una prueba de sensibilidad al frío utilizando spray refrigerante (KLEPP ICE®, 
Raysan S.A., Buenos Aires, Argentina) que arrojo resultado negativo para la pieza 2.1, 
mientras que las piezas 2.2, 1.1 y 1.2 continuaron mostrando respuestas normales, 
rápidas y transitorias, como en controles anteriores.  

Se realizó un control radiográfico (Figura 3) donde se observó una pieza dentaria joven, 
con cámara pulpar amplia y una raíz con conducto radicular recto, raíces con desarrollo 
completo y sin signos de fractura. Se evidenció un ligero ensanchamiento del espacio 
correspondiente al ligamento periodontal, sin signos de reabsorción, y el hueso 
circundante presentó una apariencia normal, sin alteraciones trabeculares ni signos de 
radiolucidez. 
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Figura 3. Radiografía preoperatoria. 

 

La ausencia persistente de respuesta a las pruebas de sensibilidad térmica en controles 
sucesivos y la integridad del hueso periapical sin signos de rarefacción radiográfica 
permitieron arribar a un diagnóstico de Necrosis Pulpar y tejido periapical normal 
(AAE, 2009). Este diagnóstico implica una pérdida de vitalidad del tejido pulpar sin 
afectación aparente de los tejidos periapicales, hallazgo común en dientes luxados con 
interrupción del paquete vasculonervioso (Andreasen et al., 2007). 

Se explicó al familiar responsable los objetivos clínicos del procedimiento indicado 
(endodoncia de la pieza 2.1 con su posterior rehabilitación definitiva), los beneficios 
esperados, así como los riesgos y posibles complicaciones asociados. También se 
brindó información sobre la naturaleza del tratamiento, alternativas terapéuticas y la 
importancia del seguimiento continuo. En cumplimiento de lo establecido por la Ley 
26.529 de Derechos del Paciente en su Relación con los Profesionales e Instituciones 
de la Salud (Ley 26.529) que regula el consentimiento informado, la autonomía del 
paciente y la obligación del profesional de informar en lenguaje claro, se solicitó al padre 
la firma del consentimiento informado en su carácter de representante legal del menor, 
dejando constancia del acuerdo para iniciar el tratamiento endodóntico correspondiente.  

Se inició el procedimiento con la analgesia de la zona mediante la administración 
infiltrativa de 1,8 ml de solución de clorhidrato de carticaína al 4% con adrenalina 
1:100.000 (Anescart Forte®, Sidus S.A., Buenos Aires, Argentina) utilizando una jeringa 
carpule y aguja descartable hipodérmica corta de 21 milímetros (mm) (Misawa, Tokyo, 
Japón), aplicada tanto en el fondo de surco vestibular como en la región palatina para 
garantizar una anestesia efectiva.    

Posteriormente se realizó el aislamiento absoluto del campo operatorio utilizando un 
arco de young plástico y dique de goma de 6x6 centímetros (Sanctuary™, Perak, 
Malaysia), el cual se sujetó en la pieza dentaria mediante un clamp # 9 (Hu Friedy®, 
Chicago, Estados Unidos) con una pinza porta clamp. La maniobra se realizó en un sólo 
tiempo llevando el clamp previamente adaptado a la perforación realizada en la goma 
dique y sujetado con la pinza hacia la pieza dentaria. Este aislamiento fue clave para 
mantener la asepsia y controlar la humedad según las recomendaciones internacionales 
en endodoncia (Cohen y Hargreaves, 2016; ESE, 2006). 

Una vez logrado el aislamiento absoluto se realizó el embrocado del campo operatorio 
como medida complementaria de asepsia (Segura-Egea et al., 2010). Esta técnica 
consistió en la desinfección de la superficie dentaria expuesta y el área del dique que 
rodea el diente a tratar mediante la aplicación tópica de hipoclorito de sodio al 2,5% 
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(Tedequim SRL, Córdoba, Argentina) con una torunda de algodón embebida. Este paso 
tuvo por objetivo reducir la carga microbiana superficial antes del acceso cameral, 
especialmente en tratamientos endodónticos posteriores a traumatismos, donde la 
contaminación por fluidos orales o contacto con tejidos lesionados puede comprometer 
la esterilidad del procedimiento (Cohen y Hargreaves, 2016; ESE, 2006).  El hipoclorito 
de sodio fue el agente de elección debido a su eficacia antimicrobiana y ha sido 
ampliamente validado como desinfectante eficaz en endodoncia (Mohammadi y Shalavi, 
2012). 

Se accedió al conducto radicular mediante la realización de la apertura coronaria en la 
cara palatina de la pieza dentaria 2.1. Al tratarse de una pieza dentaria joven y con un 
remanente coronario íntegro el diseño de la cavidad de acceso se realizó de forma 
triangular, con base incisal y vértice cervical a 2 mm del cíngulum, en el tercio medio de 
la cara palatina. Se comenzó utilizando una piedra de diamante redonda de tamaño 
acorde con las dimensiones de la cámara pulpar (Jota®, Suiza) a alta velocidad y bajo 
refrigeración para realizar un esbozo del diseño. Se continuó profundizando en una 
dirección perpendicular al eje mayor de la pieza dentaria hasta llegar a tejido dentinario. 
Una vez en dentina, con una piedra de diamante troncocónica de calibre fino y extremo 
redondeado se modificó el eje de inserción a la pieza dentaria introduciéndola de forma 
paralela a la misma hasta localizar la cámara pulpar (Shabbir et al., 2021), Una vez 
dentro, se completó la apertura con movimientos suaves de tracción, desde el interior 
hacia el exterior, hasta obtener una forma triangular de ángulos redondeados siguiendo 
los principios anatómicos sugeridos por Soares y Goldberg (Soares y Goldberg, 2002).  

Luego de obtener una entrada libre y en línea recta se realizó la neutralización del 
contenido séptico mediante una primera irrigación dinámica (inyección/aspiración en 
simultáneo) (Gu et al., 2009) durante 3 a 5 minutos con una solución de hipoclorito de 
sodio al 2,5% (Tedequim, Córdoba, Argentina), jeringa descartable de 5 mililitros, aguja 
de irrigación endodóntica (con tope de goma, punta inactiva y salida lateral) (Tedequim, 
Córdoba, Argentina), una cánula de aspiración extrafina y suctor de alta potencia, con 
el objetivo de disminuir inicialmente la carga microbiana en la cavidad pulpar  
permitiendo que detritus y/o restos de tejido necrótico que se encontraban dentro del 
conducto radicular sean removidos. El hipoclorito de sodio fue utilizado como irrigante 
por su capacidad de disolver tejido orgánico y eliminar bacterias en el sistema de 
conductos (Haapasalo et al., 2005). 

La continuidad entre la cámara y el conducto facilitó la localización del mismo, lo cual 
se confirmó con un explorador endodóntico. Finalmente, el conducto radicular fue 
explorado con una lima lisa tipo K # 15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) con 
movimientos de vaivén (1/4 de giro en sentido horario y ¼ de giro en sentido antihorario) 
hasta alcanzar una longitud tentativa (basada en la radiografía preoperatoria y la 
longitud promedio de la pieza dentaria) con el propósito de reconocer las características 
del conducto, apreciar su morfología y evaluar el grado de permeabilidad inicial (Plotino 
et al., 2020). Esto permitió realizar una valoración inicial del conducto antes de iniciar la 
instrumentación mecánica (Peters, 2004). Se percibió un conducto permeable en toda 
su longitud. Una vez alcanzada la longitud presuntiva con la lima, se comprobó la 
permeabilidad apical y se estableció una trayectoria de deslizamiento repetible para los 
instrumentos (Kirchoff et al., 2015). 

Para establecer la longitud de trabajo se utilizó una lima #15 (Dentsply Maillefer, 
Ballaigues, Suiza) y un localizador electrónico de ápices modelo DPEX III (Woodpecker, 
Guilin, Guangxi, China). Siguiendo las indicaciones del fabricante, se introdujo el 
instrumento dentro del conducto teniendo como referencia la longitud tentativa de la 
pieza hasta que el dispositivo indico que se encontraba en la máxima constricción. Se 
estableció el borde incisal como referencia dentaria y sobre el mismo se asentó el tope 
de goma del instrumento. El uso de localizadores electrónicos ha demostrado alta 
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precisión para detectar el foramen apical reduciendo la necesidad de múltiples 
radiografías y optimizando el tiempo clínico (Czerw et al.,1995). Se tomó una radiografía 
digital (Figura 4) con radiovisiógrafo HANDY® HDR 500 (Handy Medical Equipment Co., 
Ltd, Shanghái, China) para corroborar la longitud obtenida, en la que se apreció la 
ubicación del instrumento entre 0,5 mm y 1 mm con respecto al ápice radiográfico de la 
pieza dentaria, encontrándose dentro de los parámetros aceptables (Ricucci, 1998).  Se 
determinó una longitud de trabajo de 22 mm. La combinación de localizador electrónico 
y la confirmación radiográfica constituye el estándar recomendado para establecer una 
longitud de trabajo confiable y segura (ESE, 2006). 

 

 

 

Figura 4. Conductometría. 

 

Una vez que se estableció la longitud de trabajo, al tratarse de un conducto recto, se 
conformó el conducto radicular mediante una técnica estandarizada o secuencial 
manual con limas tipo K (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) para la conformación del 
tope apical (Ingle, 1961). Se aumentó progresivamente el calibre de los instrumentos 
hasta llegar una lima lisa tipo k #55 (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) que se 
seleccionó como instrumento de memoria. Cada instrumento se introdujo hasta la 
longitud de trabajo previamente determinada (22 mm) y se accionó con una cinemática 
de fuerzas balanceadas de Roane (Roane et al., 1985). Los tercios coronario y medio 
se trabajaron con limas Hedström de calibre #55 y #60 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, 
Suiza) disminuyendo en 3 mm la longitud de trabajo y empleando movimientos 
enérgicos de limado (intrusión- lateralidad y tracción) por todo el perímetro del conducto 
hasta lograr obtener paredes lisas y una forma del conducto acampanada y divergente 
hacia cervical para favorecer la obturación.  

Durante toda la conformación se realizó una irrigacion dinámica con una solución de 
hipoclorito de sodio al 2,5% Endoquim (Tedequim, Córdoba, Argentina). Posteriormente 
se realizó una irrigación final con ácido etilendiaminotetraacetico (EDTA) al 17% 
(Farmadental, Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina) 
utilizando una jeringa de 5 cm3 con aguja descartable 27G (Euro Swiss S.A., Buenos 
Aires, Argentina) con el objetivo de remover el barro dentinario y mejorar la 
permeabilidad de las paredes del conducto (Torabinejad et al., 2003). Para potenciar la 
acción del EDTA se agitó manualmente el irrigante introduciendo un cono de gutapercha 
hasta la longitud de trabajo y realizando movimientos de entrada y salida, generando 
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así turbulencia dentro del conducto, lo cual favoreció el intercambio y desplazamiento 
de los irrigantes. Luego se aspiró con cánula de endodoncia para eliminar residuos en 
suspensión. Finalmente, se irrigó nuevamente con hipoclorito de sodio al 2,5%, Endo 
Quim (Tedequim, Córdoba, Argentina) el cual se dejó actuar durante unos segundos y 
se agitó manualmente para lograr su penetración en todas las irregularidades del 
sistema de conductos. 

Se secó el conducto radicular utilizando conos de papel estériles (Meta Biomed®, 
cheongjusi, Corea) 

Una vez realizada la limpieza químico-mecánica se decidió realizar una obturación 
intermedia con una pasta a base de hidróxido de calcio en polvo (Farmadental®, 
Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina). El hidróxido 
de calcio por su alto pH (≈12,5) tiene un efecto antimicrobiano potente, ya que inactiva 
lipopolisacáridos bacterianos, desnaturaliza proteínas bacterianas y favorece la 
reparación periapical mediante estimulación de tejidos duros (Holland y Souza, 1985; 
Siqueira y Lopes, 1999).  El uso de hidróxido de calcio entre sesiones endodónticas 
inhibe el incremento de mediadores inflamatorios como IL-1Β, TNF-Α y prostaglandinas, 
limitando el daño tisular en procesos infecciosos (Warley et al., 2012). Las principales 
propiedades del hidroxido de calcio, atribuidas a su disociación en iones calcio (Ca2+) e 
iones hidroxilo (Oh-), son: bactericida, disolución de tejido orgánico, inhibición de la 
reabsorción dentaria y periradicular e inducción de la aposición de tejido duro, además 
de su capacidad de modulación de la respuesta inmunológica inflamatoria periapical en 
lo que refiere a la reabsorción ósea de etiología bacteriana (Blotta y Spoleti, 2019). Se 
preparó con un vehículo acuoso estéril de solución anestésica de carticaína clorhidrato 
4% con L-adrenalina 1:100000 (Anescart® forte, SIDUS, Buenos Aires, Argentina) de 
manera de lograr una consistencia cremosa y se llevó al conducto con un espiral de 
Lentulo (Dentsply Maillefer®, Ballaigues, Suiza) montado en un contraángulo, 
permitiendo su distribución uniforme. Se compacto utilizando una lima lisa tipo K #15 
embolada (Dentsply, Maillefer®, Ballaigues, Suiza) y movimientos verticales.  

El hidróxido de calcio posee una radioopacidad similar a la dentina por lo que el 
adecuado relleno de todo el conducto radicular se ve radiográficamente sin la 
radiolucidez propia del mismo, como si se hubiera “borrado” la luz del conducto. Se tomó 
una radiografía digital (Figura 5) con radiovisiógrafo HANDY® HDR 500 (Handy Medical 
Equipment Co., Ltd, Shanghái, China) para comprobar el grado de compactación, donde 
se observó la desaparición aparente de la imagen del conducto radicular, lo que confirmó 
una adecuada compactación del medicamento intraconducto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Obturación intermedia con pasta de hidróxido de calcio. 
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Posteriormente se limpió la cámara pulpar con una torunda de algodón embebida en 
alcohol para remover excedente de pasta. Se colocó una torunda de algodón estéril en 
la entrada del conducto y se procedió a realizar un sellado provisorio con cemento de 
fosfato de zinc (Prothoplast®, Laboratorios SL., San Fernando, Argentina), el cual 
garantizó un cierre mecánico adecuado del acceso cameral. Se citó al paciente a los 15 
días. 

El paciente acudió asintomático a la consulta 15 días después del tratamiento inicial 
para realizar la obturación definitiva del conducto radicular. En el examen clínico, a nivel 
extraoral no se observaron fístulas extraorales y/o asimetrías destacables. Al examen 
intraoral, los tejidos blandos peridentarios no presentaron signos de inflamación. La 
pieza dentaria no presento movilidad y al sondaje periodontal no se percibieron defectos, 
por lo que se descartó la presencia de fístula transperiodontal.  

Se anestesió la zona con solución anestésica de Clorhidrato de Carticaína al 4% y 
Adrenalina 1:100.000 (Anescart Forte®, Sidus S.A., Buenos Aires, Argentina) mediante 
técnica infiltrativa en el fondo de surco vestibular y región palatina.  

Se realizó el aislamiento absoluto del campo operatorio utilizando goma dique de látex 
Sanctuary™ 5´´x 5´´ (Perak, Malaysia), arco de young y clamps # 9 (Hu-Friedy®, USA). 
El uso de goma dique es indispensable para la realización del tratamiento de conducto 
ya que asegura la protección del paciente frente a la aspiración o deglución de 
instrumentos, medicamentos y soluciones irrigadoras. El aislamiento absoluto retrae y 
protege los tejidos blandos, mejora la visibilidad, proporciona un campo seco y brinda 
un campo operatorio aislado de la saliva, sangre y otros fluidos tisulares reduciendo el 
riesgo de contaminación cruzada del sistema de conductos radiculares, proporcionando 
una excelente barrera a la posible propagación de agentes infecciosos (Cochran et al., 
1989). 

El embrocado del campo operatorio se realizó con algodón embebido en hipoclorito de 
sodio al 2,5% (Tedequim SRL, Córdoba, Argentina) con el objetivo de mantener la 
asepsia del área de trabajo y reducir la carga microbiana superficial (ESE 2006). 

Se retiró la restauración coronaria provisoria utilizando una piedra de diamante de grano 
medio montada en pieza de mano a alta velocidad. A continuación, se procedió a la 
remoción de la obturación intermedia de hidróxido de calcio, la cual fue eliminada 
mediante el uso de limas manuales lisas tipo K (Denstply Maillefer®, Ballaigues, Suiza) 
combinadas con irrigación copiosa con hipoclorito de sodio al 2,5% EndoQuim 
(Tedequim®, Córdoba, Argentina). Para asegurar una limpieza efectiva en el tercio 
apical y la remoción total de la pasta intermedia se amplió el conducto manualmente 
hasta una lima tipo lisa tipo K #60 (Dentsply Maillefer®, Ballaigues, Suiza), la cual se 
estableció como instrumento memoria. 

Al finalizar la instrumentación, el conducto radicular se irrigo con una solución acuosa 
de ácido etilendiaminotetraacético (EDTA) al 17% (Farmadental, Buenos Aires, 
Argentina) agente quelante que se utilizó para eliminar la capa de barro dentinario. 
Diversos estudios demostraron que la combinación de quelantes con irrigantes alcalinos 
mejora la limpieza de los conductos, especialmente en zonas apicales, ya que 
observaron una mayor eficacia en la combinación del EDTA con hipoclorito de sodio 
frente al uso aislado del hipoclorito de sodio (Zorzin et al., 2016; Calt y Serper, 1999; 
Naaman et al., 2007; Salgado et al., 2009). Se realizó una última irrigación con 

hipoclorito de sodio al 2,5 % y aspiración utilizando cánulas de calibre adecuado y se 
secó el conducto con conos de papel estériles (Meta Biomed®, Cheongju-SI, Corea) 

Luego se seleccionó un cono de gutapercha estandarizado (Meta Biomed®, Cheongju-
Si, Corea) del mismo diámetro que la lima de memoria, en este caso  #60/02, que 
previamente se descontaminó en solución de hipoclorito de sodio en concentración de 
5,25% durante un corto período de exposición (1 minuto aproximadamente) para no 
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alterar sus propiedades fisicoquímicas (Gomes et al., 2005) ya que se ha demostrado 
que en su forma original de presentación vienen estériles, pero al manipularlos esta 
esterilidad se pierde. Se realizó la prueba visual y táctil del cono principal. Para ello se 
lo llevó al interior del conducto radicular, se comprobó que tuviera tope apical y se le 
realizó una marca a nivel de la referencia coronaria, se lo retiro del interior del conducto 
radicular comprobando que ofrezca una resistencia y se corroboró que la longitud 
coincida con la longitud de trabajo previamente establecida (22 mm).  

Se tomó una radiografía digital (Figura 6) utilizando un radiovisiógrafo HANDY® HDR 
500 (Handy Medical Equipment CO., LTD, Shanghái, China) en la cual se verificó la 
correcta longitud del cono. 

                                      

 

Figura 6. Conometría. 

 

Se preparó cemento sellador a base de la fórmula de Grossman (Laboratorios 
Farmadental®, CABA, Argentina), un material clásico en endodoncia a base de óxido 
de zinc y eugenol, conocido por su buena fluidez, biocompatibilidad y sellado apical 
(Grossman, 1976). El cemento fue llevado al interior del conducto con un espiral de 
Lentulo (Dentsply Maillefer®, Ballaigues, Suiza) montado en contraángulo. Se introdujo 
el cono principal de gutapercha # 60/02 hasta la longitud de trabajo de 22 mm y se 
verificó su correcto posicionamiento. Con un condensador endodóntico manual (Hu-
Friedy®, USA) calibrado a 4 mm menos que la longitud de trabajo, se cortó el cono 
principal calentando la punta a rojo cereza, con lo cual se obturó y selló la porción apical 
del conducto. Se tomó una radiografía digital (Figura 7) para verificar la calidad del 
sellado tridimensional utilizando un radiovisiógrafo HANDY® HDR 500 (Handy Medical 
Equipment Co., LTD, Shanghái, China). 
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Figura 7. Obturación del tercio apical. 

 

El espacio remanente del conducto se rellenó mediante una técnica de inyección de 
gutapercha plastificada, utilizando el sistema Calamus® Dual (Dentsply Sirona, USA). 
Este dispositivo de obturación cuenta con piezas de mano diseñadas específicamente 
para calentar y compactar gutapercha verticalmente, permitiendo su inyección en estado 
plastificado dentro del sistema de conductos. Los cartuchos utilizados fueron de un solo 
uso, diseñados para asegurar una colocación precisa y controlada del material (Manual 
de uso Calamus® Dual, Dentsply Sirona, 2019). La elección de esta técnica de 
obturación se basó en el gran calibre del conducto radicular, lo cual la volvió más 
eficiente y menos demandante en tiempo clínico, en comparación con técnicas 
convencionales. El sistema Calamus® mostró mejor sellado tridimensional, mayor 
número de canales accesorios rellenados y menos espacios vacíos (vacuolas) al ser 
comparado con técnicas de compactación lateral en frío, confirmando su superioridad 
en términos de calidad de obturación (Arcena et al., 2012). 

Luego de la inyección de gutapercha se realizó una compactación vertical adicional con 
un condensador endodóntico manual (Hu-Friedy®, Chicago, Estados Unidos) para 
asegurar la homogeneidad del relleno. Posteriormente, se limpió la cavidad de acceso 
con una torunda de algodón embebida en alcohol para eliminar restos de sellador. Se 
procedió a realizar una restauración coronaria provisoria con cemento a base de fosfato 
de zinc (Prothoplast®, Laboratorios SL, San Fernando, Argentina). 

Finalmente, se retiró el aislamiento absoluto y se tomó una radiografía digital 
postoperatoria utilizando un radiovisiógrafo HANDY® HDR 500 (Handy MEDICAL 
Equipment CO., LTD, Shanghái, China) para verificar la calidad de la obturación (Figura 
8). 
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Figura 8. Radiografía postoperatoria. 

 

En la radiografía postoperatoria se observo una adecuada preparación quirúrgica del 
conducto radicular y una obturación radicular con una longitud que cumple con los 
parámetros radiográficos aceptables. Si bien la densidad de dicha obturación fue 
adecuada, no fue homogénea en toda su extensión ya que se identificaron algunas 
zonas radiolúcidas en la porción del tercio medio y apical del conducto que podrían 
corresponder a defectos en la compactación de la gutapercha o presencia de vacuolas 
de aire atrapadas durante la inyección del material. Estas zonas radiolúcidas también 
podrían estar asociadas a una falta de adaptación íntima entre la gutapercha y las 
paredes del conducto, especialmente en casos donde existe anatomía interna irregular 
o variaciones del diámetro radicular. Este hallazgo sugiere que, si bien el sellado apical 
fue logrado, la calidad del relleno tridimensional podría mejorarse en conductos amplios 
o con formas no cónicas, mediante técnicas complementarias de compactación. La 
obturación provisoria se encontraba en continuidad con la obturación endodóntica y 
presentaba características de buena compactación y sellado. El éxito endodóntico está 
directamente relacionado con la calidad de la obturación, una técnica adecuada que 
evite la sobreobturación o subobturación favorece la cicatrización del ligamento 
periodontal y del hueso periapical (Schaefer et al., 2005). Por lo tanto, la presencia de 
estas zonas radiolúcidas no implicaba necesariamente fracaso clínico, pero sí ameritaba 
un control radiográfico periódico y seguimiento clínico a fin de monitorear la evolución.  

Al paciente se le brindaron pautas de cuidado y se le indicó realizar la obturación 
coronaria definitiva de la pieza 2.1 lo antes posible, con el objetivo de restablecer la 
función, la estética y principalmente para evitar la reinfección del sistema de conductos 
radiculares. La obturación coronaria definitiva es un paso fundamental luego del 
tratamiento endodóntico, ya que la falta de un sellado coronal adecuado se ha asociado 
con el fracaso del tratamiento, incluso cuando el tratamiento de conducto ha sido 
técnicamente correcto. La calidad de la restauración coronaria influye más en el éxito 
del tratamiento endodóntico que la calidad de la propia obturación del conducto (Ray y 
Trope, 1995). El éxito a largo plazo del tratamiento endodóntico depende en gran medida 
de un sellado coronal efectivo ya que impide la filtración bacteriana que puede 
comprometer el sistema obturado (Gillen et al., 2011). 
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CONTROLES A DISTANCIA 

A los siete meses de finalizado el tratamiento endodóntico, el paciente acudió a la 
consulta para realizarse el primer control clínico y radiográfico. El paciente se presentó 
asintomático. En la inspección extraoral no se observaron asimetrías faciales ni signos 
de inflamación. Al examen intraoral, la pieza 2.1 había sido rehabilitada con resina 
compuesta. No presentó dolor a la presión oclusal ni movilidad. Al sondeo periodontal, 
no se detectaron fístulas transperiodontales. La pieza 2.2 presentó una corona de metal-
porcelana con buen sellado marginal. 

El examen radiográfico se realizó con radiovisiógrafo digital HANDY® HDR 500 (Handy 
Medical Equipment Co., LTD, Shanghái, China). En la radiografía de control (Figura 9), 
en la pieza dentaria 2.1 se observó a nivel coronario la restauración bien adaptada que 
se continuaba, sin interferencias, con la restauración radicular.  Se descartó la presencia 
de reabsorciones radiculares. Se identificó el espacio del ligamento periodontal uniforme 
y conservado; el hueso circundante conservó sus características normales y la imagen 
que brindo el trabeculado óseo fue compatible con un tejido periapical normal sin 
imágenes radiolúcidas periapicales ni signos de patología ósea. 

 

Figura 9. Control 7 meses 

 

Se citó al paciente para un nuevo control clínico y radiográfico al año de realizado el 
tratamiento endodóntico. El paciente se presentó asintomático, sin referir molestias 
espontáneas ni provocadas. Al examen clínico extraoral no se observaron asimetrías 
faciales, inflamación ni adenopatías regionales. Al examen intraoral la pieza 2.1 no 
presentó cambios de color, movilidad dental ni dolor a la percusión. La restauración 
coronaria definitiva mostró buena adaptación marginal, sin filtraciones visibles. Al 
sondaje periodontal no se encontraron defectos, descartándose la presencia de fístulas 
transperiodontales. La pieza 2.2, rehabilitada previamente con una corona metal-
porcelana, se encontró bien adaptada marginalmente. 

Radiográficamente, la obturación del conducto radicular de la pieza 2.1 se presentó 
aceptablemente homogénea, aunque se observaron pequeñas áreas radiolúcidas 
compatibles con vacíos en el material obturador. La presencia de obturaciones con 
vacíos menores, siempre que la longitud de trabajo esté respetada y no existan signos 
de reabsorción o lesiones periapicales, no afecta significativamente la tasa de éxito 
(Sjögren et al.,1990; Ng et al., 2011). El confinamiento del material de obturación dentro 
del conducto es más determinante para la cicatrización periapical que la presencia de 
pequeñas irregularidades internas (Schäfer et al., 2005). La cortical ósea se mantuvo 
continua y el tejido óseo periapical circundante mostró características normales, tanto 
en la pieza 2.1 como en la pieza 2.2, sin presencia de imágenes radiolúcidas 
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periapicales compatibles con patología. Estos hallazgos se correlacionaron con la 
ausencia de signos y síntomas clínicos.  

 

 

 

Figura 10. Control a 1 año. 

 

 A los 18 meses del tratamiento endodóntico, el paciente concurrió para realizarse el 
tercer control clínico y radiográfico. Clínicamente, el paciente se presentó asintomático, 
sin signos ni síntomas de inflamación. En el examen intraoral, la pieza 2.1 no presentó 
movilidad ni dolor a la percusión oclusal. La restauración coronal de resina compuesta 
conservó su integridad marginal, sin desadaptaciones ni filtraciones visibles. El sondaje 
periodontal fue normal. El examen radiográfico se realizó con el radiovisiógrafo digital 
HANDY® HDR 500 (Handy Medical Equipment Co., LTD, Shanghái, China) (Figura 11). 
La obturación del conducto radicular de la pieza 2.1 se mantuvo sin cambios respecto a 
controles anteriores. El espacio del ligamento periodontal se conservó uniforme, no se 
detectaron imágenes radiolúcidas periapicales y el hueso circundante presentó 
características normales. Siempre que exista un sellado apical adecuado y ausencia de 
signos clínicos o radiográficos de patología periapical, la falta de homogeneidad en el 
relleno del conducto no compromete el éxito del tratamiento (Ng et al., 2011). El éxito 
clínico no siempre depende de una obturación completamente compacta sino del control 
microbiológico y sellado (Ricucci y Siqueira, 2010). Además, la integridad de la 
restauración coronaria es clave para mantener el éxito a largo plazo. Una restauración 
bien adaptada actúa como como barrera contra la reinfección y es tan importante como 
una obturación radicular de calidad (Gillen et al., 2011). 

 

 

Figura 11. Control 18 meses. 
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Paciente 2 

Caso Clínico N°2. Pieza dentaria 2.6   

 

Paciente de 73 años, sexo masculino, acudió a la consulta de la Carrera de 
Especialización de Endodoncia de la Facultad de Odontología de Rosario derivado del 
Servicio de Guardia de la Facultad debido a “que le salía pus de un granito en la encía”.  

Se realizó una Historia Clínica detallada sobre sus antecedentes médicos que no arrojó 
datos relevantes que afecten la toma de decisiones para su atención odontológica. A la 
observación visual extraoral no se detectó asimetría facial, ni presencia de fístula 
extraoral y a la palpación no se detectaron adenopatías regionales. Al examen clínico 
intraoral se observó que el paciente presentaba correcta higiene oral y múltiples áreas 
de retracción gingival. La pieza 2.6 presentaba una restauración de resina compuesta 
en su cara oclusal y una fístula intraoral en la encía vestibular a la altura de la raíz 
mesiovestibular, sin abombamiento de la tabla vestibular, y por la misma drenaba un 
contenido purulento. 

Se realizó el test de sensibilidad al frío mediante un spray refrigerante a base de una 
mezcla de gas butano y gas propano (Klepp Ice®, Raysan S.A., Buenos Aires, 
Argentina) (Alghaithy y Qualtrough, 2016) aerosolizado sobre una torunda de algodón 
que se colocó en la cara vestibular de las piezas dentarias para determinar su respuesta 
sensitiva, primero en piezas vecinas y contralaterales para obtener valores de referencia 
las cuales respondieron de forma normal y posteriormente en la pieza 2.6 que arrojó un 
resultado negativo. Las pruebas térmicas (frio, calor) son confiables para determinar el 
estado de las fibras nerviosas pulpares y el equipo necesario para realizarla suele ser 
económico y fácil de usar (Weine, 1996) pero las pruebas de frío en general son métodos 
más precisos para evaluar la pulpa que las pruebas de calor (Ehrmann, 1997; 
Shabahang, 2005). Al realizar el sondaje periodontal tampoco se detectó fístula 
transperiodontal. Al test de presión oclusal no expresó sensación de dolor ni movilidad 
dentaria.  

Realizamos una fistulografía (Figura 1) con radiovisiógrafo HANDY® HDR 500 (Handy 
Medical Equipment Co., Ltd, Shanghái, China): valiéndonos de un cono de gutapercha 
#25 (Meta Biomed, Seúl, Corea), previamente desinfectado en solución de hipoclorito 
de sodio al 5,25% Endo Quim (Tedequim®, Córdoba, Argentina) durante 1 minuto 
(Gomes et al., 2005) se lo introdujo por la boca de fistula hasta sentir resistencia y se 
tomó la radiografía, determinándose de esta manera el origen de la fístula. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fistulografía. 
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En el examen radiográfico se observó, a nivel coronal, una imagen radiopaca que 
coincide con la restauración de resina presente clínicamente. Las raíces se presentaron 
cortas y rectas, con presencia de material de obturación radiopaco en el interior de los 
conductos radiculares, compatible con una obturación endodóntica a base de 
gutapercha. Se identificó una imagen radiolúcida periapical que circunscribía la raíz 
mesiovestibular compatible con una lesión osteolítica, denotando un proceso infeccioso 
crónico. Las crestas óseas se encontraban aplanadas y se evidenció un ligero 
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal en las demás raíces. El extremo 
del cono de gutapercha en la raíz mesiovestibular se encontraba ubicado en el tercio 
coronal del conducto, estando el resto del conducto obturado solo con sellador 
aparentemente lo que indica una obturación incompleta. esta condición podría estar 
directamente relacionada con la lesión periapical observada al permitir la persistencia 
de microorganismos en el resto del conducto no tratado adecuadamente, ya que una 
obturación incompleta del espacio del conducto radicular deja vacíos que pueden actuar 
como reservorios bacterianos e impedir la reparación periapical (Schilder, 2006). 

Según el consenso para estandarizar los términos de diagnóstico, llevado a cabo en la 
conferencia del año 2009 por la Asociación Americana de Endodoncistas, en base a las 
pruebas realizadas determinamos el siguiente diagnóstico pulpar y periapical para el 
elemento dentario 2.6: Pieza Endodónticamente Tratada, Absceso Apical Crónico 
respectivamente (AAE, 2009). El Absceso apical crónico es una reacción inflamatoria a 
la necrosis pulpar caracterizada por inicio gradual, ausencia o levedad de las molestias 
y producción de pus intermitente a través de un tracto sinusal asociado. En general no 
presenta síntomas clínicos, no responde a las pruebas de vitalidad pulpar y la radiografía 
revela una radiolucidez perirradicular. El diente no está sensible al morder, pero el 
paciente puede notarlo diferente a la presión (AAE, 2012). 

El tratamiento indicado en este caso fue el retratamiento no quirúrgico del conducto 
radicular debido a que la infección intraradicular es la principal causa de fracaso en el 
tratamiento endodóntico primario inicial (Nair, 2006). Las posibles causas de patología 
persistente en dientes con tratamiento de conducto están relacionadas directamente con 
una infección persistente intra o extra conducto (Nair y Schroeder, 1984; Sjogren et al., 
1988; Nair 2006)) atribuida a una especie específica de bacteria (Pinheiro et al., 2004; 
Rocas et al., 2004; Sakamoto et al., 2008) o a las posibles interacciones sinérgicas entre 
múltiples especies bacterianas (Costernon et al., 1995). Las causas clínicas o 
procedimentales incluyen posibles errores con potencial iatrogénico, conductos 
radiculares pobremente limpiados o pobremente obturados, conductos radiculares sin 
abordar o una pobre restauración coronaria que no logre un correcto sellado (Ingle 2008; 
Orstavik y Pitt-Ford, 2008). Un estudio con tomografía de haz cónico (CBCT) reportó 
que los molares tenían una alta prevalencia de conductos sin abordar con radiolucidez 
apical en casos previamente tratados (Karabucak et al., 2016). En el caso particular de 
este paciente no presentó conductos sin instrumentar. 

Diversos estudios revelaron una tasa de éxito promedio del 83 % cuando el tratamiento 
se realizó en dientes vitales (Ng et al., 2011), sin embargo, la tasa de éxito disminuyó al 
72 % en dientes infectados con periodontitis apical (Ng et al., 2007) mientras que el 
retratamiento de dientes con periodontitis apical posterior al tratamiento primario tuvo 
una tasa de éxito promedio del 66% (Ng et al., 2008).  

Se explicó al paciente el plan de tratamiento propuesto con especificación de los 
objetivos perseguidos, los beneficios esperados del procedimiento, los riesgos, 
molestias y efectos adversos, la especificación de los tratamientos alternativos y las 
consecuencias previsibles de la no realización del tratamiento especificado. Se le solicitó 
firmar el consentimiento informado para realizar el tratamiento endodóntico según la ley 
26.529 de los Derechos de los Pacientes en su relación con los Profesionales e 
Instituciones de la Salud, sancionada el 31 de octubre de 2009 (Ley 26529). 
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Se inició el tratamiento, con la analgesia de la zona. Se anestesió infiltrativamente con 
solución de carticaína al 4% y adrenalina 1:100.000 (Anescart Forte®, Sidus S.A, 
Buenos Aires, Argentina) en el fondo del surco vestibular sobre el primer molar superior 
izquierdo. Se eliminó toda la restauración oclusal y se accedió a la cámara pulpar (Figura 
2)  

 

Se colocó un dique de goma (Sactuary, Muntal S.A, 
CABA, Argentina) a través de un clamp n#6 (HuFriedy, 
Chicago Illinois, EE. UU) y se desinfectó el campo 
operatorio (embrocado) con torunda de algodón 
embebida en una solución de hipoclorito de sodio al 2.5% 
Endo Quim (Tedequim®, Córdoba, Argentina) para lograr 
la antisepsia del campo operatorio. 

 

  Figura 2. Cavidad de acceso.  

 

La eficacia clínica de una técnica de eliminación de gutapercha dependerá del tiempo 
necesario para alcanzar la longitud de trabajo e idealmente lograr la eliminación 
completa del material de obturación (GU et al., 2008) ya que la eliminación efectiva del 
material de obturación es una parte esencial de los procedimientos de retratamiento 
para lograr una mejor limpieza y desinfección de todo el sistema de conductos 
radiculares (Ruddle, 2004). Durante un retratamiento podemos remover la gutapercha 
con la técnica manual que combina limas Hedströem con solventes químicos como por 
ejemplo el xilol.  Sin embargo, la remoción de gutapercha bien compactada es tediosa 
y requiere mucho tiempo, por lo tanto, en este caso, se combinó la remoción manual de 
gutapercha con limas rotatorias para ahorrar tiempo y reducir la fatiga del paciente y del 
operador (Hülsmann y Stoz, 1997; Marques Da Silva et al., 2012). El uso de dispositivos 
rotatorios en el retratamiento endodóntico combinado con instrumentación manual logra 
una limpieza óptima de las paredes del conducto radicular. (Bueno et al., 2006; De 
Carvalho Maciel y Zaccaro Scelza, 2006). Para ello se utilizó el sistema rotatorio de 
niquel titanio Protaper Universal Retreatment (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) que 
consta de tres limas: 

D1: diámetro 30/09 (color azul) 

D2: diámetro 25/08 (color rojo) 

D3: diámetro 20/07 (color amarillo) 

La lima D1 posee punta activa para facilitar la entrada inicial en el material de obturación 
y se utilizó para desobturar tercio coronario, mientras que D2 y D3 tienen punta inactiva 
para reducir los errores del procedimiento durante la retirada de la gutapercha y se 
utilizaron para desobturar tercio medio y apical (Marfisi et al.,2010; Rödigt et al., 2012; 
GU et al., 2008). El uso adicional de la lima Hedström presentó resultados 
significativamente mejores que el sistema mecanizado solo: el diseño de las estrías y el 
movimiento de la lima manual facilitó la remoción de gutapercha.  

Las radiografías se utilizaron para supervisar la eliminación total del material de 
obturación radicular. Durante las maniobras de desobturación se irrigó entre instrumento 
e instrumento con una solución de hipoclorito de sodio al 5,25% (Tedequim SRL, 
Córdoba, Argentina) utilizando jeringa desechable de 5cm3 y aguja 27G (Nipro, Osaka, 
Japón) y aspiramos con cánulas endodónticas (Dochem Industries Co., Shanghái, 
China) los residuos en suspensión. 
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Una vez desobturados los conductos determinamos la longitud de trabajo utilizando un 
localizador electrónico de ápices (Propex Pixi® (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suiza) 
colocando dentro de cada conducto una lima tipo K (Dentsply Maillefer, Ballaigues, 
Suiza) que ajuste en la longitud de trabajo (0.5 a 1 mm del extremo apical anatómico). 

Aunque los localizadores de ápices son un complemento útil para localizar el extremo 
apical del conducto durante el tratamiento endodóntico no reemplazan la necesidad de 
radiografías, ya que la precisión de los localizadores de ápices varia del 55 al 93% 
(Seidberg et al., 1975; Busch et al.,1976; Trope et al.,1985; Fouad et al., 1990; 
McDonald, Hovland et al.,1990). Por ello se realizó una radiografía digital  (Figura 3) con 
un radiovisiógrafo HANDY HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, 
China) para corroborar la longitud de trabajo. En la misma se observó que en el conducto 
palatino el extremo del instrumento se encontraba levemente sobreextendido por lo que 
se restó 1 mm. Basada en esta placa radiográfica, se determinó una longitud de 19mm 
para el conducto palatino, 18 mm para el conducto mesiovestibular y 18,5mm para el 
distovestibular. 

          

                          

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Conductometría. 

 

Al tratarse de conductos rectos y amplios se decidió conformarlos utilizando la técnica 
secuencial o estandarizada de Ingle (Ingle, 1961). Se inició la conformación del tercio 
apical utilizando limas lisas tipo K (Denstply Maillefer, Ballaigues,Suiza) de calibre 
creciente siempre en la misma longitud de trabajo establecida con movimientos de 
fuerzas balanceadas de Roane: impulsión a longitud de trabajo, rotación 180º en sentido 
de las agujas del reloj y 120º en sentido inverso a las agujas del reloj con ligera presión 
apical (Roane et al.,1985). Se determinó como lima memoria para el conducto palatino 
una lima #40 y para los conductos vestibulares #30. Los tercios coronario y medio se 
trabajaron con limas hedström de calibre #45 y #50 (dentsply maillefer, ballaigues, 
suiza), disminuyendo en 3 mm la longitud de trabajo y empleando movimientos 
enérgicos de limado por todo el perímetro del conducto hasta lograr obtener paredes 
lisas y una forma del conducto acampanada y divergente hacia cervical (limado 
perimetral). 

Con el fin de evitar obstrucciones producidas por el descombro de limallas dentinarias 
o la producción de barro dentinario durante la instrumentación, se recapituló e irrigó 
frecuente con hipoclorito de sodio 5,25%(Tedequim SRL, Córdoba, Argentina) con 
jeringa desechable de 5cm3 y aguja G27 (Nipro, Osaka, Japón), aspirando con cánulas 
endodónticas (Dochem Industries Co., Shanghái, China) con el objetivo de mejorar la 
desinfección y de facilitar el movimiento del instrumental endodóntico.  
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Se utilizó EDTA al 17% Endoquim (Tedequim S.R.L, Córdoba, Argentina), un agente 
quelante común en endodoncia para remover el barro dentinario formado durante la 
instrumentación. Este barro dentinario puede obstruir los túbulos dentinarios e impedir 
la penetración de los irrigantes y selladores. Se realizó agitación manual con la propia 
aguja de irrigación, buscando activar la solución para mejorar la difusión del EDTA, 
favorecer su penetración en los conductillos dentinarios y aumentar la eficacia de la 
limpieza química de las paredes del conducto radicular (Zehnder, 2006). 

Se secaron los conductos con conos de papel estériles (Meta Biomed, Seúl, Corea) del 
mismo diámetro de las limas de trabajo y se realizó una obturación intermedia con pasta 
a base de hidróxido de calcio (Tedequim S.R.L, Córdoba, Argentina). El hidróxido de 
calcio se utiliza como medicación intermedia en endodoncia por sus propiedades 
antimicrobianas, antiinflamatorias y reparadoras y es una estrategia de tratamiento para 
el caso de conductos infectados (Xavier et al., 2013; De Rossi et al., 2005). Se coloca 
dentro del conducto radicular entre sesiones para mejorar el pronóstico del tratamiento, 
ya que elimina bacterias residuales, inhibe y destruye bacterias resistentes como 
Enterococcus faecalis, neutraliza endotoxinas bacterianas, reduce la actividad de 
lipopolisacáridos (LPS) que son componentes tóxicos de bacterias Gram negativas que 
perpetúan la inflamación periapical, controla el exudado persistente que impide obturar 
en la misma sesión, reduce la inflamación y dolor postoperatorio (Siqueira y Lopes, 

1999; Estrela et al., 2001; Mohammadi y Dummer, 2011). Estudios in vitro demostraron 
que el hidróxido de calcio desnaturaliza efectivamente a la interleucina-1 alfa, al factor 
de necrosis tumoral alfa y al péptido relacionado con el gen de la calcitonina, modulando 
la respuesta inmunológico-inflamatoria periapical especialmente en lo referido a la 
reabsorción ósea de etiología bacteriana y a la reabsorción dentinaria externa (Blotta y 
Spoleti 2019). 

Para ello se mezcló polvo de hidróxido de calcio (Farmadental S.c.c.l, Barcelona, 
España) con solución anestésica sobre una loseta estéril y se aplicó en el interior del 
conducto con espiral de Lentulo (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y se compactó 
verticalmente con una lima embolada estéril, obturando completamente los conductos 
radiculares. 

Luego se colocó una torunda de algodón estéril en la entrada de los conductos y una 
restauración provisoria a base de cemento de fosfato de zinc (Prothoplast, Laboratorios 
SL S.A, San Fernando, Argentina). Se retiró el aislamiento, se controló la oclusión y se 
tomó una radiografía digital con el radiovisiógrafo HANDY HDR 500™ (Handy Medical 
Equipment Co. Ltd, Shangai, China) (Figura 4). En la misma se observó que los 
conductos radiculares están correctamente obturados ya que “desaparecieron” debido 
a que la pasta de hidróxido de calcio y la dentina poseen la misma radioopacidad. 
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Figura 4. Obturación intermedia a base de hidróxido de calcio. 

 

 

El paciente fue citado 15 días después para realizarle la obturación definitiva en una 
segunda sesión. 

Al concurrir a la segunda sesión el paciente se presentó asintomático. Al examen 
intraoral se observó la cicatrización de la fístula asociada a la lesión periapical.  

Se anestesió con solución de carticaína al 4% y adrenalina 1:100.000 (Anescart Forte®, 
Sidus S.A, Buenos Aires, Argentina) y se realizó aislamiento absoluto con dique de goma 
de 6x6 centímetros (Sanctuary™, Perak, Malaysia) y clamp para molares (Hu Friedy®, 
Chicago, Estados Unidos). Se eliminó la restauración provisoria con piedra (Jota, Suiza) 
a alta velocidad y refrigeración.  

Con limas lisas tipo K #15 y 20 (Denstply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y abundante 
irrigación dinámica con solución de hipoclorito de sodio al 5,25% (Tedequim SRL, 
Córdoba, Argentina) se comenzó a eliminar el hidróxido de calcio. Se debe eliminar 
completamente el hidróxido de calcio del conducto ya que existe una interacción química 
de este material residual con el sellador a base de óxido de zinc-eugenol, inhibiendo en 
el mismo la formación de quelatos, lo que resulta en una consistencia quebradiza y 
estructura granular del sellador (Margelos y Eliades, 1997). Por ello, para aumentar la 
eficacia en la eliminación del hidróxido de calcio se irrigó utilizando quelantes como el 
ácido etilendiaminotetraacético (EDTA) al 17 % (Farmadental®, Laboratorio Ultra D 
S.R.L. CABA, Argentina) ya que demostraron ser más eficaces en diversos estudios. 
(Calt y Serper 1999; Salgado et al., 2009; Rödig et al., 2010; Da Silva et al.,.2011; 
Fabricius et al., 2006).  Además, se aplicaron dos estrategias para una mejor 
eliminación: se aumentó el volumen de la solución de irrigación y se utilizó activación 
ultrasónica (Zorzin et al., 2016). Para ello se utilizó una punta ultrasónica E1 Irrisonic 
(Helse®, S. R Viterbo, Brasil) montada en un ultrasonido (D1 DTE®, Woodpecker, 
Guilin, Guangxi, China) durante 3 minutos. Luego de su aspiración, se realizó una última 
irrigación con hipoclorito de sodio al 5,25% y su activación ultrasónica para que logre 
alcanzar una mayor profundidad y se aspiró (Boutsioukis y Arias-Molis, 2022).  

Una vez que se llegó a la longitud de trabajo prestablecida en la sesión anterior, se 
utilizó una lima de calibre ligeramente superior a la lima memoria y se eliminó parte de 
la pared dentinaria con restos de hidróxido de calcio en el tercio apical y así se aseguró 
el sellado apical de la obturación definitiva en ese tercio, determinando como lima 
memoria a una lima lisa tipo K #45 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) para el 
conducto palatino y limas flexibles #35 (K-Flexofile®, Dentsply Maillefer, Ballaigues, 
Suiza) para el mesio y distovestibular.  
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La preparación quirúrgica se concluyó con un protocolo de irrigación que incluye como 
agente quelante al ácido etilendiaminotetraacético al 17% (Farmadental®, Laboratorio 
Ultra D S.R.L., Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina) activado con una punta 
ultrasónica E1 Irrisonic (Helse®, S. R Viterbo, Brasil) montada en un ultrasonido (D1 
DTE®, Woodpecker, Guilin, Guangxi, China) durante 3 minutos a una frecuencia de 30 
kHz, con presión de agua de 0,5 MPa. Luego de su aspiración y aprovechando la mayor 
permeabilidad de los túbulos dentinarios que provee el uso del agente quelante al tratar 
el barro dentinario de las paredes del conducto, se realizó una última irrigación con 
hipoclorito de sodio al 5,25% y su activación ultrasónica para que logre alcanzar una 
mayor profundidad y se aspiró (Zorzin et al., 2016). De esta manera se logró un sistema 
de conductos libre de la mayor parte de bacterias antes de obturarlo, lo que generará 
las condiciones óptimas de cicatrización de los tejidos periapicales (Fabricius et al., 
2006).  

Se secaron los conductos con conos de papel estériles (Meta Biomed, Osong-eup, 
Corea) hasta la longitud de trabajo para que absorban la humedad residual de la 
irrigación. La maniobra se repitió hasta que las puntas de papel salieron totalmente 
secas. 

Se probaron los conos principales (Meta Biomed®, Osong-eup, Corea del Sur) 
previamente descontaminados sumergidos en una solución de hipoclorito de sodio al 
5,25% durante 1 min (Gomes et al., 2005). Se los llevó al interior de los conductos para 
comprobar su asiento de forma visual y táctil. Se corroboró con una radiografía digital 
(Figura 6) realizada con radiovisiógrafo HANDY HDR 500™ (Handy Medical Equipment 
Co. Ltd, Shangai, China). En la imagen radiografica se observó que el cono del conducto 
mesiovestibular se encontraba ligeramente extruido por lo que se realizó un ajuste, 
cortando 1 mm la punta del mismo con una hoja de bisturi Nº12 “Surgi‑Cut”(Paramount 

Surgimed Ltd.Nueva Delhi, India). 

 

 

 

 

 

         

                             

 

 

Figura 6. Conometría. 

  

Se realizó la obturación definitiva de los conductos radiculares utilizando la técnica de 
condensación lateral en frío con agente sellador a base de óxido de zinc - eugenol según 
la fórmula de Grossman (Farmadental®, Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires, Argentina) y conos de gutapercha (Meta Biomed, Osong-eup, Corea) 
(Withworth, 2005). El agente sellador se llevó al conducto con espiral de Lentulo 
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Se cargó el cono principal con agente sellador y 
se introdujo hasta la longitud de trabajo. Luego se colocó un espaciador digital ajustado 
a 3 mm menos que la longitud de trabajo y se realizó presión lateral para, 
posteriormente, colocar el cono accesorio en el espacio generado. esta maniobra se 
repitio hasta que los conductos fueron obturados tridimensionalmente. 
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El corte de los conos se realizó a la altura de la entrada de los conductos radiculares 
con un instrumento Ladmore (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos) y se compactó 
verticalmente la masa obturatriz con un compactador de gutapercha (Hu Friedy®, 
Chicago, Estados Unidos). Con una torunda de algodón embebida en alcohol se 
retiraron los excesos de agente sellador. Se colocó una obturación provisional a base 
de cemento de fosfato de zinc (Prothoplast, Laboratorios SL S.A, San Fernando, 
Argentina). Es fundamental lograr un sellado coronario temporal hermético para prevenir 
el ingreso de fluidos, bacterias y contaminantes orales y así evitar la reinfección del 
sistema de conductos, protegiendo la integridad del tratamiento endodóntico hasta el 
sellado definitivo (Ricucci y Siqueira, 2010). El uso de una obturación provisional con 
cemento de fosfato de zinc es una práctica tradicional que, si bien tiene cierta 
solubilidad, ofrece buena adaptación y retención en el corto plazo. reforzaron la 
importancia del control del microentorno coronario para evitar contaminación durante el 
tratamiento. 

Se retiró el aislamiento absoluto, se verificó la oclusión y se realizó una radiografía digital 
postoperatoria utilizando el radiovisiógrafo HANDY HDR 500™ (Handy Medical 
Equipment Co. Ltd., Shanghái, China) (Figura 7). En la imagen se observó en el 
conducto palatino una obturación radicular bien condensada y homogénea, con una leve 
extrusión apical del sellador. En el conducto mesiovestibular se evidenciaron vacuolas 
compatibles con zonas de menor compactación, lo que sugiere una técnica de 
condensación deficiente y una leve extrusión apical de material de obturación, 
probablemente correspondiente a un fragmento de cono de gutapercha y sellador. Esta 
condición, aunque indeseable, no suele comprometer el éxito del tratamiento, aunque 
puede demorar el proceso de curación periapical (Sjögren et al., 1990; Siqueira et al., 
2001). El conducto distovestibular mostró una obturación con menor densidad y 
compactación, aunque sigue dentro de los parámetros clínicamente aceptables. La 
obturación provisoria mostró buena adaptación marginal, contribuyendo a mantener el 
sellado coronario temporal hasta la rehabilitación definitiva (Saunders y Saunders, 
1994).  

 

 

 

 

Figura 7. Radiografía postoperatoria. 
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Dado que la pieza 2.6 conservaba un volumen adecuado de estructura coronal 
remanente, se derivó al paciente a la Cátedra de Clínica de Operatoria Dental para su 
restauración definitiva. El paciente recibió las indicaciones postoperatorias 
correspondientes, incluyendo control del dolor, higiene oral y seguimiento clínico. 

 

CONTROLES A DISTANCIA 

El paciente acudió al primer control a los 4 meses del tratamiento. Clínicamente se 
presentó asintomático. Al examen extraoral no presentó asimetrías faciales ni signos de 
inflamación. Al examen intraoral no se observó presencia de fístula intraoral o 
transperiodontal ni movilidad de la pieza 2.6, la que fue rehabilitada coronalmente con 
resina compuesta. Radiográficamente (Figura 8) se observó una adecuada adaptación 
de la obturación coronaria, con buena continuidad entre el material restaurador y las 
paredes cavitarias. Los conductos radiculares mostraron obturaciones densas, 
compactas y homogéneas, aunque se identificaron algunas zonas radiolúcidas 
compatibles con espacios vacíos por falta de condensación o burbujas de aire (Schilder, 
1974). En el conducto palatino el sellador extruido fue totalmente reabsorbido. En el 
conducto mesiovestibular se observó el fragmento de cono de gutapercha extruido 
apicalmente y presencia de sellador, aunque en vías de reabsorción. Se evidenció 
además una disminución notable de la radiolucidez periapical acompañada de signos 
de formación de trabeculado óseo, lo que sugiere un proceso de reparación en curso 
(Orstavik, 1996). 

 

           

          

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Control a 4 meses. 

 

Al cumplirse un año desde la realización del tratamiento endodóntico, el paciente acudió 
a consulta para su segundo control clínico y radiográfico. En el examen clínico extraoral 
el paciente no presentó asimetría facial, edema, ni signos de infección o trayectos 
fistulosos extraorales. Al examen clínico intraoral se observó la pieza 2.6 correctamente 
restaurada, con buena adaptación marginal y sin filtración visible. No se detectaron 
fístulas. A la percusión la pieza estaba asintomática. La movilidad dentaria fue nula y la 
integridad de los tejidos adyacentes normal. Se efectuó una nueva toma con radiografía 
digital utilizando el sistema radiovisiógrafo HANDY HDR 500™ (Handy Medical 
Equipment Co. Ltd., Shanghái, China) (Figura 9). En la radiografía periapical, se observó 
una obturación radicular densa y continua en los tres conductos. Se notó una notable 
disminución de la radiolucidez periapical previa, con signos de neoformación ósea y 
recuperación del trabeculado normal. La extrusión de material observada previamente 
permanecía sin cambios, sin generar signos clínicos adversos. Estos hallazgos 
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radiográficos son indicativos de una evolución favorable del proceso de curación 
periapical (Orstavik, 1996), compatible con una respuesta tisular positiva tras la terapia 
endodóntica, en ausencia de sintomatología (Sjögren et al., 1990). 

              

                        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Control a un año. 

  

Al año y cuatro meses del tratamiento endodóntico, el paciente asistió a una nueva cita 
de control. Durante la evaluación clínica, el paciente se mantenía completamente 
asintomático, sin presencia de fístulas intraorales ni signos de inflamación. La pieza 2.6 
continuaba correctamente rehabilitada con resina compuesta, sin evidencia de filtración 
marginal ni alteraciones funcionales. Se realizó una radiografía periapical digital 
utilizando el radiovisiógrafo HANDY HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd., 
Shanghái, China) (Figura 10). En la imagen se observó una obturación radicular 
homogénea y bien adaptada en los tres conductos, persistencia del material de 
obturación extruido en el ápice del conducto mesiovestibular sin signos de lesión 
periapical. El material extruido se encontraba en vías de reabsorción progresiva, como 
lo evidencian los bordes más irregulares y su densidad atenuada en comparación con 
los controles previos. 

 

 

                                              Figura 10. Control 16 meses.  
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El tejido óseo circundante presentaba características normales, con un trabeculado 
óseo reparado y definido, indicativo de un proceso de cicatrización exitoso (Orstavik, 
1996). La cortical ósea se encontraba conservada lo que refuerza la estabilidad del 
proceso de reparación periapical. Estos hallazgos radiográficos fueron compatibles con 
una evolución favorable y sostenida, lo que sugiere un pronóstico positivo a largo plazo 
(Sjögren et al.,1990; Ng et al., 2011).   
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Paciente 3.  

Casos clínicos N°3 y 4. Piezas dentarias 1.1 y 1.2  

 

Paciente masculino, de 44 años, acudió a la consulta de la Carrera de Especialización 
en Endodoncia de la Facultad de Odontología de Rosario luego de ser derivado por el 
servicio de guardia de dicha institución, donde 3 días antes se lo medicó con amoxicilina 
500mg cada 8 horas e ibuprofeno 600 mg cada 8hs por dolor e inflamación en región 
anterosuperior derecha. 

Se le realizó una historia clínica para recabar datos sobre sus antecedentes médicos. 
No presentaba enfermedades sistémicas ni patologías de base, negaba alergias 
medicamentosas y no se encontraba bajo tratamiento médico. En la anamnesis el 
paciente nos relató que había tenido un episodio previo de dolor en los dientes 
anteriores hace aproximadamente un año, pero se automedicó con analgésicos y no 
realizó tratamiento, remitiendo los síntomas de forma temporal.  

En el examen clínico extraoral, a la inspección visual presentó una asimetría facial con 
borramiento del surco nasogeniano del lado derecho, el labio aumentado de volumen y 
ligeramente levantado lo que le dificultaba su cierre. No presentó cambio de coloración 
en la piel ni adenopatías regionales.  

En el examen intraoral a la palpación se observó abombamiento de tabla vestibular sin 
presencia de fístula intraoral, la pieza 1.2 presentó una gran pérdida de estructura 
coronaria por caries y la pieza 1.1 una restauración de resina proximal con filtración 
marginal. 

Una parte importante y esencial del proceso de diagnóstico de la enfermedad pulpar es 
el uso de pruebas de sensibilidad pulpar, sin embargo, solo proporcionan información 
de manera indirecta del estado de la pulpa al medir una respuesta neuronal en lugar del 
suministro vascular (Jafarzadeh y Abbott, 2010). Las pruebas de sensibilidad pueden 
ser térmicas (estímulos de calor y frío), eléctricas, y prueba de la cavidad (Jafarzadeh y 
Abbott 2010). Se procedió a realizar una valoración pulpar de las piezas y para ello se 
realizó una prueba de sensibilidad a través de una estimulación térmica con frio 
mediante un spray refrigerante a base de una mezcla de gas butano y gas propano 
(Klepp ICE ®, Raysan S.A, Buenos Aires, Argentina) (Mainkar y Kim, 2018) para la 
evaluación de las piezas. Se inició colocando una torunda de algodón embebida en el 
spray sobre las caras vestibulares de piezas contralaterales y adyacentes al sector para 
poder familiarizar al paciente con la técnica y percibir su umbral de respuesta. Luego se 
procedió con las piezas a evaluar y se registró para las piezas 1.1 y 1.2 resultados 
negativos en ambos casos. 

Para la evaluación de los tejidos de soporte se realizó una prueba de presión oclusal en 
la que se apreció un dolor intenso en las piezas involucradas con respecto a sus 
adyacentes y leve movilidad. Se realizó exploración con sonda periodontal calibrada 
(Hu-Friedy, Chicago, Illinois, EEUU) y no se percibieron defectos al realizar el sondaje, 
descartando la posibilidad de fístulas transperiodontales. 

Se tomó una radiografía digital (Figura 1) utilizando un radiovisiógrafo RVG® (Trophy 
Radiologíe SA, Marne-la Vallée, Francia) donde se observó que la pieza dental número 
1.1 presentaba a nivel coronario una obturación con un material radiopaco en el ángulo 
mesioincisal con filtración marginal sin comunicación con la cámara pulpar, la que se 
identifica con un tamaño estrecho. A nivel radicular se observa una raíz única y recta 
con desarrollo radicular completo y un conducto amplio, recto, único y con 
desembocadura apical centrada. El espacio correspondiente al ligamento periodontal 
estaba ensanchado. A nivel apical el tejido óseo circundante mostraba una lesión 
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osteolítica extensa que afectaba la región perirradicular de los dientes 1.1 y 1.2.  La 
pieza número 1.2 mostraba una fractura coronaria cervical. Esta pieza presentó una raíz 
única con una leve curvatura hacia distal en el tercio apical y un conducto amplio, único 
y curvado apicalmente hacia distal, el espacio del ligamento periodontal estaba 
ensanchado y el hueso periapical circundante presentaba una lesión osteolítica de 
bordes irregulares. 

 

       

   

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Radiografía preoperatoria. 

 

 

Con la información recabada, se determinaron los siguientes diagnósticos (AAE, 2009):  

Pieza 1.1: 

-Diagnóstico pulpar: necrosis pulpar.  

-Diagnóstico periapical: absceso apical agudo.   

Pieza 1.2:  

-Diagnóstico pulpar: necrosis pulpar.  

-Diagnóstico periapical: absceso apical agudo.  

 

En el Absceso Apical Agudo (AAA) el paciente presenta clínicamente todos los signos 
de inflamación: dolor, calor, rubor y tumor. Además, pueden observarse síntomas como 
movilidad de la pieza dentaria, dolor a la percusión y palpación, con o sin compromiso 
sistémico (fiebre, decaimiento o compromiso ganglionar). Los signos clínicos son 
patognomónicos, es decir, que son suficientemente específicos para determinar el 
diagnóstico de manera concluyente. En cuanto al diagnóstico clínico, es crucial 
identificar la pieza dentaria causante del problema, la cual, debido a la necrosis pulpar 
puede presentar una cavidad de caries, una pérdida de sustancia por fractura que 
expone la cavidad pulpar, una obturación filtrada o incluso una pieza intacta con cambio 
de coloración. Radiográficamente, se puede observar un ensanchamiento del espacio 
periodontal o una radiolucidez periapical en la zona afectada. (Spoletti y Blotta, 2019).  

Se indicó al paciente la realización de un tratamiento endodóntico en ambas piezas 
afectadas y del drenaje del absceso. 

En cumplimiento con la ley de derechos del paciente en su relación con los profesionales 
e instituciones de la salud, se informó al paciente su estado de salud e higiene oral, el 
plan de tratamiento propuesto (endodoncia de las piezas 1.1 y 1.2 y posterior 
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rehabilitación de las mismas), la especificación de los objetivos perseguidos y los 
beneficios esperados del procedimiento. Se hizo hincapié en las desventajas y los 
tratamientos alternativos y sus beneficios, y las consecuencias previsibles de la no 
realización del plan de tratamiento especificado. Una vez que el paciente brindo su 
consentimiento por escrito, se comenzó el tratamiento (LEY 26.529, 2009). 

Se decidió realizar ambos tratamientos en 1 misma sesión. 

Se inició el procedimiento con la analgesia de la zona mediante la aplicación de una 
solución anestésica a fondo de surco vestibular alrededor del absceso. El anestésico se 
inyectó en la mucosa bucal anterior y posterior al absceso, así como en los sitios 
circundantes, con el objetivo de crear un anillo de anestesia. Se utilizó una jeringa 
carpule, aguja descartable hipodérmica corta (Misawa, Tokyo, Japón) y una solución 
anestésica de carticaína clorhidrato 4% con L-adrenalina 1:100000 (Anescart® Forte, 
SIDUS, Buenos Aires, Argentina). 

Posteriormente con una piedra redonda JOTA (JOTA AG, Rüthi, Suiza) se eliminó la 
obturación provisoria de la pieza 1.1 y con una fresa redonda grande y lisa MEISINGER 
(Hager y Meisinger GMBH, Neuss, Alemania) montada en micromotor a baja velocidad 
se eliminó el tejido cariado de la pieza 1.2. Al completar la eliminación de este tejido se 
expuso la cámara pulpar de la pieza 1.2 por donde comenzó el drenaje espontáneo de 
material purulento (Figura 2). Luego se procedió a realizar la apertura cameral en el 
elemento 1.1 utilizando una piedra redonda JOTA (JOTA AG, Rüthi, Suiza), la cual se 
posicionó perpendicular a la cara palatina del diente. Con esta orientación inicial se 
esbozó la forma triangular de la cavidad de acceso, intentando replicar la proyección 
anatómica de la cámara pulpar sobre la superficie externa. Una vez alcanzada la dentina 
se modificó el ángulo de entrada colocando la piedra paralela al eje mayor del diente 
hasta ingresar a la cámara pulpar. Una vez dentro, se utilizó una piedra troncocónica 
extralarga JOTA (JOTA AG, Rüthi, Suiza) para eliminar completamente el techo de la 
cámara pulpar. El diseño final de la cavidad de acceso presentó paredes lisas y 
continuas, lo que permitió un acceso directo y sin interferencias a la cámara pulpar 
(Soares y Goldberg, 2012). En ese momento también se observó el drenaje espontáneo 
de material purulento a través del conducto de esta pieza dentaria (Figura 2). 

 

 

  

   

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Drenaje espontáneo del absceso a 
través de los conductos.  
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Se realizó el aislamiento absoluto del campo operatorio. Para ello se utilizó un arco de 
Young plástico Evoden® (LLanyunang Baishun Medical Treatment Articles Co. Ltd, 
Jiangsu, China), dos clamps para premolares (HU FRIEDY®, Chicago, ESTADOS 
UNIDOS), goma dique de 6x6 cm (SANCTUARY™, Perak, Malaysia) y pinza porta 
clamp (HU FRIEDY®, Chicago, ESTADOS UNIDOS). Los clamps se colocaron sobre la 
pieza 1.1 y 1.3 para mayor comodidad. El uso de goma dique es imprescindible en el 
tratamiento de conductos radiculares (Cohen, 1989; Kuttler y Sokol, 1988) ya que 
presenta múltiples ventajas: protege al paciente de la aspiración o deglución de 
instrumentos y soluciones irrigadoras, proporciona un campo operatorio limpio y libre de 
saliva, reduce el riesgo de contaminación cruzada, retrae y protege los tejidos blandos, 
mejora la visibilidad y permite trabajar en un entorno seco y controlado (Cochram et al., 

1989; Forrest y Perez, 1989). Posteriormente se realizó la desinfección del campo 
operatorio. El embrocado se llevó a cabo con una torunda de algodón estéril embebida 
en una solución de hipoclorito de sodio al 2,5% (TEDEQUIM, Córdoba, Argentina) 
desinfectando el remanente coronario de la pieza 1.2 y la corona de la pieza 1.1, ambos 
clamps y por último la goma dique. 

La preparación quimiomecánica es una etapa fundamental del tratamiento endodóntico. 
A través del uso combinado de instrumentos endodónticos y agentes químicos se logra 
limpiar, conformar y desinfectar el sistema de conductos radiculares, creando así 
condiciones óptimas para una posterior obturación eficaz. Cuando se produce la 
necrosis pulpar, las células pulpares se destruyen y sus estructuras se ven 
comprometidas de forma irreversible. En estas condiciones, un gran número de 
bacterias colonizan el sistema de conductos radiculares, incluyendo los túbulos 
dentinarios, lo que repercute directamente en los tejidos periapicales. En este contexto, 
el objetivo principal del tratamiento endodóntico es combatir la infección, lo que hace 
imperiosa la necesidad de eliminar los microorganismos responsables de ella. La 
preparación quimiomecánica, por tanto, no solo busca la limpieza física del conducto, 
sino también una desinfección profunda que permita condiciones adecuadas para el 
éxito clínico del tratamiento. (Soares y Goldberg, 2012). La preparación quimiomecánica 
se desarrolla en varias etapas sucesivas, cada una con un objetivo específico que 
contribuye al éxito del tratamiento endodóntico (Soares y Goldberg, 2012). Estas etapas 
incluyen: 

1.Exploración del conducto con limpieza parcial: Durante esta etapa inicial, se realizó el 
reconocimiento del trayecto del conducto y una remoción parcial de su contenido. Antes 
o durante la exploración inicial, es fundamental neutralizar el contenido séptico del 
conducto radicular. Una vez obtenida mediante la cavidad de acceso una entrada libre 
en línea recta, se realizó una primera irrigación dinámica (inyección/aspiración en 
simultáneo) (Gu et al., 2009) durante 3 a 5 minutos con una solución de hipoclorito de 
sodio al 5,25% (TEDEQUIM, Córdoba, Argentina), jeringa descartable de 5 mililitros, 
aguja de irrigación endodóntica (con tope de goma, punta inactiva y salida lateral) 
(TEDEQUIM, córdoba, argentina), cánula de aspiración extrafina y succión de alta 
potencia. Esto logró una disminución inicial de la carga microbiana en la cavidad pulpar 
ya que permitió que detritus y/o restos de tejido necrótico que se encontraban dentro de 
los conductos radiculares pudieran ser removidos, evitando así su arrastre hacia zonas 
más apicales con el posible riesgo de proyección a los tejidos periapicales durante las 
maniobras de conformación del conducto.   

Se inicio con una lima lisa tipo K extrafina N°10 precurvada en la pieza 1.2 y una lima 
lisa tipo K n°15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) en la pieza 1.1 con movimientos 
de vaivén (¼ de giro en sentido horario y ¼ de giro en sentido antihorario) hasta alcanzar 
una longitud tentativa con el objetivo de reconocer la morfología y evaluar el grado de 
permeabilidad inicial de ambos conductos (Plotino et al., 2020)  
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En la pieza 1.2 se percibió un conducto permeable y conforme se avanzó hacia el tercio 
apical se palpó una curvatura hacia distal. En la pieza 1.1 se percibió un conducto 
amplio, recto y permeable en toda su longitud. Una vez alcanzada la longitud presuntiva 
se comprobó la permeabilidad apical y se estableció en cada conducto una trayectoria 
de deslizamiento repetible para los instrumentos (Kirchoff et al., 2015).  

Se combinó la instrumentación manual con la irrigación activa, que implica la utilización 
de soluciones irrigadoras dentro del conducto radicular mientras se realizan 
movimientos mecánicos. La instrumentación simultánea con irrigación-aspiración 
resulta clave en este proceso ya que permite eliminar parte del material necrótico y 
reducir la carga bacteriana garantizando así una mayor efectividad en la limpieza y 
desinfección del conducto. (Boutsioukis y Arias-Moliz, 2022). 
La pieza 1.2 presentaba una curvatura en el tercio apical, es por ello que la preparación 
efectiva del conducto radicular comenzó con el ensanchamiento del tercio cervical y 
medio lo cual permitió establecer una línea de acceso directo al tercio apical. Esta 
estrategia facilitó la instrumentación, redujo la fatiga de los instrumentos y mejoró la 
irrigación (Goerig, Michelich y Schultz, 1982). El objetivo principal fue crear una vía 
amplia, segura y reproducible que permita el avance pasivo de los instrumentos hacia 
el ápice disminuyendo el riesgo de transporte apical. 
2. Determinación de la longitud de trabajo: La longitud de trabajo es definida como la 
distancia entre un punto de referencia coronal y el límite donde la preparación y 
obturación del conducto debería culminar (Tsesis et al., 2015). La determinación precisa 

de la longitud de trabajo es uno de los pasos fundamentales en la terapia endodóntica, 
ya que permite definir la extensión exacta hasta donde deben avanzar los instrumentos 
dentro del conducto radicular. Esta medida también determina el límite máximo que 
alcanzarán las soluciones irrigadoras y establece el punto hasta el cual deben 
completarse tanto la preparación biomecánica como la obturación final del sistema de 
conductos (Lopreite y Basilaki, 2016). Los procedimientos de conformación y obturación 
deben limitarse al interior del sistema de conductos radiculares basándose en los 
principios biológicos y mecánicos de la preparación quirúrgica (Schilder, 1974). El ápice 
anatómico, el foramen apical menor y mayor, la confluencia cemento-dentinaria (CDC) 
y la constricción apical son los reparos que se analizan para establecer el límite apical 
ideal (Kuttler 1955 Y Ricucci, 1998). El límite CDC es donde se produce la unión entre 
la dentina y el cemento y representa la transición entre los tejidos pulpar y periodontal. 
Es el referente para preservar la anatomía apical durante su conformación. Sin embargo, 
al ser zonas tridimensionalmente irregulares y difíciles de establecer clínicamente no es 
posible considerarlas un límite neto (Ricucci Y Langeland, 1998, Spoleti y Blotta, 2019; 
Nekoofar et al., 2006). El ápice radiográfico suele ser considerado como referencia a la 
hora de la determinación del límite apical ideal; sin embargo, el foramen apical mayor 
no siempre coincide con el ápice radiográfico. Diversos estudios han demostrado que 
las longitudes de los conductos determinadas radiográficamente varían 
considerablemente de las longitudes reales de los conductos radiculares (Ricucci y 
Langeland, 1998; Williams et al., 2006).  Desde hace varias décadas se establece el 
límite apical a una longitud entre 0,5 y 1mm por debajo del ápice radiográfico, que es 
donde se encontrarían generalmente el foramen apical menor y la menor constricción 
apical (Kuttler, 1955, Nekoofar et al., 2006 y ESE, 2006). Una instrumentación que no 
coincida con esos límites podría producir una limpieza y sellado insuficiente 
conduciendo a un pronóstico incierto del tratamiento (Ricucci y Langeland, 1998; 
Monteiro Czornobay et al., 2024). El estado pulpar (vital o no vital) no afecta 
significativamente la precisión a la hora de la toma de medidas, manteniéndose los 
mismos criterios independientemente de la patología pulpar (Keratiotis et al., 2019). 

Los métodos para la determinación de la longitud de trabajo pueden agruparse en táctil, 
radiográficos y electrónicos (Mancini et al., 2011). En todos los casos es necesario tener 
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un punto de referencia coronal que debe mantenerse estable y ser reproducible en las 
etapas posteriores del tratamiento endodóntico. 

- Determinación táctil de la longitud de trabajo en endodoncia: Es un método 
clásico utilizado en endodoncia. Consiste en la introducción pasiva de un 
instrumento manual, generalmente una lima tipo K cuyo calibre sea acorde con 
la anatomía del conducto previamente valorada en la radiografía diagnóstica. 
Durante la inserción, el operador percibe un aumento en la resistencia al avance 
del instrumento, lo cual sugiere la proximidad a la constricción apical, 
considerada el límite ideal para establecer la LT (Ingle y Bakland, 2002).  Una 
vez determinado este punto, es imprescindible confirmar la longitud mediante 
una radiografía de conductometría. Sin embargo, la precisión de esta técnica 
puede verse comprometida en casos clínicos con conductos severamente 
curvados, calcificaciones apicales o ápices inmaduros y abiertos, donde la 
sensación táctil se vuelve poco confiable y subjetiva (Kuttler, 1955; Ricucci y 
Langeland, 1998). En la práctica actual, la determinación táctil se considera 
complementaria a métodos más precisos como los localizadores electrónicos de 
ápice (LEA), los cuales han demostrado mayor exactitud, especialmente en 
anatomías complejas (Shabahang, 2005). A pesar de ello, la sensibilidad táctil 
del operador sigue siendo una habilidad valiosa en la localización inicial del ápice 
y en la validación de otros métodos de medición. 

- Determinación radiográfica de la longitud de trabajo: Las radiografías 
periapicales son herramientas indispensables en el diagnóstico y planificación 
del tratamiento endodóntico pero su uso exclusivo para la determinación de la 
longitud de trabajo presenta limitaciones: las imágenes son bidimensionales y no 
representan con precisión la complejidad tridimensional del sistema de 
conductos radiculares sumado a que la interpretación de las mismas es subjetiva 
y depende en gran medida de la experiencia del clínico (Williams et al., 2006). 
Otro aspecto a tener en cuenta es que la constricción apical no siempre coincide 
con el ápice radiográfico visible en la imagen, lo que puede generar errores en 
la medición. Además, la superposición de estructuras anatómicas puede 
dificultar o impedir una correcta visualización del área apical. A esto se suma la 
posibilidad de que curvaturas o dilaceraciones orientadas hacia las caras libres 
pasen desapercibidas (Mancini et al., 2011).  

Por estas razones, se recomienda la combinación de métodos —como la utilización 
conjunta de radiografías, determinación táctil y localizadores electrónicos de ápice— 
para una determinación de la LT más precisa y confiable. Esta integración de recursos 
permite minimizar las limitaciones individuales de cada técnica y optimizar los resultados 
clínicos (Mancini et al., 2011; Williams et al., 2006). 

- Determinación de la longitud de trabajo con localizadores electrónicos de ápices: 
Se ha determinado que la constricción apical posee una resistencia eléctrica 
aproximada de 6,5 kiloohmios. En 1942, Suzuki observó que el ligamento 
periodontal y la mucosa oral compartían valores de resistencia similares, lo cual 
permitía registrar mediciones eléctricas constantes al introducir un instrumento 
dentro del conducto radicular y colocar un electrodo sobre la mucosa oral 
(Suzuki, 1942). A partir de estos hallazgos, Sunada en 1962 desarrolló el primer 
método electrónico para estimar la longitud del conducto radicular basándose en 
principios de resistencia eléctrica (Sunada, 1962). Este avance sentó las bases 
para la creación del primer localizador electrónico de ápices (LEA), que vio la luz 
en 1984. Desde entonces, la tecnología de estos dispositivos ha evolucionado 
significativamente, con el objetivo de incrementar su precisión y adaptabilidad 
clínica. 
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Actualmente, los LEAs se clasifican en generaciones según las propiedades 
eléctricas que utilizan para medir (resistencia o impedancia) y el número de 
frecuencias empleadas en su funcionamiento (monofrecuencia, bifrecuencia o 
multifrecuencia). En este sentido, el desarrollo de dispositivos que operan con 
múltiples frecuencias ha representado un hito tecnológico, mejorando 
considerablemente la precisión de las mediciones incluso en condiciones 
clínicas desfavorables como presencia de irrigantes o conductos húmedos 
(Tsesis et al., 2015). Los dispositivos de tercera y cuarta generación constituyen 
los modelos más utilizados en la práctica clínica actual. La diferencia principal 
entre ambas generaciones radica en la forma en que analizan la impedancia: 
mientras que los de tercera generación la calculan a partir de dos frecuencias 
distintas, los de cuarta generación integran múltiples frecuencias con algoritmos 
más sofisticados lo cual permite una localización más exacta del foramen apical, 
independientemente del medio intracanal (Monteiro Czornobay et al., 2024). 
Estos dispositivos también son eficaces en la detección de perforaciones, 
reabsorciones radiculares y fracturas radiculares (Lopez-Maekawa y García 
Rupay, 2022 y Shekarchizade et al., 2021). Tienen algunas limitaciones como la 
medición alterada en presencia de saliva en caso de un aislamiento deficiente, 
la presencia de restauraciones metálicas a nivel coronario o la presencia de 
material de obturación dentro del conducto en casos de retratamiento no 
quirúrgicos; es por ello que se recomienda realizar la verificación de la medición 
de la longitud de trabajo también por métodos radiográficos para lograr una 
mayor precisión en la toma de medidas (Vieyra y Acosta. 2011).  
 

Se estableció la longitud de trabajo para la pieza 1.2 con una lima flexible #15 (K-
Flexofile®, Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y para la pieza 1.1 con una lima lisa 
tipo K # 25 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), utilizando un localizador electrónico 
de ápices de cuarta generación Propex Pixi (Dentsply Sirona; Charlotte, EE.UU.). Su 
uso representa una estrategia válida y confiable para la determinación precisa de la 
longitud de trabajo. Diversos estudios han demostrado que su rendimiento es 
comparable al de otros localizadores electrónicos de reconocida calidad, incluso bajo 
condiciones de irrigación con hipoclorito de sodio (Serna Pena et al.,2020). En estudios 
in vitro, el Propex Pixi ha mostrado una precisión en la localización del foramen apical 
que oscila entre el 87 % y el 93 % (Oliveira et al., 2017; Saxena et al., 2017). 

Posteriormente se procedió a la toma de una radiografía digital (Figura 3) para confirmar 
la longitud de trabajo (Al-Shawwa y Al-Shawwa, 2013) utilizando un radiovisiógrafo 
RVG® (Trophy Radiologíe SA, Marne-la Vallée, Francia).  La combinación de radiografía 
y localizador electrónico de ápices aumenta la precisión en la determinación de la 
longitud de trabajo, especialmente en conductos con anatomía alterada o reabsorción 
apical (Kobayashi y Suda, 1994). Esta imagen permitió verificar la proximidad de la lima 
al foramen apical y confirmar que no sobrepasara el límite fisiológico. La longitud de 

trabajo (LT) se estableció en 20 mm para la pieza 1.2 y 25 mm para el elemento 1.1 
utilizando como referencia coronal el borde o remanente incisal en ambas piezas.  
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Figura 3.  Conductometría. 

 

3. Limpieza y conformación: Una vez establecida la longitud de trabajo, se procedió con 
la instrumentación e irrigación dinámica del conducto radicular con el objetivo de lograr 
una conformación adecuada que facilite la posterior obturación y garantice la 
desinfección completa del sistema de conductos.  Para la conformación del tope apical 
de la pieza 1.2 se seleccionó la técnica escalonada. La técnica escalonada, también 
conocida como técnica telescópica, es un método de conformación ápico-coronaria 
utilizado para la preparación de conductos radiculares que presentan cierto grado de 
curvatura. Esta técnica fue descrita por Clem en 1969 y se basa en el uso de limas lisas 
flexibles o limas tipo K precurvadas, las cuales se accionan mediante movimientos de 
vaivén —¼ de giro en sentido horario, ¼ en sentido antihorario y tracción— hasta 
alcanzar la longitud de trabajo (LT). Se comienza con limas finas o extrafinas y se 
aumenta progresivamente de calibre hasta un instrumento de calibre #25, que se 
denomina "instrumento de memoria". Una vez alcanzada la LT con el instrumento #25, 
se continúa la preparación utilizando limas de mayor calibre. Sin embargo, por cada 
aumento de calibre, se retrocede 1 mm respecto a la LT, con el fin de respetar y “salvar” 
la curvatura del conducto radicular. Entre cada retroceso se realiza la recapitulación, es 
decir, la reinserción del instrumento #25 a LT, acompañada de una irrigación dinámica 
lo cual es fundamental para mantener la permeabilidad del conducto y evitar 
obstrucciones (Clem, 1969). Además, la irrigación y aspiración durante toda la 
instrumentación mejoran la capacidad de corte de los instrumentos y facilitan la 
remoción de detritos. Algunos autores han señalado limitaciones en esta técnica, 
especialmente en relación con el calibre del instrumento de memoria. Se considera que 
una lima #25 no siempre es capaz de limpiar completamente la circunferencia del 
conducto radicular. Asimismo, lograr un buen ajuste apical con un cono #25 durante la 
obturación puede resultar difícil en ciertos casos (Clem, 1969). En respuesta a estas 
limitaciones, se ha propuesto una modificación de la técnica original, denominada 
técnica telescópica modificada. Esta variante consiste en ampliar el diámetro de la 
preparación apical más allá del instrumento #25, pudiendo alcanzar calibres #30, #35 o 
incluso #40, siempre que la anatomía del conducto lo permita. Esta modificación mejora 
la limpieza apical y facilita una obturación más eficaz respetando la morfología del 
conducto radicular. Tras finalizar la preparación quimiomecánica se estableció como 
instrumento memoria una lima calibre # 40 

Para la conformación del tope apical de la pieza 1.1, por tratarse de un conducto amplio 
y recto, se eligió la técnica de instrumentación secuencial o estandarizada de Ingle 
(Ingle, 1961) que consiste en el aumento progresivo del calibre de los instrumentos a 

longitud de trabajo constante (Hülsmann et al., 2005). Se procedió de forma manual 



Carrera de Especialización en Endodoncia                                          Od. Gramajo Boscarino, R. Carolina   
TRABAJO INTEGRADOR FINAL                                                                                    Cohorte 2022 - 2024 

 
 

48 
 

utilizando limas lisas tipo K con una cinemática de fuerzas balanceadas de Roane 
(Roane et al., 1985) y el conducto se conformó secuencialmente comenzando con una 
lima lisa tipo K #15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) hasta un instrumento de 
calibre #40/02 (instrumento de memoria). Los tercios coronario y medio se trabajaron 
con limas Hedström de calibre #55 y #60 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) 
disminuyendo en 3 mm la longitud de trabajo y empleando movimientos de limado por 
todo el perímetro del conducto hasta lograr obtener una forma del conducto divergente 
hacia cervical (limado perimetral). Se retomó la longitud de trabajo con el instrumento 
de memoria (recapitulación) con el fin de evitar obstrucciones producidas por el 
descombro de limallas dentinarias o la producción de barro dentinario durante la 
instrumentación, corroborando que se alcance la longitud de trabajo establecida. 

Debido a sus propiedades biocompatibles, hemostáticas y antisépticas se decidió 
colocar como obturación intermedia en ambas piezas dentarias una pasta a base de 
hidróxido de calcio (Farmadental®, Laboratorio Ultra d S.R.L., Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires, Argentina).  El hidróxido de calcio es una sustancia altamente alcalina 
con un Ph de aproximadamente 12,5 (Hilton 2009, Siqueira y Lopez 1999). Las 
principales propiedades del hidróxido de calcio, atribuidas a su disociación en iones 
calcio (Ca2+) e iones hidroxilo (OH-), son: bactericida, inhibición de la reabsorción 
dentaria y periradicular e inducción de la aposición de tejido duro. Las características 
del hidróxido de calcio en relación al Factor de Necrosis Tumoral alfa (TNFα) y al péptido 
relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP) soportan su indicación como 
medicación intraconducto para aprovechar no solo su acción antibacteriana sino 
también para modular la respuesta periapical, especialmente en lo referido a la 
reabsorción ósea de etiología bacteriana (periodontitis apical bacteriana) y a la 
reabsorción dentinaria externa (Blotta y Spoleti, 2019). El hidróxido de calcio 
desnaturaliza a los mediadores endógenos proinflamatorios como la Interleuquina 1, el 
Factor de Necrosis Tumoral alfa y al Péptido Relacionado con el Gen de la Calcitonina 
que son secretados por células del sistema inmune cuando son activados por bacterias 
o sus subproductos, contribuyendo así a la reparación de la periodontitis periradicular. 
(Khan et al., 2008).  La medicación intraconducto con hidróxido de calcio es útil no solo 
para la eliminación de los microorganismos y la inactivación de sus subproductos sino 
también para evaluar la resolución de los signos y síntomas antes de la obturación 
definitiva del conducto (Chong y Pitt Ford, 1992).  

La colocación de un medicamento en el interior del conducto radicular permite al 
profesional evaluar la eficacia de los procedimientos endodónticos iniciales. Si los 
resultados a corto plazo del uso de estos medicamentos son positivos, el tratamiento 
endodóntico puede concluirse. La resolución de una fístula, la remisión del dolor y la 
ausencia de sensibilidad a la percusión o palpación son indicadores clínicos favorables 
de una desinfección exitosa del sistema de conductos radiculares (Ordinola-Zapata et 
al., 2022). 

Se realizó una irrigación final con ácido etilendiaminotetraacético (EDTA) al 17% 
(Farmadental®, Laboratorio Ultra d S.R.L., Ciudad Autónoma de Buenos Aires, 
Argentina) con el objetivo de eliminar el barro dentinario y así aumentar la permeabilidad 
dentinaria. De esa manera los iones hidroxilo pueden difundir a través de los túbulos 
dentinario cambiando el Ph a 9 (Tronstad et al.,1981), esto es importante para controlar 
la carga bacteriana dentro de los túbulos dentinarios.  

El conducto fue secado utilizando conos de papel estériles (DiaDent Group, Tianun, 
China), asegurando la eliminación de la humedad remanente antes de realizar la 
obturación.  
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Para su preparación, el polvo de hidróxido de calcio se mezcló con solución anestésica 
de carticaína clorhidrato 4% con L-adrenalina 1:100000 (Anescart® Forte, SIDUS, 
Buenos Aires, Argentina) y se espatuló sobre una loseta estéril hasta lograr una 
consistencia cremosa. Se introdujo en el conducto con un espiral de Lentulo (Dentsply 
Maillefer, Ballaigues, Suiza) y se compacto con una lima lisa embolada con algodón 
estéril. Se repitió esta maniobra hasta que ambos conductos radiculares quedaran 
obturados en toda su extensión. El acceso fue sellado con una torunda de algodón 
estéril y se colocó una corona provisoria de resina de policarbonato (3M™ España S.L., 
Madrid, España) en la pieza 1.2 y se selló la cavidad de acceso de la pieza 1.1 con una 
obturación temporaria de cemento a base fosfato de zinc (PROTHOPLAST, 
Laboratorios SL S.A., Buenos Aires, Argentina), asegurando un cierre hermético que 
evite la contaminación del sistema de conductos radiculares hasta la próxima sesión. El 
tiempo que debe permanecer el hidróxido de calcio en el interior del conducto puede 
variar de 7 a 30 días (Adl et al., 2015). 

A los 15 días el paciente concurrió nuevamente a la consulta, asintomático. En el 
examen clínico, a nivel extraoral no se observaron fístulas y/o asimetrías destacables. 
Al examen intraoral, los tejidos blandos peridentarios no presentaron signos de 
inflamación. Las piezas dentarias no presentaban movilidad y al sondaje periodontal no 
se percibieron defectos, por lo que se descartó la presencia de fístulas 
transperiodontales. A la presión oclusal en ambas piezas no experimentó dolor alguno. 

Se comenzó realizando la analgesia local. Se realizó el bloqueo anestésico realizando 
la punción en el fondo de surco vestibular utilizando una jeringa carpule, aguja 
descartable hipodérmica corta de 21 milímetros (mm) (Misawa, Tokyo, Japón) y una 
solución anestésica de carticaína clorhidrato 4% con L-adrenalina 1:100000 (Anescart® 
Forte, SIDUS, Buenos Aires, Argentina).  

Se procedió con el aislamiento absoluto del campo operatorio. Para ello se utilizó un 
arco de Young plástico, dos clamps de premolares (Hu Friedy®, Chicago, Estados 
Unidos), goma dique de 6x6 centímetros (cm) (Sanctuary™, Perak, Malaysia) y pinza 
porta clamps. La maniobra se realizó en un sólo tiempo llevando los clamps previamente 
adaptado a la perforación realizada en la goma dique y sujetado con la pinza hacia la 
pieza dentaria 1.1 y 1.3 para mayor comodidad durante la instrumentación. Se retiró la 
corona provisoria y la obturación provisoria del elemento 1.2 y 1.1 respectivamente y se 
comenzó con la remoción de la obturación intermedia con pasta a base de hidróxido de 
calcio del interior de los conductos. El hidróxido de calcio se eliminó totalmente antes de 
realizar la obturación definitiva ya que su presencia en las paredes de los conductos 
afectaría las propiedades físicas y la penetración del agente sellador en el interior de los 
túbulos dentinarios (Calt y Serper, 1999; Hosoya et al., 2004). 

En la pieza 1.2 se comenzó utilizando una lima flexible #15 (Flexofile®, Dentsply 
Maillefer, Ballaigues, Suiza) a longitud de trabajo y luego con limas de calibre creciente 
hasta llegar al instrumento memoria con irrigación dinámica (irrigación y aspiración) con 
solución de hipoclorito de sodio (NaOCl) al 5,25% (Tedequim, Córdoba, Argentina). 

En la pieza 1.1 se inició trabajando con una lima lisa tipo K #15 y se continuó con limas 
de mayor calibre hasta alcanzar nuestra lima maestra inicial, una lima tipo K lisa #40/02. 
Posteriormente se amplió el conducto hasta una lima #45/02 con el objetivo de eliminar 
posibles restos de medicación en el tercio apical del conducto. Se repitió la secuencia 
de irrigación de la misma forma en que hizo en la pieza 1.2.  

Concluida la preparación quirúrgica, se realizó una irrigación con ácido 
etilendiaminotetraacético (EDTA) al 17% (Farmadental®, Laboratorio ultra d S.R.L., 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina) (Hülsmann et al., 2003) y se lo dejó 
actuar unos minutos dentro de ambos conductos, activándolo mediante la agitación 
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manual de una lima tipo K #20 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Seguidamente se 
realizó una última irrigación con hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim, Córdoba, 
Argentina) aprovechando la mayor capacidad de difusión por las paredes dentinarias 
otorgadas por el tratamiento del barro dentinario de la solución quelante. El régimen de 
irrigación se completó con la activación ultrasónica del mismo. (Zorzin et al., 2016). Para 
ello se utilizó una punta ultrasónica E1 Irrisonic (Helse®, S. R Viterbo, Brasil) montada 
en un ultrasonido (D1 DTE®, Woodpecker, Guilin, Guangxi, China) durante 3 minutos.  

Se secaron los conductos principales con conos de papel estériles (Meta Biomed®, 
Osong-Eup, Corea del Sur) del mismo calibre que su instrumento de memoria.  

Se dio inicio a la obturación definitiva de los conductos radiculares. Para ello se 
seleccionaron ambos conos principales de gutapercha estandarizados correspondiente 
al calibre de la lima maestra previamente establecida (Meta Biomed®, Osong-Eup, 
Corea del Sur), los que fueron descontaminados en una solución de NaOCl al 2,5% 
(Tedequim, Córdoba, Argentina) durante 1 min y secaron con una gasa estéril (Gomes 
et al., 2005) con el fin de garantizar la asepsia antes de su colocación en el conducto. 

Se realizó la prueba del cono principal en ambas piezas dentarias de forma visual y táctil 
para corroborar su ajuste y asentamiento. Se introdujo el cono dentro de cada conducto 
y se evaluó que presentara un ajuste adecuado y un tope apical firme, sin sobrepasar 
el límite de la longitud de trabajo. Este paso es fundamental para asegurar la correcta 
adaptación tridimensional del material obturador, evitando sobreobturaciones o vacíos. 

Posteriormente, se tomó una radiografía digital (Figura 4) con el radiovisiógrafo RVG® 
(Trophy Radiologíe SA, Marne-la Vallée, Francia) para realizar la conometría, 
confirmando radiográficamente la posición y longitud de cada cono de gutapercha antes 
de proceder con la técnica de obturación definitiva. 

 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Conometría. 

 

La obturación definitiva se realizó utilizando conos de gutapercha y sellador a base de 
óxido de zinc-eugenol según la fórmula de Grossman (Farmadental®, Laboratorio Ultra 
D, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina). La técnica de obturación 
seleccionada fue la de condensación lateral en frío. Se llevó el sellador al interior de 
ambos conductos con un espiral de Lentulo (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y se 
introdujeron los dos conos principales, impregnados con una delgada película del 
mismo, hasta la longitud de trabajo. Se agregaron conos accesorios (previamente 
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descontaminados) con ayuda de espaciadores digitales de calibres decrecientes 
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) realizando movimientos de cuña acompañados 
por fuerza lateral hasta que se oblitero la totalidad del espacio (Withworth, 2005). Con 
un instrumento Ladmore (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos) calentado al rojo vivo 
se cortaron los dos ramilletes de conos a la altura de la entrada de cada conducto, 
realizando la maniobra de una sola vez para evitar el desplazamiento hacia coronal de 
la masa obturatriz. Luego, con un compactador vertical (Hu Friedy®, Chicago, Estados 
Unidos), aprovechando la plasticidad que presenta la gutapercha se realizó una 
condensación vertical para potenciar el sellado y lograr una mayor tridimensionalidad 
(Schilder, 1967). Esta técnica permitió una distribución uniforme del sellador y la 
compactación controlada del material en todo el trayecto del conducto radicular. La 
cámara pulpar fue limpiada con una torunda de algodón embebida en alcohol, con el 
objetivo de eliminar restos de sellador adheridos a las paredes internas. Finalmente, se 
colocó nuevamente una corona provisional de policarbonato en el elemento n.º 1.2 y se 
selló con cemento a base de fosfato de zinc la pieza 1.1, restableciendo la integridad 
temporal de los dientes con el fin de lograr un cierre coronario que evite la filtración 
microbiana hasta tener una obturación coronaria definitiva. 

Una vez sellada las piezas dentarias, se retiró el aislamiento absoluto con pinza porta 
clamp y se controló la oclusión con papel de articular. Se tomó una radiografía de control 
postoperatorio (Figura 5) utilizando un radiovisiógrafo RVG® (Trophy Radiologíe SA, 
Marne-la Vallée, Francia).  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Radiografía Postoperatoria. 

En la valoración de la radiografía postoperatoria de la pieza dentaria 1.2 se identificó 
que la longitud de la obturación endodóntica se encontraba dentro de los parámetros 
aceptables. A lo largo de todo el conducto radicular se observó una homogeneidad y 
radiopacidad uniforme de la obturación, compatible con una adecuada compactación y 
ausencia de espacios vacíos. La obturación temporaria de la cavidad de acceso no logró 
una continuidad con la obturación endodóntica y presentó falta de adaptación a los 
márgenes gingivales coronarios.  

En la pieza dentaria 1.1 se evidenció una sobreobturación, lo cual indica que el material 
obturador se extendió en longitud más allá del foramen apical, pero logro un buen 
sellado tridimensional del conducto radicular.                                     

 La sobreobturación, aunque no deseada, puede ocurrir y debe ser evaluada 
cuidadosamente, ya que puede provocar irritación periapical. La extrusión apical de 
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materiales durante la obturación de los conductos radiculares puede producirse por 
múltiples factores (The Australian Society of Endodontology, 2019). En casos de 
patología periapical, la presencia de reabsorción apical contribuye adicionalmente a 
facilitar la extrusión del material debido a la pérdida de la constricción natural del 
foramen. La ausencia de una constricción apical natural, reduce la capacidad del 
conducto para actuar como una barrera física frente a la extrusión. La permanencia del 
material de obturación extruido más allá del foramen apical puede variar según su tipo, 
masa y consistencia. En algunos casos, dicho material puede permanecer inalterado 
durante años en los tejidos periapicales, mientras que en otros puede reabsorberse 
progresivamente debido a fenómenos físicos, químicos y biológicos locales. 

La evidencia actual indica que la presencia de material extruido más allá del ápice no 
determina por sí sola el éxito o fracaso del tratamiento endodóntico (Ricucci et al., 2016). 
El desenlace clínico del caso no se asocia ni al tipo de material extruido o su reabsorción 
o persistencia tras un tratamiento de conducto primario o retratamiento (Goldberg et al., 
2020). Factores como la correcta desinfección del conducto y el sellado apical adecuado 
son más determinantes para el pronóstico. Si bien la sobreobturación puede generar 
una respuesta inflamatoria transitoria o retrasar la cicatrización, no impide el proceso en 
sí (Sari y Duruturk, 2007). Siempre que se controle adecuadamente la infección 
bacteriana es poco probable que los materiales endodónticos modernos puedan 
mantener una respuesta inflamatoria persistente en los tejidos periapicales (Siqueira, 
2001). Basados en la evidencia científica, en este caso clínico se decidió no desobturar 
ya que la persistencia del material extruido no afectaría negativamente el pronóstico. 

Se dieron al paciente las indicaciones a seguir, destacando la necesidad de realizar una 
rehabilitación coronaria definitiva para lograr una impermeabilidad que posibilite que la 
obturación y sellado del sistema de conductos radiculares permanezca estable en el 
tiempo y se genere una reparación predecible de la lesión en los tejidos periapicales. El 
paciente fue derivado al área de prótesis fija para su rehabilitación definitiva. Se advirtió 
de posibles molestias postoperatorias para las que se indicó la toma de analgésicos 
(ibuprofeno 600 mg). Se programaron citas de control. 

 

CONTROLES A DISTANCIA 

El paciente concurrió a la primera cita de control a los 5 meses de terminados los 
tratamientos, asintomático y relato no haber sufrido molestias los días posteriores por lo 
que no fue necesario la toma de medicación analgésica. En el examen clínico, a nivel 
extraoral no se observaron fístulas y/o asimetrías destacables. Al examen intraoral, los 
tejidos blandos peridentarios no presentaron signos de inflamación. Tanto la pieza 1.1 
como el elemento 1.2 no presentaban movilidad y al sondaje periodontal no se 
percibieron defectos, por lo que se descartó la presencia de fístula transperiodontal. 
Ambas piezas dentarias aún presentaban restauraciones coronarias provisorias. 
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Figura 6. Radiografía Control 5 meses. 

 

En el examen radiográfico (Figura 6) se observó que a nivel coronario las piezas 
dentarias presentaban restauraciones con un material de radioopacidad media a nivel 
de las cavidades de acceso. A nivel radicular, tanto la longitud como la morfología de 
las raíces no se encontraban alteradas, descartando posibles reabsorciones. La 
obturación del sistema de conductos radiculares permaneció sin variaciones en ambas 
piezas dentarias. A nivel de los tejidos periapicales, se observó la reabsorción parcial 
del agente sellador extravasado en la pieza 1.1 y una importante disminución en el 
tamaño de la lesión osteolítica lo cual es indicativo de un proceso de reparación ósea. 
No se observó ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal. Se informó al 
paciente los datos obtenidos y se explicó nuevamente la importancia de realizarse las 
rehabilitaciones definitivas ya que piezas dentarias tratadas y protegidas funcionalmente 
pueden conservar integridad ósea, ausencia de movilidad y función a largo plazo 
(Fransson y Dawson, 2023). Se programó un nuevo control.  

 

Al año y 10 meses el paciente se presentó a la consulta para realizar un nuevo control. 
Clínicamente, el paciente no presentó signos ni síntomas de inflamación. El examen 
extraoral no reveló asimetrías faciales ni presencia de fístulas. Las piezas dentarias 
tratadas se encontraban rehabilitadas de forma definitiva mediante coronas de 
porcelana, las cuales presentaban un correcto sellado marginal, sin filtraciones. Los 
tejidos gingivales se encontraban normales, sin evidencia de defectos al sondaje. No se 
registró dolor a la presión oclusal ni movilidad dentaria en las piezas tratadas.  

 

 

 

    

 

 

 

 

 

Figura 7. Control 1 año y 10 meses. 
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Las tomas radiográficas de las citas de control se realizaron con un radiovisiógrafo 
HANDY HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. LTD, Shangai, China) (Figura 7). 
En la imagen radiográfica no se evidenciaron imágenes radiolúcidas compatibles con 
lesiones periapicales El hueso esponjoso periapical circundante a ambas piezas 
tratadas mostró un trabeculado de características normales. La lámina dura se 
observaba continua y la cortical ósea preservada, sin signos de rarefacción ni 
reabsorciones. Si bien se observó la persistencia de una pequeña cantidad de material 
de obturación extruido más allá del foramen apical, este ha disminuido en volumen 
respecto a controles anteriores, sin asociación con signos inflamatorios lo que sugiere 
una integración tisular sin complicaciones. En base a los hallazgos clínicos y 
radiográficos, se concluyó que las piezas dentarias presentan una evolución favorable 
dentro de los parámetros esperados para un tratamiento endodóntico exitoso 

A los dos años y un mes del tratamiento, el paciente se presentó a la consulta 
clínicamente asintomático. No se observaron signos de inflamación en el examen 
intraoral ni extraoral y no se reportaron molestias funcionales. Las piezas dentarias 
rehabilitadas mediante coronas de porcelana presentaban un correcto sellado marginal, 
sin filtraciones (Figura 8). Una restauración coronal adecuada y perfectamente ajustada 
es fundamental para mantener el sellado apical y la función fisiológica de la pieza 
(Goodacre y Spolnik, 1995).  

 

 

Figura 8. Restauraciones definitivas control 25 meses. 

 

En el control radiográfico (Figura 9) se observó un trabeculado óseo periapical de 
características normales en ambas piezas tratadas y la preservación de la cortical ósea.  
En la pieza n°11 se observó aún la presencia de gutapercha extruida más allá del 
foramen apical; sin embargo, esta muestra signos de reabsorción progresiva. La 
ausencia de imágenes radiolúcidas periapicales y de alteraciones en el espacio del 
ligamento periodontal sugiere la resolución completa del proceso inflamatorio inicial y 
una respuesta tisular favorable frente al material extruido. Estos hallazgos, tanto clínicos 
como radiográficos, permiten concluir que el tratamiento endodóntico ha sido favorable 
a largo plazo, con una reparación periapical completa  
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Figura 9. Control a los 2 años y un mes. 

 

 

A los dos años y medio de concluidos los tratamientos, el paciente se presentó a un 
nuevo control. Clínicamente asintomático, sin signos de inflamación, dolor ni movilidad 
dentaria. Las piezas tratadas se encuentran funcionales y bien integradas al sistema 
estomatognático. Las rehabilitaciones protésicas definitivas presentaban una integridad 
marginal adecuada, contribuyendo al mantenimiento del sellado coronal.  

Radiográficamente (Figura 10) se observaron restauraciones coronarias bien 
adaptadas, sin filtraciones visibles. El perno colocado de la pieza 1.1 mostraba una 
adaptación precisa, mientras que en la pieza 1.2 se apreciaba un leve espacio entre el 
perno y el material de obturación. Si bien esta discontinuidad no representa una 
situación ideal, pequeñas separaciones no necesariamente afectan el pronóstico, 
siempre que no haya filtración coronal o signos clínicos de fracaso (Tahal et al., 2011). 
Las obturaciones endodónticas se encontraban adecuadamente compactadas en 
ambos elementos con condensación correcta en el tercio apical. Restauraciones con 
buen ajuste marginal y compactación del material intraconducto se asocian con hueso 
alveolar normal y ausencia de reabsorción ósea (Almohefer et al., 2025). Aún se 
evidenció en apical de la pieza n°1.1 restos de material de obturación extruido más allá 
del foramen apical; sin embargo, su presencia no ha interferido con la reparación tisular 
ni con la resolución del proceso periapical. El hueso alveolar circundante presentaba 
características normales, con trabeculado óseo fisiológico, sin signos de reabsorción ni 
alteraciones del espacio del ligamento periodontal en ambas piezas tratadas. La cortical 
ósea permanecía intacta.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Control 2 años y medio. 
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En conjunto, tanto los hallazgos clínicos como los radiográficos permiten concluir que el 
tratamiento ha sido favorable, con estabilidad funcional, ausencia de signos patológicos, 
y una rehabilitación protésica que favorece el mantenimiento de la salud periapical.   
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Paciente 4.  

Caso Clínico N°5. Pieza dentaria 1.2 

Paciente femenina, de 30 años de edad, concurrió a la consulta en la Carrera de 
Especialización en Endodoncia de la Facultad de Odontología de Rosario, derivada 
desde el servicio de guardia de la misma institución y medicada con analgésico 
(Ibuprofeno 600 mg) por presentar dolor intenso en la pieza dentaria 1.2, especialmente 
al momento de morder.  

Se procedió a confeccionar la historia clínica, la cual no reveló antecedentes médicos 
de relevancia que pudieran influir en el tratamiento odontológico. Durante la anamnesis 
odontológica la paciente refirió que hacía varios años le habían realizado una 
restauración en ese diente. 

Al examen extraoral no presentó asimetría facial ni fístula extraoral y a la palpación no 
se evidenciaron adenopatías regionales. 

Durante el examen clínico intraoral se observó un deficiente estado de higiene oral, 
presencia de caries y restos radiculares. En particular, la pieza dentaria 1.2 presentaba 
una restauración proximal desadaptada con caries asociada. No se evidenció fístula 
intraoral ni abombamiento de la tabla vestibular. 

Para determinar un diagnóstico pulpar en la pieza dentaria Nº1.2 se realizó una prueba 
de sensibilidad pulpar al frío. El test pulpar al frío debe ser considerado el método 
primario de elección para evaluar la vitalidad pulpar, ya que ha demostrado ser el más 
simple, accesible y preciso para diferenciar pulpas vitales de no vitales. Antes de 
comenzar se le explicó a la paciente que experimentaría una sensación breve de frío 
sobre algunos dientes y que debía levantar la mano en cuanto lo sintiera, con el fin  de 
reducir la ansiedad y favorecer su cooperación. Se seleccionaron previamente dientes 
sanos, preferentemente contralaterales, para comparar la respuesta del diente 
sospechoso. Se procedió a realizar un aislamiento relativo a fin de evitar la dispersión 
del spray frío. Se roció una torunda de algodón con spray refrigerante a base de una 
mezcla de gas butano y gas propano con temperatura de –26 °C (Klepp Ice®, Raysan 
S.A., Buenos Aires, Argentina) durante aproximadamente 1–2 segundos. La torunda fue 
sujetada con una pinza para algodón, evitando el contacto con los dedos para no 
transferir calor y se aplicó en el tercio medio de las caras vestibulares de las piezas, 
manteniéndolo en contacto durante un máximo de 5–10 segundos o hasta que la 
paciente refiriera sensación térmica (Hargreaves y Cohen, 2011). Al realizarlo sobre la 
pieza 1.2, la interpretación clínica de la respuesta fue negativa. La respuesta fue 
contrastada con los dientes controles, lo cual permitió una mejor interpretación del 
resultado obtenido. 

Posteriormente se realizó la evaluación periodontal de la pieza dentaria 1.2, 
comenzando con el test de presión oclusal, una prueba clínica utilizada para identificar 
dolor de origen periodontal relacionado con fuerzas funcionales como la masticación. El 
test se llevó a cabo solicitando a la paciente que cerrara la boca y aplicara fuerza 
masticatoria sobre un suctor plástico desechable colocado sobre el borde incisal de la 
pieza. Esta maniobra reproduce la carga oclusal directa sobre el órgano dentario. 
Durante la prueba, la paciente manifestó dolor intenso y persistente durante varios 
segundos tras la aplicación de la presión, lo que sugiere una inflamación del ligamento 
periodontal. Este tipo de respuesta suele asociarse a una sobrecarga oclusal, necrosis 
pulpar con periodontitis apical sintomática o incluso microfracturas (Abbott, 2018). El 
test de presión oclusal, como complemento del examen clínico pulpar y radiográfico, es 
útil para diferenciar entre procesos inflamatorios pulpares y periapicales, y también para 
identificar dientes con fisuras o fracturas. Además, su interpretación debe realizarse en 



Carrera de Especialización en Endodoncia                                          Od. Gramajo Boscarino, R. Carolina   
TRABAJO INTEGRADOR FINAL                                                                                    Cohorte 2022 - 2024 

 
 

64 
 

conjunto con otros hallazgos clínicos para establecer un diagnóstico integral y un plan 
de tratamiento adecuado (Ricucci y Siqueira, 2022).  

Se realizó el sondaje periodontal en toda la circunferencia del diente, sin encontrar 
fístulas transperiodontales ni presencia de bolsas profundas o sangrado al sondaje. 
Asimismo, se evaluó la movilidad dentaria y se constató ausencia de movilidad en la 
pieza evaluada.  

Se realizó una radiografía preoperatoria digital (Figura 1) con radiovisiógrafo HANDY 
HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, China). 

 

 

 

Figura 1. Radiografía preoperatoria. 

 

En la imagen radiográfica digital se observó a nivel coronal 
de la pieza Nº1.2 una restauración proximal mal adaptada. 
El conducto radicular mostró ser amplio y permeable, con 
una forma recta en el tercio coronario y medio, 
presentando una curvatura hacia distal en su extremo 
apical. El espacio correspondiente al ligamento periodontal 
se encontraba ensanchado. 

 

Después de realizar las pruebas diagnósticas correspondientes y conforme a todos los 
datos recabados, se arribó a los siguientes diagnósticos pulpar y periapical para la pieza 
dentaria 1.2 (AAE, 2009): 

Diagnóstico pulpar: Necrosis Pulpar 

Diagnóstico periapical: Periodontitis Apical Sintomática. 

Tratamiento indicado: Tratamiento Endodóntico de pieza dentaria 1.2. 

Conforme con la Ley N°26529 se le informa a la paciente su estado de salud bucal, el 
diagnóstico obtenido y el plan de tratamiento indicado con las especificaciones de los 
objetivos perseguidos, los beneficios esperados del procedimiento, las desventajas y 
efectos adversos previsibles, las especificaciones del tratamiento alternativo y las 
consecuencias posibles de la no realización del plan de tratamiento indicado para la 
pieza dentaria 1.2. Solicitamos que la paciente firme el consentimiento informado para 
proceder con el tratamiento endodóntico (Ley 26.529, 2009).  

Inicialmente se procedió a realizar la analgesia local en la zona correspondiente a la 
pieza Nº1.2 mediante anestesia infiltrativa en el fondo del surco vestibular. Para ello se 
administró una dosis de 1,8 ml de solución de carticaína al 4% con adrenalina 1:100,000 
(Anestcart Forte®, Sidus S.A., Buenos Aires, Argentina) utilizando una jeringa carpule y 
una aguja descartable hipodérmica corta de 21 milímetros (MISAWA, Tokyo, Japón) 
logrando una completa anestesia. La elección de utilizar una solución de carticaína con 
adrenalina en el procedimiento endodóntico se basa en su capacidad para proporcionar 
una profundidad anestésica eficaz y prolongada, lo que es crucial para la realización de 
tratamientos complejos como la endodoncia. La carticaína es un anestésico local con 
un inicio rápido y duración intermedia, altamente efectiva (Kuhlmann et al., 2019). Su 
combinación con adrenalina mejora la calidad de la anestesia al proporcionar 
vasoconstricción en los tejidos, lo que ayuda a prolongar la acción del anestésico 
manteniendo la analgesia durante un tiempo mayor, lo cual es particularmente útil 
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durante procedimientos que requieren una intervención prolongada como la endodoncia 
(Sisk y Guttman, 1974).  

Se eliminó la restauración existente en la pieza 1.2 utilizando piedra diamantada 
redonda montada en turbina. Posteriormente se limpió el área afectada con fresa 
redonda a baja velocidad, asegurando la eliminación completa de la lesión de caries 
eliminando cualquier posible fuente de infección.  

Se procedió a realizar el aislamiento absoluto de la pieza Nº1.2 utilizando  arco de Young 
plástico Evoden™ (Llanyungang Baishun Medical Treatment Articles Co. Ltd, Jiangsu, 
China), goma dique Sanctuary™ 5´´x 5´´ (Perak, Malaysia) y clamp # 9 (Hu-Friedy Mfg. 
Co., LLC, Chicago, Estados Unidos). Este aislamiento permitió una completa separación 
del área de trabajo de los tejidos bucales circundantes, garantizando un campo 
operatorio seco y libre de contaminación durante todo el tratamiento endodóntico. Este 
procedimiento es clave para garantizar la eficacia de los tratamientos endodónticos, 
pues previene la contaminación del sistema de conductos radiculares y facilita la 
correcta obturación del conducto, lo que se ha demostrado ser esencial para el éxito a 
largo plazo del tratamiento endodóntico (Peters et al., 2020). Se realizó el embrocado 
del campo operatorio utilizando algodón embebido en hipoclorito de sodio al 2,5%.  

 
La apertura coronaria fue diseñada con forma de triángulo de ángulos redondeados de 
base incisal y vértice cervical, teniendo en cuenta que para el incisivo lateral el punto de 
elección está localizado en la cara palatina a 2mm del cíngulum en dirección al borde 
incisal. La cavidad de acceso debe permitir una visión clara del interior de la cámara 
pulpar, facilitar la localización de los conductos y minimizar la posibilidad de errores 
técnicos como escalones, perforaciones o fracturas de instrumentos (Spoleti y Blotta, 
2016). Este diseño racional del acceso, adaptado a la anatomía del diente tratado, 
contribuye a mejorar la eficacia del tratamiento endodóntico y a preservar la integridad 
estructural del diente. 

Se irrigó con solución de hipoclorito de sodio al 5,25%(NaOCl) (Farmadental®, 

Laboratorio Ultra D, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina) durante 2 a 3 
minutos con el objetivo de inactivar la infección y posteriormente se aspiró todos los 
desechos en suspensión. El NaOCl es la solución irrigadora más utilizada en 
endodoncia debido a su amplio espectro antimicrobiano, su capacidad para disolver y 
eliminar el tejido orgánico y su acción detergente. Diversos estudios han demostrado 
que concentraciones entre 2,5% y 5,25% logran una mayor eficacia bactericida, 
especialmente en casos de necrosis pulpar, donde la presencia de bacterias anaerobias 
y residuos tisulares es mayor (Zehnder, 2006). 

Se introdujo un explorador endodóntico, deslizándolo por las paredes de la cámara 
hasta localizar la entrada del conducto. En este caso, la pieza dentaria N°1.2 es un 
diente unirradicular y su conducto continúa a la cámara, lo que simplificó su localización. 
Se exploró el conducto radicular con una lima tipo K#15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, 
Suiza) con el objetivo de obtener información precisa sobre dirección del conducto, 
diámetro, presencia de curvaturas, interferencias o constricciones. 

Por tratarse de un conducto curvo se realizó el abordaje corono apical del tercio 
coronario y medio del conducto, lo que facilitó el acceso directo hacia el tercio apical 
favoreciendo la irrigación y reduciendo el riesgo de extrusión de residuos hacia los 
tejidos periapicales (Hargreaves y Cohen, 2011). Para realizar un correcto acceso se 
utilizaron las fresas de Gates Glidden® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Las 
mismas tienen un tallo largo y su extremo cortante es corto en forma de llama con punta 
inactiva y un anillo de identificación grabado según el tamaño (Hargreaves y Cohen, 
2016). Se montó una Fresa Gates-Glidden #2 en contraángulo. La penetración se limitó 
a los primeros 2 tercios del conducto, sin alcanzar zonas con curvaturas para evitar el 
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riesgo de perforación, con un movimiento de entrada-salida rectilíneo, rotando en 
sentido horario en línea con el eje del diente. Todo esto tiene como objetivo final ampliar 
el conducto en su porción cervical y media, generando un cono de acceso o embudo 
que facilitó la inserción recta de las limas al tercio apical disminuyendo el estrés sobre 
los instrumentos (Walton y Torabinejad, 2009).  

Se procedió a la determinación de la longitud de trabajo, con el objetivo de asegurar que 
los procedimientos endodónticos se realicen dentro de los límites anatómicos del 
conducto radicular, lo cual es fundamental para el éxito clínico del tratamiento. (Soares 
y Goldberg, 2015). Para ello se utilizó un localizador electrónico de ápices (LEFA), 
específicamente el Propex Pixi® (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suiza). Este dispositivo 
permite una medición precisa de la longitud de trabajo al detectar el momento en que la 
lima endodóntica alcanza la constricción apical, punto ideal para finalizar la preparación 
biomecánica y la obturación. El funcionamiento del LEFA se basa en la conductividad 
eléctrica del cuerpo humano, mediante un circuito que se cierra al entrar en contacto 
con los tejidos periapicales. Un extremo del circuito se conecta al instrumento 
endodóntico (generalmente una lima tipo K), mientras que el otro extremo se conecta al 
paciente, comúnmente mediante una pinza labial que hace contacto con la mucosa oral 
(Lopreite y Basilaki, 2015). Este método ha demostrado ser preciso y confiable, incluso 
en presencia de humedad dentro del conducto, y se ha convertido en una herramienta 
indispensable en la práctica endodóntica moderna.  

Se realizó una radiografía digital periapical (Figura 2) utilizando un radiovisiógrafo 
HANDY HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd., Shanghái, China). Este 
sistema de imagen digital permite una visualización rápida y precisa de las estructuras 
dentarias y periapicales, facilitando la verificación de la posición de la lima endodóntica 
dentro del conducto radicular. Además, al tratarse de un sistema digital, contribuye a 
una significativa reducción en la dosis de radiación recibida por el paciente, en 
comparación con los métodos convencionales de radiografía intraoral (Horner et 
al.,1990). Se determinó que la longitud de trabajo para la pieza 1.2 era de 24 mm. 
tomando como referencia el borde incisal de la pieza. 

                       

 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Conductometría. 

 

Una vez establecida la longitud de trabajo se procedió con la instrumentación e irrigación 
dinámica con agitación manual del conducto radicular utilizando un cono de gutapercha 
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para movilizar el irrigante dentro del sistema de conductos radiculares con el objetivo de 
mejorar su penetración, circulación y eficacia en la eliminación de restos orgánicos, 
microorganismos y capa de barrillo y potenciar la acción química del mismo (Huang et 
al., 2008).  

Para la conformación del tope apical de la pieza 1.2 se seleccionó la técnica 
telescópica, también denominada step-back, preparación escalonada, la cual fue 
descrita por primera vez por Clem en 1969 y popularizada posteriormente por 
Weine (Weine et al., 1975). Su propósito es mantener una preparación estrecha 
en la porción apical mientras se produce un ensanchamiento gradual hacia la 
región coronal, lo que genera una forma cónica adecuada para facilitar la 
desinfección y obturación sin comprometer la estructura del ápice, logrando un 
control anatómico y una limpieza eficiente del conducto, evitando errores como 
transporte apical o deformaciones. Es un método de conformación apico-
coronaria ideal para prevenir errores en conductos curvos. 

Esta técnica se basa en el uso de limas lisas flexibles (Flexofile® Dentsply Maillefer, 
Ballaigues, Suiza), fabricadas en acero inoxidable, que tienen sección transversal 
triangular lo que le confiere mayor flexibilidad y una punta de seguridad que facilita la 
instrumentación manual con menor riesgo de formación de escalones o bloqueos en 
conductos estrechos. Las mismas se accionaron mediante movimientos de vaivén (¼ 
de giro en sentido horario, ¼ en sentido antihorario y tracción). 

Se preparó la porción apical hasta alcanzar la longitud de trabajo (LT) con limas #15, 
#20 y #25 (instrumento de memoria). Una vez alcanzada la LT con el instrumento #25, 
se continuó la preparación utilizando instrumentos de calibre progresivamente más 
grandes, cada uno retirado 1 mm respecto de la LT, generando una forma cónica desde 
el ápice hacia la corona. Entre cada retroceso se recapituló, es decir, se utilizó 
nuevamente el instrumento maestro hasta LT para eliminar detritos y evitar bloqueos 
apicales, acompañado de una irrigación dinámica, lo cual es fundamental para mantener 
la permeabilidad del conducto (Clem, 1969). 

Algunos autores han señalado limitaciones importantes en la técnica escalonada 
tradicional, particularmente en relación con el calibre del instrumento de memoria. Una 
lima #25 no siempre logra limpiar completamente la circunferencia del conducto 
radicular, y alcanzar un sellado apical eficaz con un cono #25 puede resultar difícil en 
ciertos casos (Clem, 1969). Para superar estas limitaciones, se ha desarrollado una 
variante modificada de la técnica escalonada, denominada técnica telescópica 
modificada, que permite ensanchar la preparación apical más allá del instrumento #25, 
llegando a calibres #30, #35 o #40, de acuerdo con la anatomía del conducto (hasta 
donde lo permiten la flexibilidad del conducto y la seguridad clínica). Esta modificación 
ofrece dos ventajas clave: mejorar la limpieza apical, al permitir una mayor acción del 
irrigante y el acceso para desbridamiento y facilitar una obturación más eficaz, al lograr 
un espacio apical más amplio, mejorando el ajuste adecuado del cono de gutapercha 
sin alterar la morfología original del conducto. En este caso clínico, se modificó la técnica 
original y se estableció como lima memoria el instrumento #35. 

Al finalizar la preparación quirúrgica del conducto se irrigó con una solución acuosa de 
ácido etilendiaminotetraacético al 17% (Farmadental, Buenos Aires, Argentina) para 
eliminar la capa de barro dentinario. Se realizó una última irrigación con hipoclorito de 
sodio al 5,25% (NaOCl) (Farmadental®, Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires, Argentina) y se activó la solución irrigadora  enérgicamente con la 
misma aguja de irrigación (Irrigación Manual Dinámica) que consiste en introducir y 
retirar repetidamente una aguja de irrigación (o en algunos protocolos un cono de 
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gutapercha estéril del mismo tamaño que la última lima utilizada) dentro del conducto 
radicular, generalmente hasta 1–2 mm por debajo de la longitud de trabajo. Estos 
movimientos crean un flujo turbulento que ayuda a distribuir el irrigante y mejorar su 
contacto con las paredes dentinarias y zonas difíciles de instrumentar. Aunque no 
genera cavitación como la activación ultrasónica, puede mejorar la eficacia del irrigante 
en comparación con una irrigación estática (Gu et al., 2009). Estudios clínicos han 
demostrado que la eliminación del contenido pulpar, seguida de una desinfección 
efectiva mediante irrigación y activación del irrigante, reduce significativamente la carga 
bacteriana, condición indispensable para el éxito del tratamiento endodóntico a largo 
plazo (Zehnder 2006).  

Se secó el conducto con conos de papel estériles (Meta Biomed, Osong-eup, Corea) 
hasta la longitud de trabajo para que absorban la humedad residual de la irrigación. La 
maniobra se repitió hasta que las puntas de papel salían totalmente secas. La evidencia 
indica que la presencia de humedad o tejido necrótico residual en el interior del conducto 
compromete el sellado y puede favorecer la reinfección del sistema (Violich y Chandler, 
2010). 

Una vez limpio y conformado el conducto se procedió a la obturación del mismo. La 
obturación es entendida como el reemplazo del contenido del sistema de conductos 
radiculares y el relleno del espacio creado por la preparación quimiomecánica con 
materiales capaces de sellar tridimensionalmente dicho sistema. Consiste en rellenar un 
conducto radicular en toda su extensión con un material inerte o antiséptico que selle 
permanentemente y de manera hermética (o mejor dicho impenetrable) no interfiriendo, 
y en lo posible estimulando, el proceso de reparación apical y periapical que debe 
producirse después de un tratamiento endodóntico (Schilder et al., 1974). El objetivo 
fundamental de la obturación es bloquear el paso de microorganismos y sustancias 
nutritivas hacia los microorganismos residuales, con el fin de eliminarlos o mantenerlos 
en un estado de latencia. Una correcta conformación del conducto provee una forma 
adecuada que facilita la adaptación del material obturador y minimiza el riesgo de 
extrusión hacia los tejidos perirradiculares (Schilder, 1967).  

Los materiales de obturación deben cumplir ciertos requisitos fundamentales, 
estipulados originalmente por Grossman, los cuales siguen vigentes en endodoncia 
moderna: facilitar su introducción en el conducto, permitir un sellado apical y lateral 
efectivo, mantener estabilidad dimensional, ser biocompatibles, impermeables, 
radiopacos, estériles o esterilizables, bactericidas o bacteriostáticos (como mínimo) y 
fáciles de retirar en caso de retratamiento. En adición, dichos materiales no deben teñir 
o colorear la estructura dentaria, deben ser fácilmente manipulables con un tiempo de 
trabajo adecuado, y requieren versatilidad para adaptarse a formas diversas (Schilder, 
1967). Estos aspectos permiten reducir la posibilidad de microfiltración y mejorar la 
longevidad del tratamiento. El sellado tridimensional, tanto lateral como apical, es 
esencial para impedir el paso de microorganismos y fluidos. Una vez instalada la 
obturación, el núcleo (gutapercha) junto al sellador deben formar una barrera hermética 
en todo el sistema de conductos (Siqueira et al., 2000) La biocompatibilidad y ausencia 
de toxicidad en tejidos periapicales resultan indispensables: cualquier material residual 
o sus productos de degradación no deben causar inflamación ni daño tisular. Asimismo, 
la impermeabilidad frente a fluidos tisulares y la resistencia a la corrosión garantizan la 
estabilidad del sellado a lo largo del tiempo. La radioopacidad adecuada permite 
visualizar el material en radiografías, asegurando que el operador detecte posibles 
vacíos o excesos. Al mismo tiempo, no debe ser tan radiopaco que enmascare defectos 
o irregularidades en la obturación. Por último, la facilidad de remoción es fundamental 
en caso de retratamiento: el material debe disolverse en solventes comunes o extraerse 
mediante técnicas mecánicas sin dañar la dentina o complicar el procedimiento clínico 
(Grossman, 1988).  
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Los materiales de obturación se clasifican en: (Grossman, 1988)  
1) Elementos preformados solidos: Conos de gutapercha y alternativas sintéticas. 

Gutapercha: La gutapercha es un polímero natural. Se obtiene de la savia de 
árboles tropicales del género Palaquium y Isonandra (familia Sapotaceae), 
originarios del archipiélago malayo e importados luego desde Brasil. 
Químicamente es el isómero trans del poliisopropeno (trans-1,4-policisopreno) 

de disposición lineal lo que lo hace un material duro y quebradizo al natural 
(Soares y Goldberg, 2015). 
Es una goma sólida, translúcida, termoplástica (se ablanda al calentarse) e 
insoluble en agua, características que le confieren impermeabilidad y un 
excelente manejo en obturaciones radiculares. Se ablanda a 60º 
aproximadamente (Goodman et al., 1974). Después de la purificación del 
producto originalmente obtenido del árbol se agregan varias sustancias como el 
óxido de zinc, el carbonato de calcio, algunos sulfatos, aceite de clavo, catgut 
pulverizado y otros elementos con el propósito de mejorar las propiedades 
fisicoquímicas, y facilitar su empleo (Prakash et al., 2005). La composición 
química típica es de aproximadamente 20 % polímero de gutapercha, 60–80 % 
óxido de zinc, 10–11 % sulfato de bario y alrededor de 3 % de ceras o resinas 
como plastificantes. Estas proporciones varían entre marcas y afectan 
propiedades como rigidez, ductilidad, tenacidad y radioopacidad. 
La gutapercha existe en dos formas cristalinas: 

• Alfa: su fase en estado natural. Al enfriarse sufre contracción en su masa. A 
diferencia de la beta, la alfa tiene un punto de fusión más bajo y mayor fluidez, 
siendo utilizada en técnicas termoplásticas actuales 

• Beta: es aquella gutapercha que al ser calentada adquiere una estructura amorfa 
que retoma su estructura cristalina luego de ser enfriada. La fase β es la que se 
expende en el comercio dental. Se presenta como una masa sólida que puede 
condensarse, mientras que al calentarla cambia a la fase α con características 
de un material flexible, pegajoso y con capacidad de fluir bajo una presión.  
Tiene capacidad viscoelástica, al ser sometida dentro del conducto a una fuerza 
de condensación mantenida durante un breve lapso el material se deforma 
plásticamente. Sometida al calor y presión es compactada por la eliminación de 
los espacios existentes como consecuencia de su fabricación (Schilder et al., 
1974). Otra característica es su solubilidad en cloroformo, eucaliptol, o xilol, 
propiedad que permite un reblandecimiento químico utilizado tanto para su 
remoción en casos de retratamiento o para impresionar el conducto y obtener 
una mejor adaptación (Siraparapu et al., 2024).  
Comercialmente puede encontrarse en diferentes presentaciones en función de 
la técnica de obturación empleada. Sin embargo, la más común es en conos 
principales y accesorios. Los conos principales son también llamados conos 
maestros. Estos deben ser estandarizados (ISO/ANSI), es decir, poseer los 
mismos diámetros y rangos de conicidad que los instrumentos de conformación. 
Se adaptan a la morfología del conducto previamente instrumentado. Esta 
coincidencia geométrica entre instrumento y cono permite lograr un mejor ajuste, 
especialmente en el tercio apical, donde el contacto íntimo con las paredes es 
crítico para el sellado hermético. Los conos secundarios (también conocidos 
como auxiliares o accesorios) sirven para rellenar, por medio de la técnica de 
condensación lateral, los espacios existentes entre el cono principal y las 
paredes del conducto radicular. No son estandarizados, poseen una forma más 
cónica con puntas finas que facilita su inserción en los espacios abiertos por la 
acción de los espaciadores digitales (Ingle y Bakland, 2002).   
 La gutapercha ha demostrado ser el material de elección para el buen relleno 
del conducto radicular (Schilder, 1967). Presenta como desventajas la carencia 
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de rigidez, lo que en conductos estrechos hace difícil su introducción y la falta de 
adhesividad, por lo que debe ser acompañado de un sellador. Pero resalta otras 
virtudes: logra buena adaptación a las paredes del conducto, es fácilmente 
removible de ser necesario, no mancha el diente, tiene radioopacidad adecuada, 
es estable física y químicamente y moldeable con posibilidad de 
reblandecimiento o plastificación por medio de calor y disolventes químicos. Por 
lo expuesto anteriormente la gutapercha es sin dudas el material de obturación 
más utilizado en la actualidad. Estudios clínicos, radiográficos e histológicos 
demuestran su alto grado de biocompatibilidad. (Ingle y Bakland 2002)  
 
Los conos sintéticos de resina (ej. Resilon) están fabricados de polímeros como 
policaprolactona y diseñados para adherirse químicamente al sellador, siendo 
introducidos como alternativa a la gutapercha tradicional. Sus propiedades 
antimicrobianas y retratable aún son objeto de estudio  (Hargreaves y Cohen, 
2011). 
 

2) Materiales en estado plástico:  
Se clasifican en:  

• Selladores: A base de óxido de zinc eugenol, de resinas, de hidróxido de calcio, 
de ionómeros vítreos, de óxidos minerales 

• Pastas: Antisépticas y Alcalinas. 

 

La obturación del sistema de conductos radiculares se logra a través de la 
combinación de materiales sólidos y plásticos con el fin de crear un sellado 
tridimensional que impida la reinfección del conducto y favorezca el éxito a largo 
plazo del tratamiento endodóntico. 
 

  

A) SELLADORES. (Lopreite y Basilaki, 2016)  

Los cementos selladores son materiales de más de un componente que 
combinan polvos y líquidos o pastas y líquidos o pastas entre sí, para generar 
algún tipo de reacción química que les confiere endurecimiento, estabilidad 
dimensional y resistencia en el tiempo (Ingle y Bakland, 2002).  
Debido a la imposibilidad de los materiales rígidos (conos de gutapercha) de 
ocupar por completo el volumen del conducto, los selladores se emplean para 
rellenar los espacios entre la pared dentinaria y el núcleo de la obturación 
(Grossman, 1988). Actúan como medio de unión entre los conos de obturación 
y las paredes del conducto, rellenando espacios irregulares, conductos 
accesorios y microespacios que la gutapercha no puede alcanzar por sí sola. 
Las características deseables son la adhesión a dentina y a la gutapercha, que 
tenga buen corrimiento y, al mismo tiempo, una resistencia cohesiva adecuada 
sin disolución ni contracción posterior a su endurecimiento (Schilder,1967). 
Es necesario conocer las formulaciones básicas de los selladores con el fin de 
escoger su empleo en diferentes situaciones clínicas sobre la base de las 
características que le aportan sus componentes, que deben responder a las 
necesidades de cada caso en particular, ya sea por tiempo de trabajo, 
endurecimiento, adhesividad, capacidad antiséptica, etc.  

Según su composición química se clasifican en: 

-Selladores a base de óxido de zinc - eugenol: Son los más antiguos. Se presentan como 
una fórmula polvo (óxido de zinc) / líquido (eugenol). Se caracterizan por fraguar 
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mediante una reacción de quelación, formándose eugenolato de zinc luego de su 
fraguado. Se debe incorporar la mayor cantidad de polvo en la mezcla obtenida para 
lograr la menor cantidad de eugenol libre, ya que es irritante y citotóxico para los tejidos 
periapicales. Autores sugieren que estos selladores a base de óxido de zinc y eugenol 
tienen el potencial de ayudar en el control microbiano dentro del sistema de conductos 
radiculares (Siqueira, 2000).  

En 1925, Rickert propuso el uso de un sellador junto con el cono de gutapercha (Bellizzi 
y Cruse, 1980). Crea junto con Dixon el primero de los selladores (Rickert y Dixon, 1933) 
desarrollado por el fabricante Kerr Sybron, EEUU, que es el Pulp Canal Sealer™ en 
forma polvo/líquido, caracterizado por el contenido de plata debido a sus propiedades 
antibacterianas y radioopacidad. (Polvo Oxido de Zinc % 34-41,2 Plata 
(molecular/precipitada) 28-30 Oleorresinas 16-30 Yoduro de Timol 11-1.2,5 Líquido 
Aceite de Clavos 78-80 Bálsamo de Canadá 20-22). La temperatura y humedad 
aceleran el tiempo de endurecimiento (corto). Como consecuencia aparece en el 
mercado el Pulp Canal Sealer EWT™   que tenía un tiempo de trabajo prolongado 
mejorando a su versión anterior por una modificación del catalizador que realiza la casa 
comercial (Racciatti, 2003). Evaluando su biocompatibilidad presenta irritación de los 
tejidos periapicales como los demás selladores que conforman el grupo, induciendo una 
reacción inflamatoria con buena reparación del mismo (Gomes-filho, 2007). La fórmula 
inicial de Rickert más tarde fue modificada eliminando las partículas de plata por trióxido 
de bismuto, debido a la desventaja de tinción de las estructuras dentarias, 
presentándose como Procosol™ (Procosol Inc., Philadelphia, Estados Unidos) 
(Racciatti, 2003). 

En el año 1958, Grossman modificó la composición e introdujo una nueva formulación 
que no producía tinción, comercializándose como cemento sellador de Roth (Roth 
internacional, EEUU). El sellador de Grossman (Grossman, 1958) se compone de una 
fase líquida (eugenol) y una sólida, polvo (óxido de zinc (42 partes), resina hidrogenada 
(27 partes) que le brindan plasticidad, subcarbonato de bismuto (15 partes), sulfato de 
bario (15 partes) y borato de sodio anhidro como retardador (1 parte)). Presenta buenas 
características fisicoquímicas, buen tiempo de trabajo, escurrimiento y adherencia a las 
paredes dentinarias con radioopacidad aceptable. Se debe espatular del lado 
esmerilado de la loseta, con lentitud de modo de incorporar al líquido la cantidad de 
polvo necesaria a fin de lograr las adecuadas propiedades del material (prueba del hilo 
2cm durante 15 segundos). La mezcla es a saturación, es decir a mayor cantidad de 
polvo menor cantidad de eugenol libre ya que un sellador con alta proporción de eugenol 
resultará muy irritante y con propiedades fisicoquímicas disminuidas. Posee un tiempo 
de trabajo prolongado de entre 1 y 3 horas. El tiempo de fraguado final ronda las 72 hs 
momento hasta el cual conserva su potencial irritante (el tiempo se acorta con la 
temperatura corporal aproximadamente en 24horas). Es antibacteriano sobre un amplio 
espectro de bacterias. Autores sugieren que estos selladores a base de óxido de zinc y 
eugenol tienen el potencial de ayudar en el control microbiano dentro del sistema de 
conductos radiculares. (Siqueira et al., 2000)   

Dentro de este grupo también se incluye a selladores que incorporaron corticosteroides 
(acción antiinflamatoria), comercialmente conocido como Endomethasone® (Septodont, 
Saint-Maur-des-Fossés Cedex, Francia) cuya fórmula se presentaba en forma 
polvo/líquido, conteniendo hidrocortisona y dexametasona como constituyentes 
antiinflamatorios. Tenía buen tiempo de trabajo (3 horas) y un fraguado final de 20horas. 
Su desventaja era la presencia de paraformaldehído, que lo determinaba como el más 
citotóxico e irritante para los tejidos Poseía alta acción antibacteriana por la acción de 
trioximetileno que disminuía con el paso del tiempo, pero al ser altamente citotóxico y 
mutagénico fue eliminado de la industria odontológica hace varios años. 
Endomethasone N® es la versión sin paraformaldehído de Endomethasone 
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desarrollada por Septodont. Por el contenido de dexametasona o hidrocortisona, los 
estudios de biocompatibilidad marcan una diferencia significativa respecto a la menor 
reacción inflamatoria ocurrida con el uso de este sellador. (Kaplan et al., 2003).  

Una presentación más moderna es el Tubliseal® (Kerr-Sybron Endo-USA) que se 
presenta como pasta-pasta: la pasta base contiene óxido de cinc, sulfato de bario (le da 
radiopacidad), aceite mineral almidón de maíz y lecitina y el catalizador está constituido 
por una resina polipeptídica, eugenol y yoduro de timol. Una de sus ventajas es la 
facilidad de preparación: se presenta en dos pomos colapsables con lo cual es mucho 
más fácil de dosificar. Se colocan partes iguales de ambas pastas y es una forma de 
controlar el eugenol residual que pudiera quedar en la mezcla. Se le agregan resinas y 
aceites que le van a dar mayor plasticidad por lo cual, tiene un corrimiento y buena 
fluidez, pero un grado de contracción postfraguado alto y la presencia de oleorresinas 
en su composición lo torna irritante para los tejidos periapicales. Otra desventaja es su 
rápido fraguado sobre todo en presencia de humedad. El endurecimiento es muy rápido 
(20 minutos), por lo que surge el Tubli-Seal - EWT™ con un tiempo de trabajo 
prolongado (Hargreaves y Cohen, 2011).  

-Selladores a base de resinas plásticas: Las resinas polivinílicas y epóxicas presentan 
como características generales: impermeabilidad, buena biocompatibilidad, estabilidad 
dimensional, ausencia de reabsorción, insensibilidad a la humedad, fácil manipulación 
y buena relación con las técnicas adhesivas de rehabilitación posteriores al tratamiento.  

-AH26® (Dentsply Sirona, Konstanz, Alemania) es una resina epóxica con formaldehído 
introducida por Schroder en 1954. Consiste de un polvo y pasta (resina) que permite 
escoger la viscosidad del material. El polvo está constituido por plata (10%), oxido de 
bismuto (60%) Dióxido de titanio (5%) y hexametilentretamina (25%). El gel es un éter 
bisfenol diglicidilo. Tiene buenas propiedades físico mecánicas: estabilidad dimensional, 
adhesividad, baja contracción y solubilidad, eficacia selladora y fluidez brindando así 
alto índice de corrimiento (por lo que es necesario un buen tope apical para evitar 
sobreobturaciones) y buena radioopacidad. A medida que este sellador fragua, en un 
lapso de 24 a 48 horas, se liberan temporalmente residuos de formaldehído que es muy 
inferior a la liberación a largo plazo de los selladores convencionales que contienen este 
componente en su composición. Sin embargo, produce un efecto tóxico inicial tanto in 
vitro como in vivo.  

-El AH 26® Silver Free (Dentsply Sirona, Konstansz, Alemania) eliminó el polvo de plata 
y el óxido de titanio de la fórmula original. Fue retirado del mercado porque al endurecer, 
como parte de los subproductos que se formaban, aparecía el paraformaldehído.  
-Aparece la reformulación de este agente sellador comercializado como AH Plus™ 
(Dentsply Sirona, Konstansz, Alemania), versión mejorada del tradicional cemento AH 
26 (Leonardo et al.,1999).  Es una resina epoxi-bis-fenol que se presenta en forma 
pasta/pasta. En unas de las pastas contiene resina epóxica, tungsteno de calcio, oxido 
de circonio y pigmento. En la otra pasta presenta amina adamantina, Ndibencil-S-
oxanonandiamina-1,9, TDC diamina, tungsteneato de calcio, oxido de circonio y aceite 
de silicona.  La proporción para la mezcla es por partes iguales de ambas pastas. Posee 
buen corrimiento, ofrece mejor biocompatibilidad, mejor radio-opacidad, estabilidad de 
color y es más fácil de eliminar. Su manipulación también es más fácil y rápida 
(McMichen et al.,2003). Posee características de sellado aceptables y un tiempo de 
trabajo de 4 horas, mientras que su tiempo de endurecimiento total es de 8 horas 
(Hargreaves y Cohen, 2011). El hecho de no liberar paraformaldehído ni poseer eugenol 
lo convierte en uno de los selladores menos irritante para los tejidos periapicales. 
(Leonardo et al., 1999).  
-En 1990 la compañía Dentsply-Tulsa incorpora su propio agente sellador Thermaseal 
Plus® basado en un polímero epoxi diseñado para ser utilizado con el sistema Thermafil. 
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Se presenta pasta/pasta con excelente biocompatibilidad y baja solubilidad. Es fácil de 
mezclar, tiene buena adhesión y tiempo de trabajo 
- El Diaket® (3M Espe, Minneapolis, Estados Unidos) es un buen agente sellador a base 
de óxido de zinc y diferentes resinas que producen el endurecimiento de la masa. Se  
presenta en forma polvo/gel. Es una resina polivinílica con tiempo de trabajo reducido 
ya que luego de unos minutos de su preparación adquiere una consistencia filamentosa 
que dificulta su manipulación. Es muy sensible a las condiciones ambientales por lo cual 
el tiempo de endurecimiento varía mucho y, por ende, no nos permite obturar con 
tranquilidad. El óxido está presente para darle radiopacidad y poder antimicrobiano a la 
mezcla del agente. Posee capacidad antimicrobiana intensa y prolongada, buena 
capacidad adhesiva y escasa solubilidad. Presenta escaso corrimiento. En caso de 
sobreobturación su reabsorción es muy lenta. 

- El Adseal™ (Meta Biomed, Cheongju, Corea del Sur) se compone de una base de 
resina epóxica, salicilato de etilenglicol y carbonato de bismuto más un catalizador, 
presentados en una jeringa dual que dosifica ambas fases. Presenta ventajas como 
biocompatibilidad, fácil manipulación, logra buen sellado, no mancha las estructuras 
dentarias, es insoluble en los fluidos tisulares y tiene buena radioopacidad.  

-Sealer 26® (Dentsply Industria e Comércio Ltda., Petrópolis, RJ, Brasil) es un sellador 
a base de hidróxido de calcio con la incorporación de resinas. Es una resina epoxi, tiene 
en el polvo hidróxido de calcio y otros óxidos metálicos. Algunos autores consideran a 
este sellador a base de resinas (Hargreaves y Cohen, 2011). Se presenta en polvo y 
resina, lo que dificulta mantener las proporciones al preparar la mezcla. Es bastante 
difícil de manipular. Es económico. Tiene buena radioopacidad, es biocompatible y tiene 
largo tiempo de trabajo. Endurece a las 10 horas por lo que la acción del hidróxido es 
corta.  

- Selladores a base de resinas hidrofílicas:  El Real Seal de Sybron Endo-USA se trata 
de un sistema de obturación compuesto por conos de resilon, un imprimador y el agente 
sellador en una jeringa automezclante. Presentan muy buena unión con la dentina, 
penetran en los conductillos dentinarios y permiten un efectivo sellado de la obturación. 
Se debe tener en cuenta de realizar una última irrigación con EDTA para eliminar todo 
el hipoclorito que haya en el interior del conducto porque este va a interferir en la 
intimación de la pared de la dentina del conducto radicular. No utilizar peróxido porque 
va a enlentecer el proceso de endurecimiento del agente sellador. Presentan como 
desventaja que no pudieron desarrollar técnicas que aseguren el relleno completo de la 
porción apical con estos selladores, además de que una vez polimerizados se hace muy 
dificultosa su remoción en caso de ser necesaria. Tiene la particularidad de que es 
factible iniciar su polimerización por medio de la activación de catalizadores 
fotosensibles, empleando lámparas de fotocurado. La polimerización continua por un 
mecanismo dual con el fin de completarse en la parte más profunda del conducto 
radicular. Primero, se utiliza el imprimador en la superficie del conducto, el agente 
sellador y finalmente, los conos de resina. Una vez que terminamos de obturar, se cortan 
los conos y se hace incidir la luz para producir el endurecimiento. Se debe lograr un 
monobloque de obturación, a través de la unión química entre todos los elementos. Sin 
embargo, se observó que a lo largo del tiempo el fracaso de la obturación a partir de 
este sistema fue casi seis veces mayor que cuando se obturaba con gutapercha y AH 
plus. Hoy en día, están siendo re evaluados. 

-Selladores a base de hidróxido de calcio Aportan una buena capacidad de recuperación 
de las lesiones apicales y tiene poder osteogénico: los iones calcio al estar en contacto 
con los tejidos periapicales van a iniciar a futuro un proceso de calcificación en la 
reparación. Antes del fraguado, la mayoría produce un efecto antibacteriano efectivo 
basado en el alto Ph al modificar el escenario del conducto radicular haciéndolo inviable 
para los microorganismos. La liberación de iones OH- es el fundamento de su empleo. 
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El inconveniente es que, si se quiere aprovechar el hidróxido, este debe salir de la masa 
de la obturación o no endurecer del todo para cumplir con sus efectos. Esta pérdida de 
masa por solubilidad aumentaría la filtración de la masa obturadora. Esto es 
precisamente una de las carencias respecto a los requisitos fundamentales de los 
agentes selladores (Tagger et al., 1988). Se caracterizan por su escasa radioopacidad.  

-El Calcibiotic Root Canal Sealer (Hygenic, Akron, Estados Unidos) se presenta como 
polvo-liquido. El polvo está constituido por óxido de cinc, resina hidrogenada, sulfato de 
bario, hidróxido de calcio, y subcarbonato de bismuto. El líquido tiene eugenol y 
eucaliptol. El polvo y el líquido se mezclan en proporciones iguales hasta obtener una 
consistencia cremosa. Tiene un tiempo de trabajo corto y uno de fraguado total muy 
largo y presenta poca absorción de humedad durante este período, por lo que su 
estabilidad dimensional es buena. Presenta buena adherencia y radioopacidad. 

- El Apexit® (Vivadent/Ivoclaar, Schaan, Liechtenstein) posee dentro de su composición 
Ca (OH)2, óxido de zinc, estearato de zinc, fosfato tricálcico, colofonia hidrogenada, 
carbonato de bismuto, diferentes salicilatos. Posee un tiempo de trabajo aceptable.  Se 
ha establecido, por diversas investigaciones, que posee considerable acción irritante 
(Bezerra et al. 1997).  

-El Apexit plus® posee menos efecto irritante que el Apexit. Se presenta en jeringas 
predosificadas automezclantes de base y catalizador para ser premezcladas a través de 
una aguja especialmente diseñada. Tiene buen corrimiento y es impermeable. Tiene un 
tiempo de endurecimiento de solo dos horas.   

- Sealapex™ (Kerr Sybron, Brea, Estados Unidos). Se presenta en pasta-pasta. Está 
compuesto por hidróxido de calcio 25%, sulfato de bario 18,6%, óxido de cinc 6,5%, 
dióxido de titanio 5%, estearato de cinc 1,0%. Es un sellador con tiempo de trabajo y 
endurecimiento muy prolongado que fragua en el conducto en presencia de humedad. 
Tiene buena plasticidad y corrimiento, pero su radioopacidad es escasa. Tiene alta 
solubilidad por lo tanto poca estabilidad. El dióxido de titanio puede irritar crónicamente 
a los tejidos periapicales. 

-Selladores a base de ionómeros vítreos: Se propusieron como alternativa a la 
obturación endodóntica debido a su capacidad de adhesión química a la dentina. 
(Friedman et al., 1995).  Estudios indican que el sellador de ionómero de vidrio es 
superior al sellador de Grossman respecto a: tiempo de fraguado, radioopacidad, 
facilidad para llevarlo al conducto radicular, adaptabilidad y adhesión a la pared 
dentinaria del conducto radicular (Ray y Seltzer, 1991).  Poseen buena estabilidad 
dimensional, mínima contracción, baja irritación tisular y buena biocompatibilidad. El 
tiempo de trabajo es 15 minutos. Son ideales para el tratamiento en visita única en el 
que puede programarse la instalación de postes unirradiculares. Presentan como 
desventaja su dificultad de remoción en caso de ser necesario el retratamiento y tienen 
actividad antimicrobiana mínima (Heling y Chandler, 1996).  Cuando realizamos la 
preparación, se trituran los cristales que presenta el polvo en su composición, y al 
formarse la masa quedan muchos espacios vacíos que son visibles en la masa de 
obturación. Esos vacíos o burbujas de aire son indeseables para un sellador 
endodóntico porque deja un lugar que en presencia de filtración de fluidos van a ser el 
sustrato para microorganismos. Existen dos marcas comerciales: 

-KetacEndo (3M Espe, Minneapolis, Estados Unidos). Fue introducido con el objetivo de 
utilizar un solo cono de obturación, evitando así la condensación lateral y posibilidad de 
fractura, aunque en la actualidad quedó en desuso. Se presentaba en cápsula 
predosificada, sin conocer sus proporciones. Esa cápsula se debía vibrar con 
amalgamador con el fin de realizar la mezcla. Presentaba un pico bien fino que nos 
permitía llevarlo directamente al interior del conducto. Tenía un tiempo de trabajo corto 
y alta solubilidad en las primeras horas después del endurecimiento. Otra desventaja 
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era la posibilidad de formar burbujas dentro de la masa de obturación teniendo en cuenta 
que no se puede compactar y su elevado costo Su ventaja está en la capacidad de crear 
enlaces hidrógeno con la estructura dentinaria, esta quelación proporciona una unión 
química entre el material y la estructura dental.  (Hargreaves y Cohen, 2011). 

-El Endion® (Voco, Cuxhaven, Alemania) se presenta en forma de polvo-líquido, 
mezclándose el polvo con agua destilada.  Tiene toxicidad severa, ésta se puede deber 
a la posibilidad de que contenga aditivos especiales como agentes bactericidas que 
esgrimen un efecto tóxico sobre las células Beltes et al.,1997). 

-Selladores a base de siliconas: Los selladores a base de silicona endurecen por la 
formación de una red tridimensional polimérica producto de una serie de enlaces 
cruzados entre divinilpolisiloxano y polimetilhidrosiloxano con una sal de platino como 
catalizador (Komabayashi et al., 2020).  

-Lee Endo Fill ® (Lee Pharmaceuticals, EEUU) es densamente radiopaco presentado 
en forma pasta a la que se adiciona un líquido y proporciona buen tiempo de trabajo. Es 
de fácil manipulación y puede ser retirado del conducto. Surgen interrogantes respecto 
a la posible contracción posterior a su polimerización y es necesario que el conducto 
este muy seco para utilizarlo y que logre penetrar en túbulos dentinarios. 

-RSA RoekoSeal Automix® (Roeko, Alemania) es un sellador que se aplica con una 
jeringa de doble cámara donde los dos componentes se mezclan de forma homogénea 
sin que se formen burbujas. Tiene una elevada fluidez, es insoluble, biocompatible y 
estable dimensionalmente, pero tiene poca adhesión. Puede usarse en conductos secos 
o húmedos, se expande en ligeramente (un 0.2%) al fraguar. Es radiopaco. Tiene un 
tiempo de trabajo de 15 -30 minutos (Gençoglu et al., 2003).  

-GuttaFlow® (Coltène/Whaledent, Langenau, Alemania) es una matriz fluida de 
gutapercha añadida a RoekoSeal, que se presenta como su versión mejorada. 
Comercializado en cápsulas para ser inyectado en el conducto posterior a la colocación 
de un cono principal. Esta técnica tiene capacidad de rellenar efectivamente las 
irregularidades del conducto y el material es biocompatible. 

-Selladores Biocerámicos: Los selladores biocerámicos representan una innovación 
importante en la endodoncia contemporánea. Se trata de compuestos cerámicos 
altamente biocompatibles, con una estructura química similar a la hidroxiapatita, 
principal componente mineral del hueso. Esta similitud les otorga propiedades bioactivas 
y osteoconductoras, favoreciendo la formación de tejido óseo en la interfaz con el 
material cuando se colocan en contacto con estructuras periapicales. Algunos estudios 
señalan una capacidad osteoinductora indirecta, ya que pueden absorber moléculas 
osteoinductivas presentes en un entorno de curación ósea activa (Espinoza et al., 2020).  

En cuanto a sus propiedades fisicoquímicas, los biocerámicos presentan: 

• Alta alcalinidad (pH1.2,8), lo que les confiere efecto antibacteriano en las 
primeras 24 horas. 

• Hidrofilia, que facilita su fraguado en presencia de humedad dentinaria. 

• Leve expansión dimensional tras el fraguado, contribuyendo a un sellado apical 
más efectivo. 

• Insolubilidad en los fluidos tisulares, lo que asegura su estabilidad en el entorno 
biológico. 

• El fraguado de estos materiales ocurre por precipitación in situ de cristales de 
hidroxiapatita, fenómeno que no solo garantiza una adaptación íntima a las 
paredes dentinarias, sino que también contribuye a sellar los túbulos, limitando 
la filtración y la adhesión bacteriana. Las nanopartículas (2 micrones) presentes 
en su estructura potencian esta interacción al permitir una mejor penetración en 
irregularidades de la superficie canalicular. 
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• Desde el punto de vista clínico, los biocerámicos se presentan en diferentes 
presentaciones comerciales: 

-Polvo/líquido, que requiere mezcla manual y es más sensible a errores de técnica. 
Ejemplos: Grey y Neo MTA Plus® (NuSmile Avalon Biomed), BioRoot™ RCS 
(Septodont), Endo CPM® Sealer (EGEO). 

-Premezclas monocomponentes en jeringa, activadas por la humedad interna del 
conducto. Ejemplos: iRoot® SP (Innovative Bioceramix), EndoSequence BC Sealer™ 
(Brasseler), CeraSeal™ (Meta Biomed), Bio-C® Sealer (Angelus). 

Estos materiales no solo se utilizan para la obturación convencional del conducto 
radicular, sino que también tienen aplicaciones en: obturación retrógrada, reparación de 
perforaciones, tratamiento de reabsorciones radiculares, pulpotomías, protocolos de 
regeneración y revascularización. A diferencia de los selladores tradicionales, los 
biocerámicos no se ven afectados negativamente por la humedad, lo que representa 
una ventaja significativa en entornos clínicos complejos.  

-Selladores a base de óxidos minerales en Endodoncia: En las últimas décadas, los 
materiales a base de óxidos minerales han cobrado una gran importancia en el campo 
de la Endodoncia debido a su biocompatibilidad, capacidad de sellado y propiedades 
osteoconductoras. Uno de los materiales más representativos de esta categoría es el 
agregado trióxido mineral (MTA, por sus siglas en inglés), desarrollado a mediados de 
los años noventa a partir de cemento Portland, tradicionalmente utilizado en la industria 
de la construcción (Torabinejad y White, 1995). El cemento Portland está compuesto 
por una mezcla de silicato tricálcico (3CaO·SiO₂), silicato dicálcico (2CaO·SiO₂), 
aluminato tricálcico (3CaO·Al₂O₃) y sulfato de calcio (2CaSO₄·H₂O). El MTA conserva 

esta base, pero incorpora óxido de bismuto como agente radiopaco, permitiendo su 
visualización en estudios radiográficos Su fraguado se produce por hidratación dando 
lugar a la formación de silicato de calcio hidratado e hidróxido de calcio, el cual libera 
iones de calcio que interactúan con los iones fosfato del medio biológico favoreciendo 
la formación de hidroxiapatita y facilitando su integración tisular. Tiene múltiples 
indicaciones clínicas, incluyendo recubrimiento pulpar directo, apexificaciones, sellado 
de perforaciones y reabsorciones radiculares, y como material de obturación retrógrada 
en procedimientos quirúrgicos como la apicectomía. Su uso ha sido favorecido por su 
excelente biocompatibilidad, la capacidad de promover la adhesión y proliferación de 
fibroblastos, así como su propiedad de expandirse ligeramente durante el fraguado, lo 
que mejora su adaptación marginal. Mediante procesos específicos de purificación se 
ha logrado eliminar a presencia de arsénico de su composición, garantizando su 
seguridad en aplicaciones clínicas. Entre sus desventajas puede provocar tinción 
dentaria, lo que limita su uso en zonas estéticamente comprometidas.  

- ProRoot MTA (Dentsply, Alemania). Es considerado el estándar original. Este material 
combina hidróxido de calcio con óxidos minerales, ofreciendo buena biocompatibilidad, 
adecuada plasticidad y una aceptable radiopacidad, lo que lo convierte en una opción 
confiable para obturaciones endodónticas (Sarkar et al., 2005).  

- Biodentine® (Biodentine®, Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Francia) es un 

biomaterial bioactivo a base de silicato de calcio, utilizado en diversas aplicaciones 
dentro de la endodoncia y odontología restauradora. Su composición y comportamiento 
son similares al MTA (Agregado Trióxido Mineral), pero con propiedades físicas y 
tiempos de trabajo mejorados. No genera reacciones inflamatorias importantes y es bien 
tolerado por los tejidos periapicales y pulpares (biocompatibilidad excelente), estimula 
la formación de dentina reparativa y promueve la regeneración tisular (bioactividad), 
tiene buen sellado marginal ya que reduce la microfiltración gracias a su expansión 
durante el fraguado y alta resistencia mecánica que mejora con el tiempo, permitiendo 
su uso incluso en zonas de carga (Laurent et al., 2012). El tiempo de fraguado inicial  es 
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de aproximadamente 12 minutos, mucho más corto que el MTA. Su radiopacidad 
aceptable (aunque menor que el MTA) permite un adecuado seguimiento radiográfico, 
no decolora los dientes (a diferencia del MTA) porque no contiene óxidos metálicos que 
tiñan las estructuras dentarias, puede usarse en múltiples situaciones clínicas, tanto en 
restauraciones directas como en procedimientos endodónticos (Camilleri, 2014). En 
estudios in vivo mostró un efecto similar al MTA en recubrimientos pulpares directos, 
con una excelente respuesta del tejido pulpar. (Nowicka et al., 2013). Se presenta en un 
sistema monodosis compuesto por un vial de polvo que contiene trióxido de silicato de 
calcio, carbonato de calcio, óxido de zirconio y cloruro de calcio y un recipiente de líquido 
que contiene una solución acuosa con cloruro de calcio como acelerador y un agente 
reductor de la viscosidad. Para la preparación del material se vierte el contenido del 
líquido en el vial del polvo y se mezcla en un amalgamador (vibrador de cápsulas) 
durante 30 segundos hasta obtener una pasta homogénea. Se aplica directamente en 
el sitio deseado con una espátula o jeringa especial y se debe esperar el fraguado inicial 
(aprox. 12 minutos) antes de continuar con otras etapas del tratamiento. Indicaciones 
clínicas: recubrimiento pulpar directo e indirecto, pulpotomías en dientes temporales y 
permanentes, reparación de perforaciones radiculares, apexificación, sellado retrógrado 
en cirugías periapicales, base cavitaria o sustituto temporal de dentina. 

 

B) PASTAS Son materiales que se generan por la combinación de polvos y algún 
vehículo acuoso o viscoso que no presenta reacción de endurecimiento salvo por su 
compactación mecánica. Sus componentes no reaccionan químicamente por lo que no 
endurecen se llevan al conducto en estado plástico. El uso exclusivo de pastas no 
garantiza un sellado duradero, ya que estos materiales son susceptibles a la disolución, 
al colapso de su estructura y a la filtración coronal o apical. En consecuencia, su 
aplicación como único medio obturador compromete la integridad del tratamiento, 
incumpliendo con uno de los principios fundamentales de la obturación que es la 
estabilidad a largo plazo del material utilizado en el interior del conducto (Grossman, 
1988).  

Según su composición se dividen en: (determina el uso o función) 

• Antisépticas: formadas a base yodoformo con distintos agregados. El yodoformo 
es un antiséptico que se usa en el conducto radicular. El inconveniente que 
presenta es que tiñe la superficie dentaria y es insoluble en agua (difícil de 
eliminar). Se debe incorporar un vehículo volátil (como el alcanfor y el mentol) 
que facilite la difusión de los iones de yodo hacia todas las áreas del conducto 
radicular, potenciando así la acción antiséptica característica del yodoformo. 
Estas pastas deben emplearse exclusivamente como medicación intraconducto 
entre sesiones (Gomes et al., 2009). 

- Pasta de Walkhoff:  se lleva en un vehículo untuoso formado por la mezcla de 
clorofenol, mentol y alcanfor. La función del alcanfor y el mentol es darle volatibilidad a 
la mezcla. La pasta, cuando se volatiliza dentro del conducto, arrastra los iones de yodo 
hacia la zona más apical y quizás hacia la zona de los tejidos periapicales.  Su ventaja 
es que tiene buena acción sobre los microrganismos Gram negativos porque el yodo 
tiene la capacidad de intervenir sobre los lípidos de su doble membrana. 

- Pasta lentamente reabsorbible Maisto: formada por óxido de zinc, yodoformo, 
clorofenol alcanforado y lanolina anhidra. Los componentes de ambas pastas son muy 
similares. La diferencia se presenta en el óxido de zinc presente en la pasta de Maisto 
que le va a dar la lentitud a la reabsorción y va a hacer que el yodoformo no se reabsorba 
tan rápidamente como en la pasta de Walkhoff. Rellena muy bien el conducto 
recorriendo los conductos laterales y deltas apicales, pero es tal el corrimiento que si es 
bien compactada probablemente se sobreobture. Esto es un efecto buscado porque la 
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pasta va a terminar reabsorbiéndose hasta donde se invagine el tejido periodontal en el 
CDC o en la desembocadura de los conductos y al reabsorberse va a modular la 
reparación y va a permitir una mejor reparación. Comercialmente se presenta como una 
pasta lista para llevar al interior del conducto radicular. La pasta de Maisto tiene como 
desventaja que no tiene estabilidad en el tiempo, se disgrega y desaparece del conducto 
por lo que no puede ser considerada un material definitivo. El post operatorio es bastante 
molesto para el paciente porque cuando la pasta pasa a los tejidos periapicales como 
contiene clorofenol alcanforado, elemento bastante irritante, va a provocar molestias 
dentro de las primeras 24hs. 

 

• Alcalinas: son a base de Hidróxido de calcio. El hidróxido de calcio tiene acción 
antibacteriana por su alto pH y estimula la reparación tisular. La acción 
antimicrobiana facilita la reparación periapical al reducir la inflamación, mejorar 
la microcirculación y favorecer el reclutamiento celular evitando una 
reagudización severa posterior al tratamiento, conocida como "reagudización de 
reparación postendodóntica", caracterizada por signos inflamatorios clásicos 
(Tronstad, 1988). Se comercializa como un polvo blanco y se prepara utilizando 
diferentes vehículos: solución fisiológica estéril (o anestesia), metilcelulosa, 
propilenglicol (mejor corrimiento) o Clorhexidina (para sumar la acción de dos 
antisépticos). Es fundamental lograr una buena aplicación del material, 
asegurando su compactación adecuada para que tenga un contacto uniforme 
con todas las paredes del conducto (Gomes et al., 2001). Tiene una radiopacidad 
semejante a la dentina. Este compuesto necesita entre 7 y 14 días para difundir 
a través de los túbulos dentinarios y ejercer su efecto terapéutico ((Sarkar, 2005;  
Mohammadi y Dummer, 2011). Es una pasta rápidamente reabsorbible. 

 

Durante la limpieza y conformación del conducto radicular el uso de soluciones 
irrigadoras permite modificar el ambiente endodóntico, eliminando la mayor cantidad 
posible de microorganismos y sustratos orgánicos que permiten su supervivencia y 
reproducción. Sin embargo, debido a la complejidad anatómica del sistema de 
conductos, no siempre es posible lograr una desinfección completa. En estos casos, se 
indica el uso de una medicación intraconducto —conocida como obturación 
medicamentosa o intermedia— que permanece en el canal durante un período 
determinado, permitiendo ejercer una acción antimicrobiana prolongada. Esta debe ir 
acompañada de un sellado coronario adecuado para evitar la recontaminación. 
(Siqueira et al., 2008) Se recomienda especialmente realizar obturaciones 
medicamentosas en casos de patología periapical extensa, donde es útil observar la 
evolución antes de obturar definitivamente, en caso de piezas incompletamente 
desarrolladas y cuando no es posible obtener un conducto seco por hemorragia o 
exudado. La elección de dejar una medicación intraconducto dependerá de cada caso 
clínico. La medicación intraconducto permite: mejorar la desinfección, controlar 
exudados que impidan el secado del conducto, mantener las condiciones de limpieza si 
no es posible obturar en la misma sesión y disminuir el riesgo de reagudización de 
patologías periapicales asintomáticas. 

La obturación tridimensional del sistema de conductos radiculares es una etapa crítica 
en el tratamiento endodóntico, ya que permite prevenir la reinfección bacteriana y 
promover la cicatrización de los tejidos periapicales. El objetivo final es lograr un sellado 
hermético, estable e impermeable en el tiempo (Schilder, 1967). Para ello, en este caso 
clínico, se seleccionó como material obturador la gutapercha combinada con un sellador 
endodóntico a base de óxido de zinc- eugenol según la fórmula de Grossman dada su 
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biocompatibilidad, buena adaptación a las paredes del conducto, estabilidad 
dimensional, radiopacidad y posibilidad de ser retirada en caso de retratamiento. 

Se realizó la selección del cono de gutapercha principal o maestro #35 (Meta Biomed, 
Osong-eup, Corea) que coincidió en calibre con la lima memoria, el cual fue 
desinfectado con una solución de hipoclorito de sodio al 2,5% y secado con gasa estéril 
para garantizar la asepsia del material antes de su inserción en el sistema de conductos 
radiculares (Gomes et al., 2005). Posteriormente, se llevó el cono al conducto radicular 
para verificar su adaptación tridimensional. Se efectuó la prueba táctil de ajuste, 
observándose una resistencia mecánica leve al retirar el cono, lo que indicó un contacto 
adecuado entre el cono de gutapercha y las paredes del tercio apical del conducto. 
Asimismo, se confirmó visualmente la llegada al tope apical mediante la coincidencia 
con la longitud de trabajo previamente determinada y lo corroboramos con una 
radiografía digital tomada con radiovisiógrafo HANDY HDR 500™ (Handy Medical 
Equipment Co. Ltd, Shangai, China) (Figura 3). La utilización de RVG en la práctica 
clínica es atribuida a su rapidez, menor irradiación y mejor calidad de imagen (Madarati, 
2020).  

 

 

Figura 3. Conometría. 

 

 

Como la pieza 1.2 presentaba un conducto amplio y recto en el tercio coronario y medio, 
se optó, como técnica de obturación, por la técnica híbrida de Tagger (Tagger et al., 
1984). Esta técnica combina los beneficios de la condensación lateral en frío y la 
termocompactación mecánica aprovechando la termoplasticidad de la gutapercha para 
lograr un relleno más homogéneo y adaptado a la anatomía del conducto (Withworth, 
2005). Si bien la técnica híbrida de Tagger presenta múltiples ventajas como una 
obturación más densa, mejor adaptación a las irregularidades del conducto y menor 
riesgo de sobreextensión apical en forma de botón, requiere ciertas precauciones. Entre 
las posibles complicaciones se incluyen la fractura del compactador (frecuente si se 
utiliza a baja velocidad o con excesiva presión apical), extrusión del material plastificado, 
vacíos en el relleno por falta de plastificación completa o el efecto de “hélice” sin 
penetración del material en el conducto. Por este motivo, se recomienda utilizar esta 
técnica exclusivamente en conductos rectos o levemente curvos, donde el riesgo de 
fractura del instrumento es mínimo. La técnica híbrida representa una excelente opción 
para lograr una obturación eficaz, especialmente en conductos amplios, ovales o con 
anatomía irregular. 
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El procedimiento se comenzó con la colocación del agente sellador dentro del conducto, 
aplicado con un espiral de Lentulo. Luego se introdujo el cono maestro de gutapercha y 
se agregaron dos conos accesorios, previamente descontaminados en una solución de 
hipoclorito de sodio, mediante la técnica de condensación lateral en frío con un 
espaciador digital (Withworth, 2005). A continuación, se utilizó el compactador de 
McSpadden (Gutta-Condensor®, Dentsply Maillefer, Suiza), instrumento rotatorio que, 
al girar en sentido horario a máxima velocidad mediante un contraángulo, generó fricción 
y calentó la gutapercha, provocando su reblandecimiento y posterior compactación 
hacia el ápice. Este proceso impulsó progresivamente al compactador en sentido 
coronal, completando la obturación tridimensional (McSpadden 1980). El calibre del 
compactador debe coincidir con el calibre de la lima memoria utilizada durante la 
preparación biomecánica y se introdujo 3 mm antes de la longitud de trabajo con un tope 
de silicona para control de profundidad.  

Una vez finalizada la termocompactación, se realizó la sección de los conos con un 
condensador calentado a rojo cereza y se llevó a cabo una ligera condensación vertical 
para asegurar el sellado coronal. Los excesos de sellador fueron eliminados con una 
torunda de algodón embebida en alcohol y se selló la cámara pulpar con un material 
temporal a base de fosfato de zinc (Prothoplast®, Laboratorios SL S.A., Argentina) hasta 
la obturación coronaria definitiva. 

Se retiró el aislamiento absoluto, se verificó la oclusión con papel de articular y se tomó 
la radiografía postoperatoria de control (Figura 4) con radiovisiógrafo HANDY HDR 
500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd., Shanghái, China). Como la radiografía es 
una imagen bidimensional de estructuras tridimensionales, en ella se puede evaluar la 
longitud de trabajo (desde la cavidad de acceso hasta el límite apical) y la compactación 
en el plano mesiodistal (Ingle y Bakland, 2002).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Radiografía postoperatoria. 

  

En la radiografía post operatoria se pudo apreciar una obturación radicular homogénea 
de bordes nítidos, con una radiopacidad compatible con ausencia de espacios vacíos. 
En cuanto a la longitud, se notó una extensión justa de la obturación evidenciándose 
agente sellador extruido hacia los tejidos periapicales, imagen comúnmente llamada 
“sealer puff”. Los selladores a base de óxido de zinc-eugenol (ZnOE) se reabsorben más 
rápidamente del periápice en comparación con la gutapercha, que persiste por más 
tiempo. Con el tiempo, estos selladores desaparecen de los tejidos periapicales sin 
intervención adicional (Matsumura, 1991). Se observó una buena adaptación y sellado 
de la obturación provisoria. 
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Finalmente, se instruyó a la paciente sobre la necesidad de una restauración coronaria 
definitiva que asegure el éxito del tratamiento a largo plazo y se le dieron las 
instrucciones post endodónticas. 

 

 

CONTROLES A DISTANCIA 

• Primer control 5 meses postratamiento. A los cinco meses de realizado el 
tratamiento endodóntico, la paciente se presentó clínicamente asintomática, sin 
signos de inflamación. El examen intraoral reveló la ausencia de fístulas 
intraorales y transperiodontales. La pieza 1.2 conservaba su rehabilitación 
provisoria en buen estado. 

 

En la imagen radiográfica tomada con radiovisiógrafo HANDY 
HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, 
China) (Figura 5), se observó una obturación radicular 
homogénea con una adecuada extensión apical. Se 
evidenciaron restos de cemento sellador extruidos en proceso 
de reabsorción, alejados de la obturación endodóntica. 
También se apreció un ligero ensanchamiento del espacio del 
ligamento periodontal en la región apical. El hueso 
circundante presentó trabeculado de características 
normales, con la cortical ósea conservada. Se le recalcó a la 
paciente la necesidad de realizar la restauración definitiva. 

Figura 5. Control 5 meses. 

 

• Segundo control 8 meses postratamiento. A los 8 meses postratamiento, la 
paciente continuaba asintomática y sin signos clínicos de inflamación. No 
presentaba dolor a la presión oclusal, fístulas ni movilidad dentaria. Se constató que 
aún no ha sido realizada la rehabilitación coronaria definitiva, motivo por el cual se 
reiteró la importancia de completar esta etapa para garantizar el éxito del tratamiento 
endodóntico a largo plazo (Ray y Trope, 1995). 

  

La imagen radiográfica tomada con radiovisiógrafo HANDY 
HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, 
China) (Figura 6) mostró un tejido óseo periapical de densidad 
y estructura normal, sin signos de radiolucidez ósea ni lesiones 
periapicales. Se apreció un ligero ensanchamiento del espacio 
del ligamento periodontal en la región apical. El cemento 
sellador extruido continuaba en reabsorción, sin provocar 
respuesta inflamatoria visible en los tejidos circundantes. 

 

Figura 6. Control 8 meses. 
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• Tercer control 1 año postratamiento. Al cumplirse un año del tratamiento, la 
paciente se mantenía asintomática, sin signos de inflamación. La pieza 1.2 
presentaba una restauración coronaria definitiva en buen estado, con márgenes 
periféricos sellados y sin filtración. No se observó movilidad. 

   

                

La radiografía digital (Figura 7) evidenció una adecuada 
cicatrización ósea periapical, con tejido esponjoso de 
características normales y cortical ósea íntegra. Los restos de 
sellador extravasado se encontraban en vías de reabsorción, sin 
generar alteraciones en los tejidos periapicales. Estos hallazgos 
son consistentes con la respuesta biológica esperada a 
materiales biocompatibles como el sellador utilizado (Ørstavik, 
2005). 

 

Figura 7. Control al año del tratamiento. 

 

• Cuarto control 15 meses postratamiento. En el último control registrado, la 
paciente se presentó nuevamente sin sintomatología clínica, fístulas ni movilidad 
dentaria. La rehabilitación coronaria definitiva presentaba márgenes bien 
adaptados, sin signos de filtración ni fracturas, manteniendo la integridad 
estructural de la pieza. 

          

La radiografía intraoral (Figura 8) se realizó con un equipo 
de rayos X de tecnología analógica (Dental San Justo, San 
Justo, Buenos Aires, Argentina), siguiendo los parámetros 
convencionales de exposición para uso odontológico. En la 
misma se observó una obturación endodóntica densa, con 
límites apicales adecuados. El hueso periapical presentó 
características normales, con cortical ósea conservada. Los 
restos de sellador, casi imperceptibles, indicaron una 
reabsorción casi completa del material en los tejidos 
periapicales (Wu y Wesselink, 1995). 

 

Figura 10. Control 15 meses. 

 

Podemos concluir que la evolución clínica y radiográfica de la pieza 1.2 a lo largo de 15 
meses posteriores al tratamiento endodóntico ha sido favorable, mostrando una 
respuesta tisular adecuada, ausencia de signos clínicos patológicos y una reabsorción 
progresiva de los restos de sellador extruidos. Esto confirma la eficacia de la técnica 
empleada y la biocompatibilidad de los materiales utilizados.  
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Paciente 5.  

Caso Clínico Nº6. Pieza dentaria 2.6 

Concurrió a la consulta de la clínica de la Carrera de Especialización en Endodoncia de 

la Facultad de Odontología de Rosario un paciente masculino de 33 años de edad 

derivado por su odontólogo general para retratar la pieza 2.6. 

Se realizó la Historia Clínica General sin encontrarse datos de relevancia que impidan 

la realización de la terapia endodóntica. En la anamnesis, el paciente refirió haber sido 

sometido, hace 4 meses, a un tratamiento de conducto en la pieza 2.6. Desde entonces, 

experimentaba una sensación dolorosa casi constante en dicha pieza, la cual se 

intensificaba al contacto o durante la masticación, requiriendo el uso de analgésicos y/o 

antiinflamatorios para su alivio. Al indagar sobre el procedimiento, el paciente señaló 

que no se empleó aislamiento absoluto, lo cual representa una omisión significativa en 

los estándares básicos de control de la contaminación bacteriana. El uso del dique de 

goma es un requisito fundamental en endodoncia, ya que permite un campo operatorio 

seco y aséptico y su ausencia se asocia con una mayor probabilidad de fracaso del 

tratamiento por contaminación del sistema de conductos radiculares (AAE 2017; ESE 

2006).  

Durante el examen extraoral, a la inspección no se observó asimetría facial ni presencia 

de fístulas. A la palpación, no se identificaron adenopatías regionales. En el examen 

intraoral el paciente presentaba una higiene oral deficiente con múltiples tratamientos 

odontológicos previos visibles. Se observó una restauración provisoria extensa en la 

pieza 2.6 así como la ausencia de su pieza antagonista. Los tejidos blandos adyacentes 

no presentaban signos clínicos de inflamación, como tumefacción o fístulas intraorales. 

El sondaje periodontal no evidenció la presencia de fístulas de origen transperiodontal. 

A la percusión suave sobre la cara oclusal de la pieza 2.6 el paciente presentó una 

respuesta dolorosa intensa, persistente y no transitoria. Al aplicar presión oclusal se 

reprodujo la misma sintomatología. El paciente señaló con el dedo el área 

correspondiente al ápice del primer molar superior izquierdo como el sitio principal de 

dolor. La pieza 2.6 no presentaba movilidad. 

Se realizó una prueba de sensibilidad pulpar mediante estímulo térmico al frío utilizando 

un spray refrigerante a base de gas butano y propano (Klepp Ice®, Raysan, Buenos 

Aires, Argentina). Se colocó una torunda de algodón embebida en el producto y se aplicó 

sobre las caras vestibulares de piezas vecinas y contralaterales para obtener valores de 

referencia, y posteriormente sobre la pieza 2.6 (Jafarzadeh y Abbott 2010), la cual no 
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manifestó ningún tipo de respuesta al estímulo. Las piezas contiguas, así como las 

piezas inferiores, respondieron positivamente, sirviendo como referencia para 

establecer la normalidad de la respuesta. 

Se realizó un examen radiográfico con radiovisiógrafo Handy® HDR500 (Handy, 

Shanghái, China) (Figura1).  

 

 

Figura 1.  Radiografía preoperatoria. 

 

En la pieza 2.6 se identificó que la obturación en la raíz palatina no alcanzaba el límite 

apical adecuado. En la raíz distal se evidenció extrusión de gutapercha hacia la región 

periapical. La raíz mesial presentó una obturación deficiente sin llegar al límite apical. A 

nivel periapical se observó una imagen radiolúcida difusa de tamaño considerable con 

rarefacción del trabeculado óseo, principalmente asociada a la raíz mesial. Asimismo, 

se identificó pérdida de la lámina dura alrededor de ambas raíces. Las raíces mostraron 

integridad estructural conservada. 

Conforme a los datos recabados se arribó a los siguientes diagnósticos pulpar y 

periapical para la pieza 2.6: pieza endodónticamente tratada y periodontitis apical 

sintomática (AAE 2009). 

En cumplimiento con la Ley N.º 26.529 (2009), se informó al paciente sobre su estado 

de salud e higiene oral, así como el plan de tratamiento propuesto (retratamiento en 

la pieza 2.6). Se le especificaron los objetivos perseguidos, los beneficios esperados 

del procedimiento y las desventajas asociadas al tratamiento, incluyendo riesgos, 

molestias y efectos adversos previsibles. También se detallaron los tratamientos 

alternativos disponibles junto con sus posibles beneficios y se explicaron las 

consecuencias de no realizar el tratamiento indicado. Una vez que el paciente otorgó su 
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consentimiento, se dio inicio al tratamiento previsto, en este caso un Retratamiento 

endodóntico. 

El retratamiento en endodoncia consiste en la eliminación de los materiales de 

obturación presentes en los conductos radiculares, con el objetivo de modificar o mejorar 

un tratamiento previo que no tuvo un resultado satisfactorio. Posteriormente, se realiza 

una nueva limpieza, conformación y obturación del sistema de conductos (AAE  2020). 

El abordaje no quirúrgico del retratamiento debe considerarse como la primera opción 

terapéutica, dado que representa la alternativa más conservadora frente a otros 

tratamientos más invasivos (Lövhdal, 1992). Esta elección debe tener en cuenta 

múltiples aspectos que pueden influir en la viabilidad y el éxito del procedimiento, tales 

como: la precisión diagnóstica, la presencia de errores técnicos corregibles en el 

tratamiento previo, la accesibilidad a los conductos radiculares para su reintervención y 

la posibilidad de una rehabilitación protésica adecuada del diente (AAE 2020). La 

decisión de proceder con un retratamiento endodóntico debe fundamentarse en una 

adecuada identificación de la causa de la patología periapical y en una evaluación 

cuidadosa del remanente dentario, factores claves para establecer un pronóstico 

predecible (Friedman y Stabholz, 1986). Asimismo, es fundamental realizar una 

evaluación integral del caso que contemple no solo el pronóstico del retratamiento, sino 

también la comparación con tratamientos alternativos, como la cirugía endodóntica, 

valorando sus posibles beneficios y limitaciones (Friedman y Mor 2004). El profesional 

tiene la responsabilidad ética y legal de informar al paciente sobre todas las opciones 

terapéuticas disponibles, sus respectivos pronósticos, riesgos y posibles 

complicaciones. En última instancia, la decisión de cómo proceder debe tomarse en 

conjunto con el paciente, considerando su contexto socioeconómico, sus expectativas y 

su percepción frente a las distintas alternativas (ESE, 2006).  

La principal diferencia entre el tratamiento endodóntico primario y el retratamiento no 

quirúrgico radica en la necesidad de restablecer el acceso completo al tercio apical del 

conducto radicular previamente tratado. Para lograrlo es indispensable la remoción total 

de los materiales de obturación existentes (Hargreaves y Cohen, 2011) y una vez 

alcanzado este objetivo, se procede a la limpieza y conformación del sistema de 

conductos radiculares respetando los principios biológicos y mecánicos que permitan 

una nueva obturación tridimensional efectiva (Siqueira y Rôças, 2011). El éxito del 

retratamiento depende, en gran medida, de la completa eliminación de la infección 

residual y de la capacidad del clínico para manejar las irregularidades anatómicas o 

iatrogénicas derivadas del tratamiento previo, tales como escalones, transportaciones u 
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obstrucciones (Jafarzadeh y Abbott, 2007).  Estas complicaciones pueden dificultar 

significativamente el procedimiento de limpieza y desinfección, así como la posterior 

obturación del sistema de conductos. 

Cuando el retratamiento no quirúrgico se realiza correctamente, las tasas de éxito clínico 

y radiográfico son elevadas, con porcentajes de curación que oscilan entre el 74% y el 

98% (Friedman y Mor, 2004; Torabinejad et al., 2009).  

Para iniciar el retratamiento, se procedió a realizar la técnica anestésica del nervio 

dentario inferior con una solución de Clorhidrato de carticaína al 4% + L-adrenalina 

1:100.000 (Anescart Forte®, Laboratorio Sidus, Buenos Aires, Argentina) con el objetivo 

de brindarle mayor confort al paciente durante el procedimiento y facilitar las maniobras 

posteriores de aislamiento absoluto.  

El aislamiento del campo operatorio se llevó a cabo utilizando goma dique de 6’’ × 6’’ 

(Sanctuary™, Perak, Malasia), arco de Young y clamp para molar # 201 (Hu-Friedy, 

Chicago, Estados Unidos). Se realizó el embrocado del campo operatorio embebiendo 

una torunda de algodón en solución de Hipoclorito de Sodio al 2,5% (Farmadental®, 

Laboratorio Ultra D, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina) lo que contribuyó a 

la reducción inicial de la carga microbiana antes de acceder al sistema de conductos 

radiculares. 

Posteriormente, se continuó con la eliminación completa del material de restauración 

temporario coronario asegurando su remoción sin comprometer la estructura dentaria 

remanente y se realizó una irrigación dinámica con Hipoclorito de Sodio al 2,5% con una 

jeringa descartable de 5 mililitros, aguja de irrigación endodóntica con tope de goma, 

punta inactiva y salida lateral (Tedequim, Córdoba, Argentina) y se aspiró con 

microcánulas de endodoncia y suctor de alta potencia. 

Se inspeccionó la entrada de los conductos con un explorador endodóntico y se detectó 

la presencia de un material de obturación con características similares a la gutapercha. 

Para ampliar el acceso a los conductos y facilitar la remoción del material, se utilizaron 

fresas Gates-Glidden # 3 y 2 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza).  

En procedimientos de retratamiento endodóntico es fundamental remover 

completamente el material de obturación del conducto radicular. La dificultad relativa 

para eliminar la gutapercha varía según la técnica de obturación previamente empleada 

y se ve influenciada por la longitud del conducto, la dimensión de la sección transversal, 

la curvatura y la configuración interna del mismo. La cantidad de residuos extruidos 
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apicalmente y la duración del retratamiento se reducen mediante el uso de un disolvente 

de gutapercha (Çanakçi et al., 2015).   

El xilol puede considerarse como el disolvente más eficaz para este propósito (Mushtaq, 

Hasan y Majeed, 2012). Diversos estudios mostraron que el xilol presentó la mayor 

capacidad de disolución tanto para la gutapercha como para el Resilon, superando 

significativamente a disolventes como cloroformo, eucaliptol y aceite de naranja. 

Generalmente en la maniobra de desobturación se utiliza una combinación de métodos 

para así, en conjunto, proporcionar seguridad, eficiencia y la eliminación completa de la 

gutapercha y el agente sellador de la anatomía interna del sistema de conductos 

radiculares (Ruddle, 2004). 

Se inició la eliminación del material de obturación utilizando la técnica de remoción 

mecánica de la gutapercha con instrumentos manuales (limas tipo k, flexibles, 

hedström), utilizando como disolvente al xilol (Farmadental, Buenos Aires, Argentina) 

con el objetivo de disolver y extraer la gutapercha. Este se introdujo en los tercios 

coronales de los conductos con una jeringa de irrigación. Posteriormente se utilizaron 

limas lisas tipo K manuales calibre #10, #15 y #20 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) 

con movimiento de vaivén para lentamente atravesar en profundidad la masa obturatriz 

y aumentar el área superficial de la misma para mejorar su disolución, hasta lograr la 

permeabilidad del conducto en toda su extensión. Luego se introdujeron limas hedström 

(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) de diámetro progresivamente mayor, realizando 

movimiento de limado contra las paredes del conducto para extraer la gutapercha y el 

agente sellador adherido, repitiendo la maniobra hasta que las limas salgan totalmente 

limpias del conducto.  

Se realizó una radiografía digital de control (Figura 2) para evaluar el nivel de avance de 

la desobturación con el fin de evitar la deformación de los conductos. Todas las tomas 

radiográficas de este caso clínico se realizaron con el radiovisiógrafo HANDY HDR 

500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shanghái, China). Durante el procedimiento, 

no fue posible captar el fragmento de cono de gutapercha extruido, el cual permaneció 

alojado en los tejidos periapicales. 
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Figura 2. Rx. Control Desobturación. 

 

Una vez desobturados los conductos se exploró el tercio apical de cada conducto con 

una lima manual flexible (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). A continuación, se 

estableció la longitud de trabajo con ayuda de un localizador electrónico de ápices 

Propex Pixi (Dentsply Sirona; Charlotte, EE. UU.), la que fue corroborada mediante 

radiografía digital (Figura 3), determinando una longitud de trabajo de 23 mm para el 

conducto palatino y 20 mm para los conductos mesio y distovestibular con referencia 

oclusal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Conductometría. 

 

Para la preparación quirúrgica de los conductos palatino y disto vestibular, al tratarse de 

conductos rectos y amplios, se utilizó la técnica secuencial con aumento progresivo del 

calibre de los instrumentos a la longitud de trabajo establecida, utilizando limas lisas tipo 
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K con movimientos de fuerzas balanceadas de Roane, hasta lograr un adecuado tope 

apical.  Los tercios medio y coronario fueron instrumentados perimetralmente con 

movimientos de limado (impulsión, lateralidad y tracción). 

Para instrumentar el conducto mesiovestibular se usó la técnica escalonada modificada 

que es una técnica de conformación ápico-coronaria que se utiliza para la preparación 

de conductos que presentan algún grado de curvatura. Para ello se utilizan limas lisas 

flexibles accionadas mediante movimientos de vaivén (¼ de giro en sentido horario, ¼ 

en sentido antihorario y tracción) a longitud de trabajo hasta llegar a un instrumento de 

calibre #25, que será el instrumento de memoria. A partir de este momento, por cada 

aumento de calibre en los instrumentos, se retrocede 1 mm de la longitud de trabajo (LT) 

hasta “salvar” la curvatura del conducto radicular. Es de vital importancia la 

recapitulación con instrumento #25 a LT entre cada retroceso, para mantener permeable 

el conducto (Clem 1969). Puede modificarse la técnica aumentando el calibre de la 

preparación apical hasta un instrumento #30, #35 o #40 según lo permita el caso, 

siempre acompañados de una irrigación dinámica con hipoclorito de sodio al 2,5% 

(Farmadental®, Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Autónoma de Buenos Aires, 

Argentina) mediante el uso de jeringas descartables y aguja de irrigación endodóntica 

con tope de goma, punta inactiva y salida lateral (Tedequim, Córdoba, Argentina) y 

aspirando con microcánulas de endodoncia y suctor de alta potencia. El Hipoclorito de 

Sodio (NaOCl) colabora en la desinfección del sistema de conductos eliminando restos 

orgánicos y bacterias remanentes actuando como un agente antimicrobiano de amplio 

espectro. Es capaz de disolver tejido orgánico, siendo considerado el irrigante principal 

en endodoncia (Zehnder, 2006). En los casos de retratamiento donde se presume la 

presencia de una flora microbiana bien organizada y resistente, la irrigación adquiere 

aún mayor importancia 

En el conducto palatino y distovestibular se instrumentó hasta conformar un tope apical 

nítido con una lima K de calibre #50 y 40 respectivamente (Dentsply Maillefer, 

Ballaigues, Suiza), mientras que el mesiovestibular se instrumentó hasta una lima 

flexible calibre #35 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). 

Al finalizar la instrumentación, los conductos radiculares fueron irrigados con una 

solución acuosa de EDTA al 17% (ácido etilendiaminotetraacético) (Endo-quim, 

Tedequim S.R.L, Córdoba, Argentina) con el fin de eliminar la capa de barro dentinario 

formada durante la preparación biomecánica. La remoción de esta capa permitió una 

mejor penetración del irrigante en los túbulos dentinarios, mejorando la desinfección y 

la adhesión de los materiales de obturación, reduciendo la carga microbiana residual 
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(Torabinejad et al., 2003). Es necesario reintroducir NaOCl en el sistema de conductos 

para eliminar cualquier quelante residual, penetrar en áreas no instrumentadas y túbulos 

dentinarios, y actuar sobre la biopelícula restante (Boutsioukis y Arias-Moliz, 2012), por 

ello se realizó una última irrigación con Hipoclorito de sodio y se secaron los conductos 

con conos de papel estériles.  

Una vez finalizada la limpieza quimio-mecánica del sistema de conductos radiculares, 

se decidió colocar una medicación intracanal a base de hidróxido de calcio (Ca (OH)₂), 

en polvo (Farmadental®, Laboratorio Ultra D, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, 

Argentina). Existe una fuerte asociación entre la infección del espacio del conducto 

radicular y el desarrollo de periodontitis apical. Los biofilms orales pueden colonizar el 

conducto radicular principal y la anatomía lateral, incluidas las ramificaciones apicales 

(Ricucci et al., 2018; Ricucci y Siqueira, 2010). Los microorganismos y sus productos 

desempeñan un papel etiológico principal en la patología de las pulpas necróticas y 

lesiones periapicales (Baumgartner y Falkler, 1991; Rietschel y Brade, 1992). La 

reabsorción ósea resultante de una infección endodóntica es dada por la combinación 

de una reacción inmune inflamatoria local y una osteoclastogénesis localizada, 

constituyendo un daño colateral inevitable para que el organismo pueda contener la 

agresión, el cual será reversible en tanto se elimine la causa (Blotta y Spoleti, 2019). 

Las endotoxinas presentes en todas las bacterias gramnegativas están compuestas por 

polisacáridos, lípidos y proteínas, constituyendo una endotoxina específica llamada 

lipopolisacárido (LPS) que se libera durante la multiplicación o muerte bacteriana. El 

LPS es altamente tóxico para los tejidos periapicales, y pequeñas concentraciones son 

suficientes para afectar los tejidos del huésped, desencadenando reacciones 

inflamatorias y resorción ósea periapical (Westphal, 1975; Barthel et al. ,1997; Jacinto 

et al., 2005; Martinho et al., 2017). El LPS actúa sobre los macrófagos estimulando la 

síntesis y la liberación de las principales citocinas (mediadores químicos 

proinflamatorios) activadoras de osteoclastos como el factor de necrosis tumoral (TNF), 

interleucina 1 (IL-1) e interleucina 8 (IL-8). Puede inducir fiebre, activar el sistema del 

complemento, inducir el metabolismo del ácido araquidónico y adherirse 

irreversiblemente a los tejidos mineralizados (Horiba et al., 1992). El LPS bacteriano 

también estimula la liberación de las células huésped de prostaglandina E2, un 

eicosanoide que también influye en la reabsorción ósea mediada por osteoclastos 

(Mattison et al., 1987; Yamasaki et al., 1992). Por ello, el tratamiento endodóntico en 

dientes con necrosis pulpar y lesiones periapicales no solo debe limitarse a eliminar 

bacterias sino también células muertas e inactivar la porción lipídica A, la más tóxica del 

LPS (Martinho et al., 2014; Haapasalo et al, 2000; Farhad y Mohammadi, 2005). 
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Los enterococos, especialmente E. faecalis, es la bacteria grampositiva resistente más 

común. Tiene la capacidad de sobrevivir en ambientes sin nutrientes y expresa factores 

de virulencia como el ácido lipoteicoico (LTA) que contribuye la adherencia bacteriana y 

la formación de biopelículas, esenciales para la resistencia bacteriana a los 

desinfectantes, antibióticos y moléculas antimicrobianas del huésped (Fabretti et al., 

2006; Kayaoglu y Orstavik, 2004) ya que pueden persistir en condiciones de alta 

alcalinidad debido a su uso eficiente de bombas de protones, lo que dificulta su 

eliminación en tratamientos convencionales (Evans et al., 2002). Es uno de los 

principales causantes de fracasos endodónticos y de infecciones crónicas, como la 

periodontitis apical refractaria (Hancock et al., 2001).  

Llamamos medicación intraconducto a la colocación de un fármaco en el interior del 

conducto radicular entre sesiones para completar el tratamiento endodóntico. Los 

medicamentos intraconducto no pueden sustituir a la limpieza quimiomecánica del 

espacio del conducto radicular (Haapasalo et al., 2007; Portenier et al., 2002; Portenier 

Waltimo et al., 2006). La medicación intraconducto es un auxiliar en la desinfección del 

sistema de conductos radiculares, sobre todo en lugares inaccesibles a la 

instrumentación (Soares y Goldberg, 2003). La medicación intraconducto está 

recomendada cuando el conducto radicular está ampliamente infectado y cuando los 

intervalos entre citas son largos (Chong y Pitt Ford,1992). 

En la elección de una medicación intraconducto entre sesiones es necesario considerar 

el mecanismo de acción de la sustancia para su correcta utilización y conocer el tiempo 

que la sustancia permanece activa (tiempo de vida útil después del cual su efecto se 

reduce o desaparece) para determinar su tiempo de aplicación.  

El uso de medicamentos intraconducto con acción fijadora (Formaldehído, 

Paraformaldehído, Cresatina, Fenol y derivados, como el fenol- alcanforado, 

Clorofenolalcanforado) no se recomienda ya que son poco efectivos y tienen un margen 

de seguridad cuestionable (Block et al., 1980). Los medicamentos intraconducto como 

el hidróxido de calcio han demostrado ser útiles no solo en la eliminación de 

microorganismos sino también en la inactivación de sus subproductos tóxicos, lo que 

contribuye significativamente a la desinfección del sistema de conductos radiculares 

(Byström et al., 1985; Safavi y Nichols, 1993; Shuping et al., 2000), logrando la 

resolución de síntomas antes de completar el tratamiento (Chong y Pitt Ford, 1992).  

El hidróxido de calcio (Ca (OH)₂) es un medicamento ampliamente utilizado como 

medicación intraconducto por su efecto bactericida y bacteriostático (De Oliveira et al., 

2012; Sousa et al., 2014; Xavier et al., 2013; Haapasalo et al., 2000; Farhad y 
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Mohammadi, 2005). Dado su solubilidad, libera iones calcio e hidroxilo lentamente 

generando un ambiente alcalino en la región periapical (Farhad y Mohammadi, 2005; 

Khan et al., 2008; Siqueira y Lopes ,1999). El pH del hidróxido de calcio es 12.5 y los 

iones hidroxilo crean radicales libres que destruyen componentes de las membranas 

celulares bacterianas. Estos radicales libres reaccionan con el ADN bacteriano 

inhibiendo la replicación del ADN y la actividad celular (Siqueira y Lopes,1999). Los 

iones hidroxilo pueden difundirse a través de la dentina logrando un efecto importante 

en el control de reservorios bacterianos en los túbulos dentinarios (Tronstad et al., 1981). 

El hidróxido de calcio neutraliza endotoxinas debido a su acción sobre los enlaces éster 

de ácidos grasos hidroxilados, lo cual altera significativamente las propiedades 

biológicas del lipopolisacárido (LPS) (De Oliveira et al., 2012; Sousa et al., 2014; Xavier 

et al., 2013).  

El hidróxido de calcio reduce la actividad inflamatoria del LTA de E. faecalis al liberar 

iones OH⁻ (hidroxilo), creando un entorno alcalino que desacila su fracción glucolipídica. 

Esta desacilación desactiva la capacidad del LTA para estimular macrófagos (Jung et 

al., 2011). Esto sugiere que el hidróxido de calcio detoxifica el LTA de forma específica 

al atacar sus cadenas lipídicas, un mecanismo similar al que emplea para inactivar el 

LPS de bacterias gramnegativas. Con el mecanismo para la inactivación de LTA, el 

hidróxido de calcio también desintoxica el LPS mediante la hidrólisis de ácidos grasos 

en la fracción del lípido A (Buck et al., 2001).  

A nivel de la respuesta inmunológica inflamatoria periapical, la IL-1 (interleucina1) 

producida por macrófagos activados y el TNFα (factor de necrosis tumoral alfa), 

producido por los linfocitos T activados, tiene un papel fundamental en las enfermedades 

periapicales ya que son responsables de la reabsorción ósea local en la periodontitis 

apical asintomática. Estos mediadores proinflamatorios se relacionan con la 

estimulación de la proliferación indirecta de líneas celulares clásticas como ser 

osteoclastos, cementoclastos y dentinoclastos (Lang et al., 2000; De Sá et al., 2006) y 

contribuye a la inflamación al inducir la síntesis de IL-17 (McGeachy y Cua, 2008). El 

TNF-α es un potente mediador inmunológico que participa en respuestas inflamatorias 

agudas y crónicas y puede aumentar la resorción ósea (Safafi y Rossomando, 1991; 

Manolagas, 1995). Las quimiocinas son iniciadoras clave de reacciones inflamatorias, 

un aumento en la expresión de CCL2/MCP-1 se ha asociado con un incremento en el 

reclutamiento celular hacia los sitios de inflamación (Silva et al. 2005; De Rossi et al. 

2008; Marcal et al. 2010). Los análisis de citocinas IL-1β, IFN-γ, IL-10 y de la quimiocina 

CCL2/MCP-1 demostraron los beneficios del hidróxido de calcio como medicación 
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intracanal, ya que impide el aumento de todos los mediadores inflamatorios durante el 

periodo experimental (Tavares et al., 2012). El hidróxido de calcio puede desnaturalizar 

IL-1α, TNF-α y el péptido relacionado con el gen de la calcitonina (Khan et al., 2008). 

Por tanto, el hidróxido de calcio es eficaz para reducir la inflamación periapical tras la 

limpieza del conducto radicular. 

El organismo activa mecanismos para limitar la inflamación y favorecer la reparación. 

Los mecanismos inmunosupresores mediados por TGF-β e IL-10 son fundamentales 

para los procesos de curación y la restricción de la inflamación  (Kawashima y 

Stashenko, 1999; Sasaki et al., 2000; Colic, 2010). El uso de medicación intraconducto 

que favorezca la resolución inflamatoria, como el hidróxido de calcio, justifica el 

monitoreo del equilibrio entre citocinas pro y antiinflamatorias durante el tratamiento 

endodóntico. 

El hidróxido de calcio también puede actuar como una barrera física, limitando la 

proliferación de microorganismos residuales y previniendo la reinfección debido a 

filtración coronal (Siqueira y Lopes, 1999).  

El retratamiento en dos visitas con medicación intraconducto utilizando hidróxido de 

calcio fue efectivo para reducir el dolor postoperatorio en dientes previamente 

sintomáticos y disminuyó el número de reagudizaciones en todos los casos de 

retratamiento (Yoldas et al., 2004). 

En conclusión, el uso de hidróxido de calcio es un paso eficaz para eliminar las bacterias 

que permanecen después de los procedimientos de limpieza y conformación al reducir 

la carga bacteriana sobre los tejidos periapicales y ocupar el espacio del conducto 

instrumentado limitando el suministro nutricional de cualquier organismo remanente en 

el sistema de conductos radiculares, impidiendo su regeneración. Aunque no genera 

efectos antibacterianos a distancia, es letal para los organismos bacterianos en su 

proximidad inmediata debido a su liberación de iones hidroxilo (Siqueira et al., 1999). El 

uso de hidróxido de Calcio se justifica por su acción antiséptica reconocida, resultante 

de su elevado pH, además de su capacidad de modulación de la respuesta inmunológica 

inflamatoria periapical en lo que refiere a la reabsorción ósea de etiología bacteriana 

(Blotta y Spoleti, 2019). Induce la formación de tejido duro y es eficaz para detener los 

exudados inflamatorios. Además, permite programar cómodamente las citas, dando 

tiempo suficiente para observar la evolución de la cicatrización tisular (Tavares et al., 

2012). Por todo lo expuesto, concluimos que el hidróxido de calcio es actualmente el 

medicamento intraconducto de elección. 
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Para lograr el efecto deseado la medicación intraconducto debe mantenerse entre 7 y 

15 días (Sjögren et al.,1991). 

Los vehículos para administrar la medicación se han clasificado como acuosos, viscosos 

y oleosos según su consistencia y capacidad para permitir la disociación del hidróxido 

de calcio (Fava y Saunders, 1999). El vehículo ideal debe permitir una alta disociación 

y la consecuente liberación de iones hidroxilo, que son responsables de los principales 

efectos biológicos del hidróxido de calcio. Los acuosos son los más efectivos dado que 

la acción del hidróxido de calcio depende del pH (Siqueira y Lopes, 1999). En este caso 

el hidróxido de calcio en polvo se mezcló con un vehículo acuoso estéril (solución 

anestésica estéril). Se añadió la solución al polvo gradualmente sobre una loseta estéril 

hasta obtener una consistencia cremosa, lo suficientemente viscosa para ser manejada, 

pero sin perder fluidez, permitiendo su correcta inserción y adaptación dentro del 

conducto. La pasta preparada se introdujo en el conducto radicular utilizando un espiral 

de Lentulo® (Maillefer, Ballaigues, Suiza), que garantizó una distribución uniforme del 

material a lo largo del conducto. Para mejorar la obturación tridimensional de los 

conductos y evitar la formación de espacios vacíos se utilizó una lima embolada con la 

que se realizaron movimientos suaves de compactación vertical, asegurando que la 

obturación intermedia se distribuya de forma homogénea. 

Posteriormente, se realizó una obturación provisoria de la cavidad de acceso con un 

material temporal a base de cemento de fosfato de zinc (Prothoplast®, Laboratorios SL, 

San Fernando, Argentina) para evitar la contaminación microbiana entre sesiones. Se 

retiró el aislamiento absoluto y se revisó la oclusión del paciente para asegurarse de 

que no existieran contactos prematuros que pudieran comprometer el resultado del 

tratamiento. 

Finalmente, se realizó una radiografía digital con el fin de verificar la correcta extensión 

y densidad de la pasta en el interior del sistema de conductos (Figura 4). El hidróxido de 

calcio posee una radioopacidad similar a la dentina, por lo que el adecuado relleno de 

todo el espacio pulpar se observó sin la radiolucidez propia del mismo, como si se 

hubiera “borrado” la luz de los conductos. 
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Figura 4. Obturación intermedia. 

 

 

Finalizada la primera sesión el paciente es citado a los quince días para continuar con 

el tratamiento. 

 

El paciente concurrió a los 15 días a la segunda consulta, asintomático. Al examen 

extraoral, a la inspección no se observó ninguna asimetría ni fístula y a la palpación no 

se identificaron adenopatías satélites. En el examen intraoral, a la inspección, se 

observó que la pieza 2.6 presentaba la obturación provisoria anteriormente colocada sin 

filtraciones marginales y los tejidos adyacentes no presentaron tumefacción, 

abombamiento de tablas, fluctuación ni fístula. 

Se repitieron maniobras de analgesia y aislamiento absoluto del campo operatorio, 

realizándose luego el embrocado con una solución de hipoclorito de sodio al 2,5% 

(Farmadental®, Laboratorio Ultra D, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina) para 

mantener la cadena de la asepsia. Se retiró la obturación provisoria con fresa redonda 

a alta velocidad.  

La eliminación de la obturación intermedia con pasta a base de hidróxido de calcio se 

realizó mediante instrumentación manual de las paredes del conducto con limas lisas y 

flexibles (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) en combinación con abundante irrigación 

con hipoclorito de sodio al 2,5% (Farmadental®, Laboratorio Ultra D, Ciudad Autónoma 

de Buenos Aires, Argentina), EDTA al 17%  (ácido etilendiaminotetraacético)(Endoquim, 
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Tedequim S.R.L, Córdoba, Argentina) e hipoclorito de sodio como irrigación final, con 

activación ultrasónica pasiva de ambos irrigantes, asegurándose que las paredes del 

conducto estuvieran totalmente limpias ya que la persistencia del hidróxido de calcio en 

el interior del conducto ocasionaría obliteración de los túbulos dentinarios impidiendo el 

correcto sellado de la obturación definitiva, disminuyendo su calidad y pudiendo 

disminuir el tiempo de endurecimiento de agentes selladores a base óxido de zinc-

eugenol (Hargreaves y Cohen, 2011).  Se secaron los conductos con conos de papel 

estériles (Meta Biomed®, Osong-eup, Corea del Sur) del mismo calibre que los 

instrumentos de memoria.  

El éxito del tratamiento endodóntico depende en gran medida de la completa limpieza, 

conformación y secado de los conductos antes de la obturación (Schilder, 1974), por lo 

tanto, el momento adecuado para realizar la obturación del sistema de conductos es 

cuando estos se encuentran limpios, conformados y secos, lo que garantiza que se ha 

eliminado la mayor parte de la carga bacteriana y se han respetado los principios de 

preparación biomecánica. 

Se procedió a la selección, descontaminación y prueba de los conos principales 

mediante métodos clínicos visuales y táctiles que se corroboró realizando una 

conometría con radiografía digital (Figura 5) con radiovisiógrafo HANDY HDR 500™ 

(Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, China). 

 

 

Figura 5. Conometría. 

 

En este caso clínico se decidió realizar la obturación del sistema de conductos 

radiculares mediante la técnica de condensación lateral en frío, una de las técnicas más 

utilizadas y validadas en endodoncia por su simplicidad y capacidad de control 

(Whitworth, 2005). Esta técnica permite una obturación efectiva en tres dimensiones, 

siempre que se acompañe de una adecuada conformación (Ingle et al., 2008). Para ello, 
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se emplearon conos de gutapercha principales y accesorios (Meta Biomed, Osong-eup, 

Corea del Sur). 

Junto con los conos de gutapercha seleccionados se utilizó un agente sellador a base 

de óxido de zinc y eugenol según la fórmula de Grossman (Farmadental®, Laboratorio 

Ultra D S.R.L., Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina), sellador seleccionado 

por su acción antiséptica y prologado tiempo de trabajo. Se decidió comenzar obturando 

el conducto palatino. Se llevó el agente sellador con espiral de Lentulo® (Dentsply 

Maillefer, Ballaigues, Suiza) a baja velocidad tapizando las paredes del conducto. Se 

colocó el cono principal hasta que asentó, coincidiendo en longitud con la longitud de 

trabajo. Se seleccionaron los espaciadores digitales y se procedió a la condensación 

lateral: se fue generando espacio con los espaciadores, el cual se rellenó con conos 

accesorios. Posteriormente, se cortaron los conos a la altura de la entrada del conducto 

con un instrumento Ladmore (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos) calentado al rojo 

cereza, realizando la maniobra una sola vez para evitar el desplazamiento hacia coronal 

de la masa obturatriz. Se compactó verticalmente la obturación con atacadores 

manuales. El mismo procedimiento se aplicó en los conductos mesio y distovestibular. 

Luego se limpió la cavidad con una torunda de algodón embebida en alcohol, eliminando 

los excesos de sellador y se realizó la obturación provisoria con cemento de fosfato de 

zinc Prothoplast® (Laboratorios SL S.A, San Fernando, Argentina). Finalmente, se retiró 

el aislamiento absoluto, se controló la oclusión y se tomó una radiografía digital 

postoperatoria (Figura 6ª y 6b) con radiovisiógrafo HANDY HDR 500™ (Handy Medical 

Equipment Co. Ltd, Shanghái, China). 

 

 

 

Figura 6ª y 6 b. Radiografías postoperatorias. 
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En las radiografías se apreció un aceptable grado de homogeneidad del material 

obturador con notoria radiopacidad y un adecuado límite apical de la obturación en los 

tres conductos. En el conducto mesiovestibular se puede identificar, además, la 

extravasación de material de obturación a los tejidos periapicales. En apical del 

conducto distovestibular se observó el resto de cono de gutapercha extruido que no se 

pudo arrastrar durante las maniobras de desobturación. Este cono, potencialmente 

contaminado, persistió en dicha región pudiendo actuar como un cuerpo extraño. 

Aunque la gutapercha es bien tolerada, su extrusión favorece la inflamación 

perirradicular generando dolor postoperatorio persistente y dificultando el proceso de 

cicatrización tisular, retrasando la curación radiográfica (Ng, Mann y Gulabivala, 2008; 

Goldberg et al., 2020). Se reportó una tasa de éxito clínico de aproximadamente el 

89,8 % en casos de obturación sobrellenada, sin que la extrusión fuera un factor 

determinante de fracaso, siempre que se garantizara una limpieza adecuada, 

desinfección efectiva y sellado apical y coronal apropiado, lo que sugiere que no es 

necesario demorar la restauración definitiva ni realizar retratamiento adicional en 

ausencia de otros errores clínicos tras una evaluación adecuada (Yousuf y Khan, 2015). 

La obturación provisoria selló adecuadamente evitando la filtración marginal. 

Al concluir el tratamiento, se advirtió al paciente sobre posibles dolores/molestias que 

pudiera experimentar, por lo que se le indicó ibuprofeno 600mg como 

antiinflamatorio/analgésico cada 8hs durante las siguientes 48hs ya que la extrusión de 

desechos infectados a los tejidos perirradiculares durante la preparación 

quimiomecánica es una de las principales causas de dolor posoperatorio (Agrawal et al., 

2023). 

  

CONTROLES A DISTANCIA 

-Control a los 10 meses del tratamiento: El paciente se presentó asintomático. A la 

inspección extraoral no se observó asimetría facial ni fístula y a la palpación no se 

identificaron adenopatías satélites. En el examen intraoral, a la inspección se observó 

que la pieza 2.6 presentaba la restauración coronaria definitiva correctamente adaptada 

en todo el margen gingival y los tejidos adyacentes no presentaron tumefacción, 

abombamiento de tablas, fluctuación ni fístula. Radiográficamente (Figura 7), la pieza 

presentaba una restauración coronaria con anclaje radicular bien adaptada al margen 

gingival. Se observó disminución del tamaño de la radiolucidez periapical en la raíz 

mesiovestibular con disminución de la radioopacidad del sellador extravasado. En el 
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conducto distovestibular, los restos extruidos del cono de gutapercha estaban en vías 

de reabsorción. Se observó un tejido óseo circundante sano con la cortical íntegra.  

 

 

Figura 7. Control 10 meses. 

 

-Control a los 15 meses del tratamiento: Clínicamente el paciente se presentó 

asintomático, sin inflamación, fístulas intra o extraorales ni movilidad.  

 

 

Figura 8. Control 15 meses. 

 

Radiográficamente (Figura 8) se observó una reconstrucción coronaria definitiva con 

correcta adaptación y un perno colado anclado en la raíz palatina con una adecuada 

continuidad con la obturación endodóntica. En el ápice de la raíz mesiovestibular se 

observaron restos de sellador extravasado en proceso de reabsorción. El resto del cono 

de gutapercha que se extruyó apicalmente en la raíz distovestibular también estaba en 

vías de reabsorción. El tejido óseo circundante y la cortical tenían características 

normales. 
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-Control a los 20 meses del tratamiento: Clínicamente el paciente se presentó 

asintomático, sin signos ni síntomas de inflamación, la restauración definitiva se 

mantenía correctamente adaptada. Al sondaje se descartó la presencia de una fístula 

transperiodontal. Radiográficamente (Figura 9) se observó reabsorción del sellador 

extravasado en la raíz mesiovestibular y persistencia del fragmento de cono de 

gutapercha en apical de la raíz distovestibular. Se apreció una mejoría notable de la 

radiolucidez perirradicular con normalización del trabeculado óseo.  

 

 

Figura 9: Control 20 meses 

A pesar de las dificultades presentadas durante la realización del retratamiento 

endodóntico, como la presencia persistente de un cono de gutapercha contaminado en 

el área periapical, fue posible llevar a cabo adecuadamente las maniobras de 

desinfección, desbridamiento y sellado del conducto. Estas intervenciones permitieron 

al organismo generar las condiciones biológicas necesarias para la resolución de la 

periodontitis apical, evidenciando una respuesta favorable al tratamiento. La eliminación 

efectiva de los microorganismos y la obturación tridimensional del sistema de conductos 

son fundamentales para el éxito del retratamiento. Cuando se logra un control adecuado 

de la infección, el tejido periapical tiene una notable capacidad de regeneración (Ng et 

al., 2011). 

En conclusión, se cumplió el objetivo principal del retratamiento: resolver la infección 

persistente y restablecer la salud periapical, lo cual refuerza la importancia de una 

adecuada técnica endodóntica y una evaluación minuciosa de los casos con 

antecedentes de fracaso terapéutico (Torabinejad et al., 2009). 
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Paciente 6.  

Caso Clínico Nº7. Pieza dentaria 4.7 

Paciente masculino de 25 años se presentó a la consulta de la Carrera de 

Especialización en Endodoncia de la Facultad de Odontología de Rosario derivado y 

medicado con amoxicilina 875 mg con ácido clavulánico y diclofenac 75 mg por el 

Servicio de Guardia de la misma institución, donde había acudido 48 horas antes por 

presentar “la cara hinchada y dolor intenso”.  

Durante la anamnesis, no se reportaron antecedentes médicos relevantes que impidan 

la realización del tratamiento endodóntico. 

En la historia odontológica, el paciente relató que había comenzado con dolor dental 

algunos días antes, el cual se intensificó progresivamente hasta generar tumefacción 

facial. Al momento de la consulta, continuaba experimentando dolor severo.   

En la inspección extraoral se observó asimetría facial del lado derecho, con borramiento 

del ángulo mandibular. No se palparon adenopatías regionales ni se evidenció la 

presencia de fístulas extraorales. 

Durante el examen clínico intraoral se constató una higiene oral deficiente, con múltiples 

piezas con cavidad de caries. La pieza 4.7 presentaba una caries extensa con gran 

destrucción coronaria. Se evidenció abombamiento de la tabla ósea vestibular 

correspondiente, sin presencia de fístulas intraorales ni zonas fluctuantes. El sondaje 

periodontal no reveló la existencia de trayectos fistulosos. A la percusión con 

instrumento romo sobre la superficie oclusal, el paciente refirió dolor agudo localizado 

en la pieza 4.7, la cual presentaba movilidad grado 1. 

Se realizó la prueba de sensibilidad pulpar al frío utilizando una torunda de algodón 

embebida con spray de enfriamiento a base de gas propano y butano (Klepp Ice®, 

Raysan S.A., Buenos Aires, Argentina), aplicada sobre las caras vestibulares de las 

piezas dentarias. En primer lugar, se aplicó el estímulo en piezas vecinas y 

contralaterales, a fin de establecer valores de referencia. Posteriormente, se aplicó en 

la pieza 47, que respondió negativamente al estímulo térmico. Las pruebas de 

sensibilidad pulpar brindan información clínica valiosa para establecer un diagnóstico 

pulpar preciso (Alghaithy y Qualtrough, 2008). El uso de aerosoles refrigerantes 
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constituye uno de los métodos más utilizados para evaluar la respuesta sensorial del 

tejido pulpar (Ingle et al., 2008).  

Se realizó una radiografía analógica con un equipo de Rayos X Dental San Justo 

(DENTAL SAN JUSTO S.A, Villa Luzuriaga, Provincia de Buenos Aires, Argentina) 

(Figura 1). En la imagen se observó, en la corona de la pieza dentaria 47, una imagen 

radiolúcida compatible con una lesión de caries, así como una cámara pulpar amplia. La 

pieza presentaba una sola raíz con integridad radicular conservada, que contenía dos 

conductos radiculares muy amplios, con una ligera curvatura hacia distal. Al evaluar los 

tejidos perirradiculares se observó destrucción de las crestas óseas alveolares y 

ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal. Además, se constató que la 

pieza dentaria Nº4.8 se encontraba impactada sobre la pieza Nº4.7. 

 

 

Figura 1. Radiografía preoperatoria. 

 

Basados en la información recopilada anteriormente y de acuerdo con las categorías 

pulpares y periapicales propuestas por el consenso de la Asociación Americana de 

Endodoncistas (AAE, 2009) se arribó al siguiente diagnóstico pulpar y periapical para 

la pieza dentaria 4.7: necrosis pulpar y absceso apical agudo respectivamente 

El absceso apical agudo es una condición infecciosa caracterizada por una inflamación 

severa de los tejidos periapicales, consecuencia de una necrosis pulpar no tratada. El 

paciente puede presentar todos los signos de la inflamación: dolor (punzante y 

espontáneo), rubor, calor y tumor (tumefacción de tejidos blandos) (Cohen y 

Hargreaves, 2014). En ocasiones, se puede observar movilidad dentaria, sensibilidad a 

la percusión, así como síntomas sistémicos tales como fiebre, decaimiento general y 

adenopatías regionales (Cohen y Hargreaves, 2011). Los signos clínicos son 
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habitualmente patognomónicos y, en muchos casos, permiten establecer un diagnóstico 

confiable sin necesidad de estudios complementarios extensos. Es fundamental 

identificar la pieza causante, que suele presentar una cavidad de caries extensa, fractura 

coronaria que expone la pulpa, una obturación defectuosa o filtrada o, en algunos casos, 

un diente intacto con cambio de coloración (Nair, 2004). En la evaluación radiográfica 

puede observarse un ensanchamiento del espacio periodontal o una radiolucidez 

periapical incipiente, aunque en fases muy tempranas estos signos pueden estar 

ausentes debido al poco tiempo de evolución (Ricucci et al., 2014). La falta de evidencia 

radiográfica no excluye el diagnóstico si los signos clínicos son concluyentes. El 

tratamiento debe abordar dos aspectos fundamentales: aliviar los síntomas (mediante 

el drenaje del exudado purulento a través del conducto radicular, incisión y drenaje si 

hay fluctuación, o ambos) y eliminar la causa del proceso infeccioso, lo cual se logra 

mediante el tratamiento endodóntico del diente comprometido (Cohen y Hargreaves, 

2011).  

Conforme con la Ley N° 26529 (2009) se le informó al paciente, quien firmó el 

consentimiento, su estado de salud bucal, el diagnóstico obtenido y el plan de 

tratamiento indicado (tratamiento endodóntico en pieza 4.7) con las 

especificaciones de los objetivos perseguidos, los beneficios esperados del 

procedimiento, las desventajas y efectos adversos previsibles, las especificaciones del 

tratamiento alternativo y las consecuencias posibles de la no realización del plan de 

tratamiento indicado para la pieza dentaria 4.7.  

Se inició dicho procedimiento con la analgesia de la zona realizando anestesia troncular 

al nervio dentario inferior con solución de carticaína al 4% y adrenalina 1:100.000 

(Anescart Forte®, Sidus S.A., Buenos Aires, Argentina) utilizando una jeringa carpule y 

una aguja descartable hipodérmica larga de 27 mm (Misawa, Tokyo, Japón).  

Se eliminó el tejido cariado con fresa redonda, grande (Jota AG, Rutthi, Suiza). Con la 

extirpación de caries se llegó a exponer cámara pulpar, momento en que empezó a 

drenar contenido purulento. 

Se aísló de forma absoluta la pieza dentaria 4.7 utilizando un arco de Young plástico 

(Evoden™, LLanyunang Baishun Medical Treatment Articles Co. Ltd, Jiangsu, China), 

goma dique Sanctuary™ de 6x6 pulgadas (Sanctuary™, Perak, Malaysia), clamp para 

molares inferiores  (Hu-Friedy, Chicago, Estados Unidos) y barrera gingival OpalDam 

(Ultradent, South Jordan, Estados Unidos). Se realizó el embrocado del campo 
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operatorio con una torunda embebida en hipoclorito de sodio al 2,5% Endo Quim 

(Tedequim, Córdoba, Argentina).   

Terminamos de retirar el techo cameral extendiéndonos con una fresa Endo Z (Dentsply-

Maillefer, EEUU) y, luego que expusimos la entrada de los conductos radiculares, se 

rectificó las paredes de la cámara pulpar con una piedra troncocónica larga para permitir 

el ingreso en línea recta de los instrumentos para conformar el conducto. Se inundó la 

cámara pulpar con solución de hipoclorito de sodio al 5,25% (Tedequim, Córdoba, 

Argentina) y con un explorador endodóntico (Hu-Friedy, Chicago, Estados Unidos) se 

localizaron los orificios de entrada a los conductos mesial y distal. Se irrigó nuevamente 

dinámicamente con abundante solución de Hipoclorito de sodio al 5,25% (Tedequim, 

Córdoba, Argentina) para ir disminuyendo la cantidad de microorganismos tanto en la 

cámara pulpar como en la entrada de los conductos.  

Realizamos un reconocimiento táctil de los conductos radiculares con una lima lisa #10 

(Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiza). Al introducirla se apreciaron dos conductos: uno 

mesial y otro distal, ambos amplios en sentido vestíbulo palatino y permeables. Según 

la clasificación de Vertucci, los segundos molares inferiores presentan una gran 

variabilidad anatómica, tanto en el número de raíces como en la configuración del 

sistema de conductos radiculares. Generalmente presentan dos raíces (mesial y distal), 

aunque pueden encontrarse casos con una raíz fusionada. En cuanto a la configuración 

de conductos, en casos con una sola raíz (raíz fusionada), como en este caso clínico, la 

anatomía del sistema de conductos puede ser compleja, con presencia de múltiples 

conductos interconectados, o configuraciones en forma de "C” (Vertucci, 1984). 

Se conformaron, en primer lugar, los tercios coronal y medio de los conductos 

radiculares antes de comenzar la instrumentación apical (Goerig et al., 1982). Esta 

técnica permite: 

• un acceso más recto a la región apical eliminando las interferencias coronales. 

Así, los instrumentos pueden avanzar sin impedimentos en la mayor parte de su 

longitud, permitiendo una mejor determinación de los diámetros apicales del 

conducto. Este mayor acceso permite un mayor control y menos posibilidades 

de crear un escalón cerca de la constricción apical. 

• una penetración más profunda de los irrigantes 

• remover la mayor parte del tejido y los microorganismos antes de la 

conformación apical, minimizando o eliminando la cantidad de desechos 

necróticos que podrían ser extruidos a través del foramen apical durante la 

instrumentación. Esto ayudaría a prevenir el malestar postratamiento, la limpieza 
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incompleta y la dificultad para lograr un sellado biocompatible en la constricción 

apical. 

Para realizarlo se preparó los dos tercios coronales del conducto radicular utilizando 

secuencialmente las fresas Gates-Glidden #3-2-1 de manera progresiva. 

Una vez conformados los tercios coronario y medio, con lima flexible #15 (K-Flexofile®, 

Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) se realizó la determinación de la longitud de 

trabajo, asistidos por un localizador electrónico de ápices Propex Pixi® (Dentsply Sirona, 

Ballaigues, Suiza). Para ello se conectó la lima a la pinza del localizador, completándose 

el circuito mediante el clip labial colocado en el paciente. La lima se introdujo lentamente 

en cada conducto mientras se observaba la pantalla del ProPex Pixi, que mostró en 

tiempo real el acercamiento al ápice radicular (Dentsply Maillefer, 2012). Una vez que el 

dispositivo indicó la llegada al foramen apical de cada conducto, la longitud de trabajo 

determinada fue registrada y se procedió a la confirmación radiográfica con una 

radiografía digital (Figura 2) utilizando un radiovisiógrafo RVG ® (Trophy Radiologíe SA, 

Marne-la Vallée, Francia). En la imagen se observó que las limas se ubicaron a 0,5 mm 

del ápice radiográfico (Kuttler, 1955).  

 

 

Figura 2. Conductometría. 

 

La conformación del tercio apical se realizó con la técnica escalonada. Se inició la 

preparación con limas flexibles #15, #20 #25 con movimiento de vaivén hasta alcanzar 

la longitud de trabajo (LT).  Una vez alcanzada la LT con el instrumento #25 se continúa 

la preparación del tercio apical utilizando instrumentos progresivamente más grandes, 

cada uno retirado 1 mm respecto de la LT (“stepping back”), generando una forma cónica 

desde el ápice hacia la corona. Debe enfatizarse aquí que la irrigación entre cada uso 

de instrumento, así como la recapitulación (Mullaney, 1979) con el instrumento memoria 

llevado hasta la LT es crucial para eliminar detritos y evitar bloqueos apicales.  
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Se ha desarrollado una variante modificada de la técnica escalonada, denominada 

técnica telescópica modificada, que permite ensanchar la preparación apical más allá 

del instrumento #25, llegando a calibres #30, #35 o #40 de acuerdo con la anatomía del 

conducto (hasta donde lo permiten la flexibilidad del conducto y la seguridad clínica). 

Esta modificación ofrece dos ventajas: mejora la limpieza apical al permitir una mayor 

acción del irrigante y el acceso para desbridamiento y facilita una obturación más eficaz, 

al lograr un espacio apical más amplio, mejorando el ajuste adecuado del cono de 

gutapercha sin alterar la morfología original del conducto. Es necesario el recambio 

frecuente del irrigante y la recapitulación con el instrumento memoria para promover la 

desinfección del conducto y prevenir obstrucciones. Se finalizó la preparación apical 

determinando como instrumento memoria una lima #40 para el conducto mesial y # 35 

para el distal. 

Uno de los principales objetivos del tratamiento endodóntico es eliminar los 

microorganismos dentro del sistema de conductos radiculares y prevenir la 

recontaminación (Mamootil y Messer, 2007), por lo que el control de la infección es un 

objetivo esencial del tratamiento endodóntico con el fin de prevenir o curar la 

periodontitis apical (Ørstavik, 2019).  

La instrumentación mecánica del conducto radicular deja alrededor del 35% de las 

paredes del conducto sin tocar y, por lo tanto, la biopelícula bacteriana puede persistir 

en sitios que no han sido instrumentados (Peters et al., 2001). En consecuencia, las 

soluciones irrigadoras cumplen un papel importante con el fin de compensar la 

deficiencia de la instrumentación mecánica, ya que dichas soluciones pueden alcanzar 

regiones donde los instrumentos no lo hacen (Kumar et al., 2012). En la actualidad, la 

instrumentación se considera, en gran medida, un medio para proporcionar acceso a la 

anatomía apical para los irrigantes, los cuales se espera que lleven a cabo la mayor 

parte de la limpieza y desinfección (Gulabivala et al., 2005). La irrigación de los 

conductos radiculares con una solución antibacteriana se considera una fase esencial 

de la preparación química/mecánica del conducto (Haapasalo et al., 2005). La irrigación 

con jeringa y aguja sigue siendo el procedimiento más comúnmente utilizado (Gu et al., 

2009; Haapasalo et al., 2010).  

Una limitación de la irrigación convencional con aguja es la imposibilidad del irrigante de 

alcanzar y limpiar toda la longitud del conducto (Nielsen y Baumgartner 2007)  

El volumen de la solución irrigadora parece jugar un papel en el proceso de desinfección 

(Nielsen, Craig, Baumgartner, 2007). El volumen del irrigante tiene un efecto aún mayor 
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en la limpieza que el sistema de entrega o el tipo de activación utilizado (Howard et al., 

2011; Van der Sluis, 2006). Actualmente se considera que los microorganismos que 

evaden la acción de los instrumentos e irrigantes son la principal causa de fracaso tanto 

en tratamientos primarios como en retratamientos no quirúrgicos (Gorni y Gaglianni, 

2004; Zehnder y Paqué, 2011).  

La solución irrigadora ideal debe cumplir con las siguientes propiedades (Boutsioukis et 

al., 2022): 

• Tener un amplio espectro antimicrobiano y alta eficacia contra microorganismos 

anaerobios y facultativos organizados en biopelículas. 

• Inactivar factores de virulencia bacteriana como endotoxinas y ácidos 

lipoteicoicos. 

• Eliminar la biopelícula. 

• Disolver restos de tejido pulpar necrótico. 

• Remover detritos dentinarios acumulados y de la capa de barrillo o prevenir su 

formación. 

• No tener efectos adversos locales (sobre la dentina y tejidos periapicales) ni 

sistémicos (toxicidad, reacciones alérgicas). 

• Tener amplia disponibilidad a bajo costo. 

En la actualidad, se encuentran en el mercado distintas soluciones irrigadoras: 

➢ Hipoclorito de Sodio (NaOCl) 

A partir de los estudios de laboratorio controlados de Koch y Pasteur, el hipoclorito se 

popularizó como desinfectante a finales del siglo XIX. Durante la Primera Guerra 

Mundial, el químico Henry Drysdale Dakin y el cirujano Alexis Carrel extendieron el uso 

de una solución tamponada de hipoclorito de sodio al 0,5% a la irrigación de heridas 

infectadas, basándose en los meticulosos estudios de Dakin sobre la eficacia de 

diferentes soluciones en tejido necrótico infectado (Dakin, 1915).  

Además de su eficacia de amplio espectro e inespecífica para eliminar todos los 

microbios, las preparaciones de hipoclorito son esporicidas y virucidas (McDonnell y 

Russell, 1999) y muestran efectos de disolución tisular mucho mayores en los tejidos 

necróticos que en los vitales (Austin y Taylor, 1918). Estas características impulsaron el 

uso de hipoclorito de sodio acuoso en endodoncia como principal irrigante, ya en 1920 

(Crane, 1920). 
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El hipoclorito de sodio (NaOCl) es el irrigante radicular más popular y ampliamente 

considerado como la primera elección (Dutner et al., 2012) debido a: 

- Su excepcional acción antimicrobiana, especialmente contra bacterias organizadas 

en biopelículas (Arias-Moliz et al., 2009; Ruiz-Linares et al., 2017; Wong y Cheung, 

2014; Yang et al., 2016).  

- Su capacidad única para disolver restos de tejido pulpar (Busanello et al., 2019; 

Naenni et al., 2004; Tawakoli et al., 2017; Tejada et al., 2019).  

- Su capacidad para reducir factores de virulencia bacteriana como endotoxinas y 

ácidos lipoteicoicos (Hong et al., 2016).  

- Su utilidad como lubricante para instrumentos rotatorios (Boessler et al., 2007). 

- Son económicas, fáciles de conseguir y presentan una buena vida útil (Frais, 2001).  

Los efectos químicos del NaOCl se deben al cloro libre disponible, que comprende 

hipoclorito (OCl⁻) y ácido hipocloroso (HOCl) (Baker, 1947; Davies et al., 1993). Ambos 

son oxidantes fuertes y su proporción depende del pH.  

Estudios in vitro muestran que los efectos deseables del NaOCl dependen de su 

concentración (Arias-Moliz et al., 2009; Chau et al., 2015; Macedo et al., 2010; Moorer 

y Wesselink, 1982; Petridis et al., 2019b; Stojicic et al., 2010). La concentración de 

NaOCl afecta su comportamiento:  concentraciones más altas pueden mejorar la 

efectividad de la solución, especialmente su propiedad para disolver tejido, aunque 

reducen su seguridad (Zehnder, 2006; Stojicic et al., 2010).  

Elevar la concentración puede también aumentar los efectos indeseables. El NaOCl 

reacciona con el colágeno de la dentina, especialmente tras exposición previa a un 

agente quelante, lo que puede alterar el módulo de elasticidad, la resistencia a la 

tracción y flexión y la microdureza de la dentina (Pascon et al., 2009). No hay una 

justificación para el uso de concentraciones altas de NaOCl ya que su efectividad puede 

compensarse mediante otros medios más seguros, como un mayor volumen, 

incremento de la temperatura, agitación o el uso de un surfactante (Zehnder, 2006; 

Stojicic et al., 2010, AAE, 2018). Se ha sugerido precalentar el NaOCl a 50–60 °C antes 

de la irrigación como otra forma de mejorar la eficacia de soluciones de baja 

concentración (Sirtes et al., 2005), pero la temperatura de la solución desciende a 37 °C 

muy pronto después de su aplicación intracanal (Hemptinne et al., 2015), por lo que solo 

puede ejercer un efecto a corto plazo de valor clínico cuestionable.  

Prolongar en tiempo la exposición de la biopelícula al NaOCl parece facilitar su 

remoción, siempre y cuando el cloro no se agote, y este efecto también parece 
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intensificarse con la concentración (Chau et al., 2015; Petridis et al., 2019). Dado el 

rápido consumo del cloro libre disponible en reacciones químicas con la biopelícula, 

dentina, tejido pulpar y otros irrigantes (Macedo et al., 2010; Moorer y Wesselink, 1982; 

Ragnarsson et al., 2015; Tejada et al., 2019; Zehnder et al., 2005), generalmente se 

aconseja un intercambio frecuente con irrigante fresco durante la preparación químico-

mecánica (Macedo et al., 2010; Moorer y Wesselink, 1982).  

En resumen, además de los factores relacionados con la aplicación del NaOCl que 

pueden ajustarse por el operador (concentración, tiempo, volumen, temperatura y 

agitación), la arquitectura de la biopelícula surge como un regulador importante de la 

penetración del NaOCl, y, por ende, de su eficacia antibiofilm. Al aumentar la 

concentración de NaOCl, su eficacia antibiofilm se vio incrementada (Petridis et al., 

2019).  

➢ Quelantes 

El NaOCl no puede disolver los detritos de tejido duro creados durante la 

instrumentación ni los componentes inorgánicos de la capa de barro dentinario, por lo 

que se considera necesaria la acción suplementaria de un agente desmineralizante. El 

ácido etilendiaminotetraacético (EDTA) es la opción más común para este rol (Dutner et 

al., 2012; Willershausen et al., 2015).  Una solución al 15–17% de su sal disódica tiene 

un pH neutro o ligeramente alcalino (7–8) y es un quelante fuerte capaz de disolver tanto 

los detritos de tejido duro como la capa de barro cuando se aplica al final de la 

instrumentación (Calt y Serper, 2002; De-Deus et al., 2008; Hülsmann y Heckendorff, 

2003). El EDTA es más biocompatible que el NaOCl (Vouzara et al., 2016), además de 

ser económico y ampliamente disponible. El EDTA, a diferencia del hipoclorito de sodio, 

ejerce solo un débil efecto antimicrobiano (Arias-Moliz et al., 2008; Arias-Moliz et al., 

2009; Ordinola-Zapata et al., 2012), pero parece alterar la matriz de la biopelícula 

favoreciendo su desprendimiento (Bryce et al., 2009; Busanello et al., 2019) por lo que 

puede complementar el efecto antibiofilm del NaOCl. 

La irrigación alternada de NaOCl y EDTA está contraindicada porque estas dos 

soluciones reaccionan y el cloro libre disponible se pierde muy rápidamente (Grawehr 

et al., 2003; Zehnder et al, 2005).  
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➢ Clorhexidina 

La clorhexidina se desarrolló a finales de la década de 1940 en Inglaterra. Es una de las 

bisguanidas más potentes (Davies et al., 1954). La clorhexidina es una base fuerte y es 

más estable en forma de sales como el digluconato de clorhexidina. Es un potente 

antiséptico utilizado para el control químico de la placa bacteriana (Addy y Moran, 1997). 

Para la irrigación del conducto radicular suele utilizarse en una concentración al 2% 

(Zamany et al., 2003). Su principal ventaja es su capacidad para unirse a la dentina y 

ejercer un efecto antimicrobiano prolongado (sustantividad), que podría prevenir la 

recolonización bacteriana después del tratamiento endodóntico (Komorowski et al., 

2000; Rosenthal et al., 2004), pero dicha  actividad antimicrobiana dura solo hasta 12 

semanas después de su exposición  (Baca et al., 2012; Barrios et al., 2013; Komorowski 

et al., 2000; Parsons et al., 1980; Rosenthal et al., 2004) lo que parece insignificante 

comparado con el período en que se espera que un diente tratado sobreviva. Sus 

desventajas son que no disuelve los restos de tejido necrótico (Naenni et al., 2004) y es 

menos eficaz contra bacterias gramnegativas que contra bacterias grampositivas 

(Davies et al., 1954; Hennessey 1973; Emilson 1977), por lo que no puede 

recomendarse como irrigante principal.  Estudios demostraron que el hipoclorito fue 

significativamente más eficiente que la clorhexidina para obtener cultivos negativos 

(Ringel et al., 1982). Recientemente, diversos autores han demostrado claramente que 

la CHX es un antimicrobiano mucho más débil que el NaOCl (Busanello et al., 2019; 

Ruiz-Linares et al., 2017) y que no puede romper la matriz EPS (Busanello et al., 2019; 

Tawakoli et al., 2017). A igual concentración, la CHX es igual o más citotóxica que 

NaOCl (Scott et al., 2018; Vouzara et al., 2016). Además, reacciona con residuos de 

NaOCl en el conducto radicular y forma un precipitado naranja-marrón potencialmente 

tóxico que también puede causar decoloración (Basrani et al., 2007; Jeong et al., 2021; 

Prado et al., 2013).  

De manera similar a los requerimientos para los irrigantes de conductos radiculares, el 

método de irrigación ideal debería ser capaz de (Boutsioukis et al., 2022): 

• entregar el irrigante a todo el sistema del conducto radicular para que entre en 

contacto cercano con sus objetivos; 

• renovar el irrigante con frecuencia para compensar su consumo; 

• aplicar esfuerzo cortante sobre los objetivos para desprenderlos de la pared del 

conducto radicular; 

• desarrollar un flujo inverso para transportar materiales desprendidos y el irrigante 

agotado fuera del sistema del conducto radicular; 
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• prevenir la extrusión inadvertida del irrigante a través del foramen apical. 

La irrigación con jeringa sigue siendo la técnica más popular para la entrega de irrigantes 

dentro de los conductos radiculares (Dutner et al., 2012; de Gregorio et al., 2015; Savani 

et al., 2014; Willershausen et al., 2015).  La eficacia de la irrigación con jeringa depende 

de la proximidad de las agujas al tercio apical del conducto radicular (Boutsioukis et al., 

2010, 2010; Chen et al., 2014) y de la velocidad de flujo del irrigante (Boutsioukis y 

Gutierrez Nova, 2021; Boutsioukis et al., 2009; Pereira et al., 2021). 

Actualmente las agujas de irrigación son de dos tipos: agujas que permiten que el 

irrigante fluya directamente a través de su punta independientemente de su forma 

particular (de punta abierta) y agujas que evitan el flujo directo, por lo que el irrigante 

fluye a través de una o más salidas laterales (de punta cerrada) (Boutsioukis et al., 

2010). Debido a la dirección e intensidad de los chorros de irrigante creados, las agujas 

de punta abierta parecen ser más efectivas que las de punta cerrada del mismo tamaño 

en términos de penetración y recambio del irrigante (Boutsioukis y Gutierrez Nova, 2021; 

Boutsioukis et al., 2010; Shen et al., 2010; Verhaagen et al., 2012), pero también 

conllevan un mayor riesgo de extrusión inadvertida del irrigante a través del foramen 

apical (Psimma et al., 2013). La posición óptima para las agujas de punta abierta es de 

2 a 3 mm antes de la longitud de trabajo (LT), mientras que las de punta cerrada deben 

colocarse dentro de 1 mm de la longitud de trabajo (Boutsioukis et al., 2010; Chen et al., 

2014), siempre sin que se adhieran (Psimma et al., 2013b). 

Por lo tanto, es imprescindible usar agujas flexibles y finas (27-31G) que puedan 

alcanzar estas posiciones incluso en conductos radiculares curvos. Hoy en día, la aguja 

30G puede considerarse el estándar clínico, pero dadas las tendencias en 

instrumentación de conductos radiculares (Gluskin et al., 2014), la irrigación con jeringa 

parece ser un método suficiente para dientes con un solo conducto radicular y anatomía 

simple. Sin embargo, el flujo desarrollado no puede penetrar muy lejos dentro de 

irregularidades anatómicas tales como aletas (Amato et al., 2011; Conde et al., 2017; 

Jiang et al., 2012; Rödig et al., 2010; Van der Sluis et al., 2010), istmos (Adcock et al., 

2011; Burleson et al., 2007; Gutarts et al., 2005; Leoni et al., 2017; Paqué et al., 2011;) 

y conductos laterales (Al-Jadaa et al., 2009; de Gregorio et al., 2010, 2012), por lo que 

los métodos de activación del irrigante pueden ser útiles en casos con anatomía más 

compleja. 

En conclusión, los productos químicos utilizados para limpiar los conductos infectados 

deben administrarse de forma tal que puedan liberar todo su potencial en el conducto 
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radicular, en lugar de actuar entre sí. El NaOCl continúa siendo el irrigante principal 

recomendado, y debe utilizarse durante toda la preparación químico-mecánica para 

eliminar microorganismos, destruir la biopelícula, disolver restos de tejido pulpar, 

remover componentes orgánicos de la capa de barrillo y lubricar los instrumentos 

(Gulabivala et al., 2005; Zehnder, 2006). Dada la complejidad anatómica del sistema de 

conductos es aconsejable emplear el flujo del irrigante como principal medio de 

transporte para garantizar que el NaOCl llegue por lo menos a todo el conducto principal, 

recurriendo a la difusión solamente en áreas remotas donde el flujo es naturalmente 

limitado. La irrigación con jeringa y aguja fina, colocada cerca de la longitud de trabajo, 

parece ser el mejor método para suministrar el irrigante. Grandes volúmenes de NaOCl 

deben ser suministrados para compensar el rápido consumo del cloro libre disponible 

en reacciones con materia orgánica. Los conductos deben estar siempre inundados con 

hipoclorito de sodio, esto aumenta el tiempo de trabajo del irrigante, mejora la eficacia 

de corte de los instrumentos manuales (Yguel-Henry et al., 1990) y reduce la carga 

torsional de los instrumentos rotatorios de níquel-titanio (Peters et al., 2005). Una vez 

finalizado el procedimiento de conformación se pueden enjuagar los conductos con 

EDTA, durante al menos 1 minuto con 5 a 10 ml del quelante. Al enjuagarse con un 

EDTA se eliminarán los detritos acumulados y los componentes inorgánicos de la capa 

de barro dentinario y también producirá la alteración de la matriz de la biopelícula. No 

obstante, este paso no debe considerarse como un enjuague final. Se debe tener en 

cuenta que la exposición prolongada a quelantes fuertes como el EDTA puede debilitar 

la dentina radicular (Calt y Serper, 2002) ya que la dureza y el módulo elástico de la 

dentina dependen de su contenido mineral (Angker et al., 2005). Es necesario 

reintroducir NaOCl en el sistema de conductos para eliminar cualquier quelante residual, 

penetrar en áreas no instrumentadas y túbulos dentinarios limpias, y actuar sobre la 

biopelícula restante. (Yamada et al., 1983)   

Por lo expuesto anteriormente, en el presente caso clínico se realizó una irrigación 

dinámica con Hipoclorito de sodio entre instrumento e instrumento durante toda la 

preparación quirúrgica. Una vez finalizada la conformación, se irrigó con solución de 

ácido etilendiaminotetracético (EDTA) al 17 % (Farmadental®, Laboratorio Ultra D 

S.R.L., CABA, Argentina), dejamos actuar unos minutos y se realizó una última irrigación 

con solución de hipoclorito de sodio al 5,25%, (NaOCl) (Farmadental®, Laboratorio Ultra 

D S.R.L.; CABA, Argentina) aspirando con cánulas para endodoncia (Dochem Industries 

Co., Ltd., Shanghái, China). Se secaron los conductos con conos de papel estériles 

(Meta Biomed, Osong-eup, Corea) introduciéndolos hasta la longitud de trabajo para 

que absorban la humedad residual de la irrigación. 
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Se probaron los conos principales (Meta Biomed®, Osong-eup, Corea del Sur) 

previamente descontaminados en una solución de hipoclorito de sodio al 2,5 durante 1 

minuto, para verificar su correcta adaptación apical y su alcance a la longitud de trabajo. 

La prueba táctil (‘tug back’) y visual permite confirmar el ajuste del cono maestro en el 

tercio apical, siendo un indicador importante del sellado hermético (Torabinejad & 

Walton, 2015). Se realizó una radiografia digital (Figura 3) con radiovisiógrafo RVG ® 

(Trophy Radiologíe SA, Marne-la Vallée, Francia) que confirmó la ubicación precisa de 

los conos de gutapercha principales en relación al ápice radiográfico (Ingle et al., 2008). 

 

 

Figura 3. Conometría. 

 

 

Debido a la amplitud que presenta el conducto en el tercio medio y coronario, se decidió 

realizar la obturación definitiva con la técnica de compactación lateral en frío, para lo 

cual se seleccionaron espaciadores digitales acorde al diámetro de los conductos 

(Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiza) y conos accesorios FM (Diadent Group 

International, North Fraser Way, Canadá).  

Como agente sellador se utilizó cemento a base de óxido de zinc y eugenol según la 

fórmula de Grossman Farmadental® (Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Autónoma de 

Buenos Aires, Argentina), el cual se preparó sobre una loseta esmerilada estéril con un 

espatulado enérgico donde las partículas de polvo se integraron de manera uniforme al 

líquido hasta obtener una consistencia cremosa. Se llevó al interior del conducto con un 

espiral de Lentulo (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) para poder tapizar la mayor 

cantidad de áreas del conducto (Simionatto Guinesi et al., 2014).  

Se introdujeron los conos principales con presión intermitente y con ayuda de 

espaciadores digitales se realizó la compactación lateral (introducción del espaciador, 



Carrera de Especialización en Endodoncia                                          Od. Gramajo Boscarino, R. Carolina   
TRABAJO INTEGRADOR FINAL                                                                                    Cohorte 2022 - 2024 

 
 

129 
 

movimiento de lateralización contra la pared del conducto y retiro del mismo), dando 

espacio para la colocación de conos accesorios hasta lograr una obturación densamente 

compactada. El corte de los conos se realizó con un instrumento Ladmore (Hu Friedy®, 

Chicago, Estados Unidos), calentado a la llama hasta el rojo cereza, a la altura de la 

entrada de los conductos. Seguidamente, con un compactador vertical (Hu Friedy®, 

Chicago, Estados Unidos) se compactó verticalmente para potenciar el sellado y lograr 

una mayor tridimensionalidad en los resultados (Schilder, 1967).  

Con una torunda de algodón embebida en alcohol se retiraron los excesos de agente 

sellador de la cámara pulpar y se selló la cavidad de acceso con una obturación 

temporaria de cemento a base fosfato de zinc (Prothoplast, Laboratorios SL S.A., 

Buenos Aires, Argentina) con el fin de lograr un cierre coronario que evite la filtración 

microbiana hasta tener una obturación coronaria definitiva. 

Se retiró el aislamiento absoluto y controló la oclusión con papel de articular. Se realizó 

una radiografía analógica con un equipo de Rayos X Dental San Justo (DENTAL SAN 

JUSTO S.A, Villa Luzuriaga, Provincia de Buenos Aires, Argentina) (Figura 4) en la que 

fue posible identificar que la obturación alcanzó los límites establecidos para la 

conformación y ofreció una adecuada compactación que se tradujo en la homogeneidad 

de la masa. 

 

Figura 4. Radiografía postoperatoria. 

 

Se dieron al paciente las indicaciones a seguir, destacando la necesidad de realizar una 

rehabilitación coronaria definitiva para lograr una impermeabilidad que posibilite que la 

obturación y sellado del sistema de conductos radiculares permanezca estable en el 

tiempo y se genere una reparación predecible de la lesión en los tejidos periapicales. 

Se advirtió de posibles molestias para las que se indicó la toma de analgésicos 

(ibuprofeno 600 mg). Se programaron citas de control. 
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CONTROL A DISTANCIA 

 -El paciente acudió al control un año después del tratamiento endodóntico. Se presentó 

asintomático. En el examen extraoral no se evidenció asimetría facial ni fístula extraoral. 

Intraoralmente no presentó fístulas, tumefacción ni dolor a la presión oclusal. La pieza 

4.7 presentaba una restauración con resina compuesta. Al control radiográfico se 

observó una obturación densa, compacta y homogénea en la porción coronal; sin 

embargo, se evidenció una zona con espacios vacíos. Se recomendó reemplazar la 

restauración de resina por una prótesis fija con el fin de asegurar un sellado coronal 

adecuado. El hueso circundante se observó sin lesiones osteolíticas, con la cortical 

conservada. 

.  

Figura 5. Control 1 año. 

De acuerdo con los criterios de éxito del tratamiento del conducto radicular, un resultado 

favorable se define como la reducción de una lesión radiográfica y la ausencia de 

síntomas clínicos en el diente afectado, tras un período mínimo de observación de un 

año (Ørstavik, 1996). 

 

-A los 2 años del tratamiento el paciente se presentó a la consulta sin dolor. En el 

examen extraoral no se evidenció asimetría facial ni fístula extraoral. Al examen intraoral 

se observó un deterioro en la higiene oral del paciente, presentando un mayor número 

de piezas con cavidades de caries. La pieza 4.7 aún conservaba la restauración en 

resina compuesta. Se le indicó que dicha restauración ya no era adecuada, 

considerando el grado de destrucción coronaria, por lo que se recomendó una 

rehabilitación más apropiada, como una prótesis fija. Se tomó una radiografía digital 

(Figura 6) utilizando el radiovisiógrafo HANDY HDR 500™ (Handy Medical Equipment 

Co. Ltd, Shanghái, China).  
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Figura 6. Control 2 años. 

 

En la imagen se observó una obturación endodóntica homogénea y con extensión 

adecuada. Sin embargo, a nivel coronal se evidenció daño en la integridad de la 

restauración plástica. El paciente refirió limitaciones económicas que le han impedido 

realizar el tratamiento protésico indicado. Los tejidos periapicales mostraron signos de 

normalidad. 

-El paciente se presentó a la consulta a los 3 años del tratamiento endodóntico, sin 

dolor. En el examen extraoral no se evidenció asimetría facial, fístulas ni adenopatías 

regionales. Al examen intraoral se le reiteró la importancia de mejorar su higiene oral, 

dado el estado general de su cavidad bucal. La pieza 4.7 presentó una restauración con 

resina compuesta sin signos visibles de deterioro. El paciente refirió que dicha 

restauración fue reemplazada recientemente. La pieza no presentó movilidad, dolor a la 

percusión y al sondaje se descartó la presencia fístula transperiodontal. Los tejidos 

adyacentes mostraron características normales (Figura 7). 

 

Figura 7. Restauración coronaria con resina compuesta. 
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Se tomó una radiografía digital utilizando el radiovisiógrafo HANDY HDR 500™ (Handy 

Medical Equipment Co. Ltd, Shanghái, China) (Figura 8).  

 

 

Figura 8.  Control 3 años. 

En la imagen se observó que la obturación del conducto radicular en la pieza 4.7 

continuaba siendo homogénea y presentaba una adecuada longitud de trabajo. A nivel 

coronal, se observaron algunas zonas radiolúcidas que sugerían la presencia de 

espacios o deficiencias en el sellado coronal, por lo que se le indicó al paciente 

realizar una rehabilitación definitiva más adecuada. El hueso circundante mostró 

características normales, sin signos de lesiones osteolíticas, y la cortical ósea se 

encontraba conservada. Se recordó al paciente la necesidad de acudir al servicio 

de cirugía para la extracción de la pieza 4.8, previamente indicada. 

El éxito de un tratamiento del conducto radicular se define por la ausencia de síntomas 

clínicos y la regresión o desaparición de cualquier lesión periapical previa, evaluada 

mediante controles radiográficos, al menos un año después del tratamiento (Ørstavik, 

1996; ESE, 2006). En el presente caso clínico se observó una evolución favorable con 

respecto a los síntomas iniciales. La pieza 4.7 se mantiene asintomática, funcional, sin 

signos clínicos ni radiográficos de inflamación. No obstante, se insistió al paciente en la 

necesidad de realizar una rehabilitación definitiva más adecuada, idealmente con una 

restauración fija, para asegurar el sellado coronal a largo plazo.  
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Paciente 7 

Caso clínico N°8 . Pieza dentaria 1.5 

Paciente femenina, de 31 años de edad, concurrió a la consulta de la clínica de la 

Carrera de Especialización en Endodoncia de la Facultad de Odontología de Rosario 

derivada por su odontólogo general para la realización de un tratamiento de conducto 

por presencia de caries de gran extensión en la pieza 1.5.  

Se confeccionó la historia clínica correspondiente mediante un interrogatorio detallado 

siguiendo los lineamientos propuestos por Halpern (Halpern, 1975), que enfatiza la 

importancia de utilizar un cuestionario breve y comprensible que permita obtener una 

historia clínica médica actual y precisa desde el inicio de la atención dental. Este 

enfoque facilita evaluar al paciente como un ente biológico integral, considerando las 

múltiples interrelaciones entre las enfermedades sistémicas y la salud bucal. En este 

caso, no se identificaron datos médicos relevantes que contraindiquen la realización del 

tratamiento endodóntico. 

Al examen extraoral no se observaron asimetrías faciales, tumefacciones ni fístulas 

extraorales. A la palpación, no se identificaron adenopatías regionales. 

El examen intraoral se inició con una evaluación general de las estructuras bucales: 

carrillos, labios, lengua, piso de boca y paladar, todos los cuales presentaban un buen 

estado de salud, sin evidencia de tumefacciones, fístulas intraorales ni alteraciones en 

la coloración de los tejidos. Posteriormente, se realizó un examen detallado de las 

piezas dentarias con el apoyo de un espejo bucal. Se detectó en la pieza 1.5 una caries 

extensa. No se evidenció la presencia de fístula transperiodontal al sondaje, movilidad 

dentaria ni dolor a la presión oclusal. 

Para realizar la valoración clínica del estado pulpar realizamos pruebas pulpares. 

Existen dos tipos principales de pruebas diagnósticas pulpares. Por un lado, las pruebas 

de sensibilidad pulpar, que evalúan la capacidad de respuesta nerviosa de la pulpa ante 

determinados estímulos (como frío, calor o electricidad). Por otro lado, se encuentran 

las pruebas de vitalidad pulpar, que están orientadas a medir el flujo sanguíneo dentro 

del tejido pulpar, proporcionando así una valoración más directa del estado vital del 

mismo (Jafarzadeh y Abbott, 2010).  

Dentro de los test de sensibilidad pulpar encontramos: 
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• Pruebas térmicas al frío 

 Es la prueba pulpar por excelencia y la más utilizada por los profesionales. Son fáciles 

de conseguir, de bajo costo, simple aplicación y resultados fiables. En general, las 

pruebas de frío parecen ser más fiables que las de calor y hay un consenso general de 

que cuanto más frío sea el estímulo, más eficaz será la evaluación del estado de 

inervación del diente (Seltzer et al., 1963). Actualmente en el mercado se consiguen 

spray de enfriamiento a base de tetrafluoroetano como el Endo Ice® (Coltene, Parque 

Industrial Bandeirantes, Brasil) o spray de enfriamiento a base de gas butano y propano 

como el Klepp Ice® (Raysan S.A., Buenos Aires, Argentina).  

• Pruebas térmicas al calor 

Dentro de los elementos que se utilizan para estimular con calor a una determinada 

pieza dentaria se incluyen la aplicación de una barrita de gutapercha calentada a la 

llama contra la superficie del diente, de preferencia en el centro de la cara vestibular, 

previa colocación de algún lubricante como glicerina o vaselina para evitar que el 

material se adhiera a la pieza (Hargreaves y Cohen, 2011; Mumford, 1967; Jafarzadeh 

et al., 2008). Es importante aclarar que la respuesta pulpar dolorosa al calor aparece de 

forma tardía, por lo que es aconsejable esperar unos 10 segundos luego de aplicado el 

estímulo. Esta prueba puede ser difícil de llevar a cabo en dientes posteriores debido al 

limitado acceso. Varios autores han demostrado que las pruebas térmicas no son 

perjudiciales para la salud del tejido pulpar (Torabinejad y Walton, 2009). 

• Pruebas pulpares eléctricas  

Las pruebas pulpares eléctricas entregan una corriente suficiente para vencer la 

resistencia del esmalte y la dentina y estimular las fibras Aδ. Los probadores pulpares 

eléctricos (EPT) evalúan la integridad de las fibras Aδ aplicando brevemente el estímulo 

a la superficie exterior del diente. Las fibras C no mielinizadas no responden a los EPT 

convencionales porque se necesita mucha más corriente para estimularlas (Närhi et al., 

1979). La pulpa responde si el paciente siente una sensación cuando se transmite un 

nivel de corriente eléctrica que aumenta gradualmente a través del diente (Jafarzadeh y 

Abbott, 2010). Si las fibras Aδ se estimulan con éxito, el paciente responderá 

reconociendo una breve sensación aguda o un hormigueo en el diente. Una respuesta 

positiva a la EPT es el resultado del cambio iónico en el fluido dentinario dentro de los 

túbulos que provoca la despolarización local y la subsiguiente generación de potencial 

de acción de los nervios intactos (Pantera et al., 1993).  Si no hay flujo de sangre en el 

tejido pulpar, se volverá anóxico y las fibras Aδ dejarán de funcionar (Pitt Ford y Patel , 

2004).  
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Dentro de los Test de vitalidad pulpar podemos encontrar: 

• La flujometría por láser Doppler (LDF por sus iniciales en inglés, laser Doppler 

flowmetry) es un método utilizado para realizar la valoración del flujo sanguíneo 

en los sistemas microvasculares (Evans et al, 1999). Fue descrita por primera 

vez por Gazelius basándose en la técnica electroóptica (Gazelius et al.,1993). 

Básicamente se utiliza un diodo para proyectar un haz de luz infrarroja a través 

de una pieza dentaria que se dispersa a medida que pasa a través del tejido 

pulpar, ya que el principio de Doppler postula que el haz de luz modificará su 

frecuencia por el movimiento de los glóbulos rojos (la reflexión de la luz se 

produce como consecuencia de la superficie bicóncava de los hematíes), pero 

permanecerá inalterado a su a paso a través de un tejido estático (Jafarzadeh, 

2009). Es la medición del promedio de alteración en la frecuencia del Doppler lo 

que determinará la velocidad de movimiento de los glóbulos rojos. Si bien existen 

muchos estudios que han comprobado que la LDF constituye un método preciso, 

fiable y reproducible para valorar el aporte sanguíneo y por ende la vitalidad 

pulpar (Alghaithy y Qualtrough, 2016), su principal desventaja radica en el costo 

de la aparatología específica lo que impide la masificación de su uso. 

• La pulsioximetría (PO) consiste en otro método no invasivo para determinar la 

concentración de oxígeno en sangre y la frecuencia del pulso (Jafarzadeh y 

Rosenberg, 2009). La oximetría de pulso o pulsioximetría se ha utilizado para 

detectar la integridad vascular en el diente (Schenettler y Wallace, 1991). El 

soporte de sonda para oxímetro de pulso universal de nuevo desarrollo es un 

dispositivo eficaz para probar la vitalidad pulpar (Grabliauskienė et al., 2021). 

Este método tiene como desventaja la aparatología compleja y su difícil empleo 

en boca (Kahan et al., 1996). Se han descripto indicaciones precisas para su 

utilidad en piezas dentarias traumatizadas, donde las pruebas de sensibilidad 

pulpar suelen mostrar resultados no fiables, sobre todo en la evaluación 

inmediata (Gopikrishna et al., 2007) y en piezas recién erupcionadas (Bargrizan 

et al., 2016).  

 

Otro test que se puede utilizar para determinar la sensibilidad pulpar es el Test de la 

cavidad. Se han sugerido las cavidades de prueba como otro método para evaluar el 

estado de la pulpa; sin embargo, el uso de esta técnica necesita una consideración 

cuidadosa debido a su naturaleza invasiva e irreversible. Además, es poco probable que 
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sea útil en pacientes aprensivos y no debería ser necesaria porque no proporciona más 

información que la que proporcionan las pruebas de sensibilidad pulpar térmicas y 

eléctricas, es decir, si la pulpa es capaz de responder a un estímulo (Jafarzadeh y 

Abbott, 2010). Constituye un recurso válido solamente cuando el resto de las pruebas 

se estiman imposibles de realizar o sus resultados no son concluyentes. Algunos 

autores describen la técnica mediante la preparación de una cavidad de clase 1 a alta 

velocidad con refrigeración en piezas íntegras o talladas, mientras que otros conciben 

la limpieza del tejido cariado en caso de estar presente la lesión de caries. Sea cual 

fuere la situación, la maniobra se realiza sin aplicación de anestesia y se le pide al 

paciente que avise en caso de percibir algún tipo de sensación dolorosa (Hargreaves y 

Cohen, 2011). Esta prueba nos permite considerar, en caso de ser positiva, únicamente 

la presencia de cierta cantidad de tejido nervioso viable capaz de responder al estímulo, 

no de garantizar la vitalidad pulpar. El caso de alcanzar la dentina o bien la cavidad 

pulpar en ausencia de respuestas dolorosas por parte del paciente, constituye una 

buena señal de que la pulpa está necrótica (Ingle y Backland, 2015). 

Las pruebas de vitalidad pulpar, oximetría de pulso y laser doppler son métodos más 

confiables para determinar el estado real de la pulpa en endodoncia en comparación 

con las pruebas de sensibilidad pulpar (Patro et al., 2022). 

Las pruebas pulpares deben interpretarse en conjunto con otras evaluaciones clínicas, 

como el sondaje periodontal, la percusión, la palpación, la prueba de movilidad, la 

transiluminación, los estudios radiográficos y los antecedentes del paciente. Esto se 

debe a que las pruebas pulpares, por sí solas, no son suficientes para establecer un 

diagnóstico preciso (Dachi 1976).  

Para determinar un diagnóstico pulpar en la pieza dentaria 1.5 se realizó una prueba de 

sensibilidad pulpar al frío. Se procedió a realizar un aislamiento relativo. Se roció una 

torunda de algodón con spray refrigerante Klepp Ice® (Raysan S.A., Buenos Aires, 

Argentina), a base de gas butano y propano, con temperatura de –26 °C durante 

aproximadamente 5-10 segundos. La torunda fue sujetada con una pinza de algodón. 

Luego, se aplicó el algodón congelado en el tercio medio de la cara vestibular de la pieza 

1. 5 manteniéndolo en contacto durante un máximo de 5–10 segundos o hasta que la 

paciente refiriera sensación térmica (Hargreaves y Cohen, 2011).  La interpretación 

clínica de la respuesta fue para el elemento 1.5: Respuesta negativa. Finalmente, la 

respuesta fue contrastada con los dientes controles, lo cual permitió una mejor 

interpretación del resultado obtenido. 
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Luego se realizó un examen radiográfico (Figura 1) con radiovisiógrafo HANDY HDR 

500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, China), donde se observó la 

presencia de una cavidad de caries de gran extensión por distal y oclusal de la corona 

clínica, una raíz única cónica, corta, con dos conductos amplios separados, rectos en 

tercio coronario y medio y con curvatura mesial en el tercio apical. Se evidenció 

ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal y pérdida de continuidad de la 

lámina dura. En la región periapical se observó una zona radiolúcida. No se evidenciaron 

signos de reabsorción radicular. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Radiografía preoperatoria. 

 

Conforme a todos los datos recabados se arribó a los siguientes diagnósticos pulpar 

y periapical (AAE 2009): Necrosis pulpar y Periodontitis Apical Asintomática. 

 

En cumplimiento con la ley Nº 26.529 (2009) se informó al paciente su estado de salud 

e higiene oral, el plan de tratamiento propuesto (tratamiento endodóntico en pieza 

1.5), la especificación de los objetivos perseguidos, los beneficios esperados del 

procedimiento, las desventajas que conlleva el tratamiento (que incluyen los riesgos, 

molestias y efectos adversos previsibles), la especificación de los tratamientos 

alternativos y sus beneficios y las consecuencias de la no realización del plan de 

tratamiento especificado. Una vez que el paciente dio su consentimiento por escrito, con 

la firma el mismo, se comenzó con el tratamiento previsto. 
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El tratamiento se inició con la analgesia mediante el bloqueo del Nervio Dentario Medio 

con una técnica infiltrativa supraperióstica utilizando jeringa Carpule, aguja descartable 

hipodérmica corta de 21 mm (Misawa, Tokyo, Japón) y una solución anestésica de 

Carticaína Clorhidrato 4% con L-adrenalina 1:100000 (Anescart® Forte, SIDUS, Buenos 

Aires, Argentina). 

La remoción de la lesión de caries se realizó con una fresa redonda, grande y lisa a baja 

velocidad. En la maniobra se expuso la cámara pulpar. 

Se realizó el aislamiento absoluto con un arco de Young plástico, un clamp para 

premolares (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos), goma dique de 5x5” (Sanctuary™, 

Perak, Malaysia) y pinza porta clamp (Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos). El 

embrocado del campo operatorio se hizo con una solución de hipoclorito de sodio 

(NaOCl) al 2,5% (Tedequim, Córdoba, Argentina) y torunda de algodón comenzando 

desde el diente, el clamp y luego la goma dique. 

Se procedió con el diseño de la cavidad de acceso utilizando una fresa cónica de punta 

inactiva (EndoZ®, Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) apoyada sobre las paredes de 

la cámara pulpar dándole una ligera divergencia hacia la cara oclusal, extendiéndose en 

sentido vestibulopalatino.  

Se realizó una primera irrigación en la cámara pulpar utilizando hipoclorito de sodio al 

2,5 % (Tedequim, Córdoba, Argentina) administrado con una jeringa de 5ml descartable 

y una aguja endodóntica con tope de goma. La irrigación fue asistida mediante una 

cánula extrafina de aspiración y succión de alta potencia, lo que permitió una eliminación 

eficaz de restos de tejido necrótico presentes en la cámara pulpar. La remoción de tejido 

pulpar necrótico es fundamental, ya que este actúa como un sustrato ideal para la 

proliferación bacteriana, contribuyendo al desarrollo de infecciones endodónticas. Los 

tejidos necróticos alojados dentro de los conductos radiculares son colonizados 

rápidamente por bacterias anaerobias, lo que puede dar lugar a infecciones persistentes 

del sistema de conductos (Sundqvist, 1976). Esta fase inicial de irrigación no solo 

favoreció la limpieza de la cámara, sino que también disminuyó la carga microbiana 

inicial antes del acceso a los conductos, contribuyendo así a un entorno más favorable 

para la instrumentación y desinfección posterior. 

La búsqueda de los conductos se realizó con explorador endodóntico, identificándose   

dos conductos: uno vestibular y otro palatino. 

Vertucci y colaboradores examinaron detalladamente la anatomía interna de los 

segundos premolares superiores humanos, definiendo ocho tipos de configuración de 
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conductos (Figura 2) (Vertucci,1984).  Aproximadamente el 72-75 % de los segundos 

premolares maxilares presentaban un solo conducto (tipo I), mientras que el resto 

correspondía a configuraciones de dos canales (tipo II o IV) (Vertucci et al., 1974). 

 

 

Figura 2: Clasificación del sistema de 

conductos radiculares según Vertucci 

(Tomada de: Hargreaves KM, Cohen S, 

Berman LH, editores, Cohen´s pathways of 

the Pulp. 10 th ed. St. Louis, Ma: Mosby 

Elsevier; 2011. 952 p.) 

 

 

En este caso clínico en particular la pieza 1.5 presentaba una configuración tipo IV 

según la clasificación de Vertucci. 

La preparación quirúrgica de los conductos radiculares comenzó con el ensanchamiento 

del tercio cervical y medio de los conductos, lo cual permitió establecer una línea de 

acceso directo al tercio apical. El objetivo principal de esta fase fue crear una vía amplia, 

segura y reproducible que permita el avance de los instrumentos hacia el ápice. Esta 

estrategia facilitó la instrumentación mejorando la seguridad del tratamiento, redujo la 

fatiga de los instrumentos disminuyendo el riesgo de fractura instrumental, disminuyó el 

riesgo de transporte apical y mejoró la penetración del irrigante y su acción 

antimicrobiana (Goerig, Michelich y Schultz, 1982). La instrumentación se realizó de 

forma mecanizada con el sistema ProTaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, 

Suiza).  

 El sistema ProTaper Gold, aplicado según su protocolo, representa una alternativa 

eficaz y segura frente a la instrumentación manual tradicional. Estos instrumentos 

presentan ventajas en cuanto a su flexibilidad y resistencia a la fatiga cíclica por estar 

fabricados en niquel-titanio (NiTi) tratado térmicamente (M-Wire®) (Blum et al., 2003), 

lo que mejora la flexibilidad de los instrumentos, la capacidad de corte y la resistencia al 

desgaste (Gagliardi et al., 2015; Ye y Gao, 2012). Esta metalurgia posee mayor 

resistencia a la fatiga cíclica y una mejor capacidad para mantener la curvatura de los 

conductos respetando la anatomía original (Hieawy et al., 2015; Pongione et al., 2012; 
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Shen et al., 2006). Su uso permite instrumentar de forma más precisa y uniforme, con 

menor riesgo de errores como transporte apical o perforaciones (Martin et al., 2002). 

El sistema está conformado por una serie de ocho instrumentos rotatorios NiTi, 

distribuidos en tres grupos: una lima auxiliar de conformación Shaper X (SX), dos limas 

de conformación (S1 y S2) y cinco limas de acabado (F1 a F5), cada una con 

características específicas que permiten una instrumentación eficaz y segura del 

sistema de conductos radiculares. La adecuada secuenciación y técnica permiten 

aprovechar sus geometrías únicas para optimizar la preparación de los conductos 

radiculares (Ruddle, 2002). 

-La lima SX es una lima auxiliar que presenta las siguientes características: 

• Longitud total: 19 mm. 

• Diámetro apical (D0): 0,19 mm. 

• Diámetro en D14: ~1,20 mm. 

• Conicidades crecientes a lo largo de sus hojas cortantes. 

• Diámetros equivalentes a fresas Gates Glidden #1 a #4 en D6-D9. 

Se utiliza con movimiento de cepillado (brushing motion) para ensanchar el tercio 

coronal (Dentsply Sirona, 2015).  

-Limas S1 y S2 (Shaping Files) 

Estas limas tienen conicidades progresivamente mayores que permiten adaptar la 

preparación a zonas específicas del conducto: 

• S1: Diseñada para conformar el tercio coronal. D0: 0,17 mm, Anillo morado 

• S2: Diseñada para el tercio medio. D0: 0,20 mm. Anillo blanco 

Diámetro máximo en D14: ~1,20 mm 

Se utiliza con movimiento de cepillado lateral para evitar el atascamiento y crear 

espacio. 

-Las limas Finisher tienen conicidades fijas en el extremo apical y conicidades 

progresivamente decrecientes desde D4 a D14, lo cual mejora la flexibilidad, reduce el 

riesgo de bloqueos y evita la sobre preparación del conducto. Estas limas deben ser 

utilizadas sin presión, dejando que "floten, sigan y cepillen" en la trayectoria creada por 

la lima manual (Ruddle, 2001). 
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Lima Color           D0 (mm) Conicidad apical 

F1    Amarillo            0,20 mm 7 % 

F2 Rojo            0,25 mm 8 % 

F3 Azul            0,30 mm 9 % 

F4   Negro doble 0,40 mm 6 % 

F5   Amarillo doble 0,50 mm 5 % 

 

Se realizó el ensanchamiento del tercio coronario y medio con  lima SX y se utilizó el 

motor endodóntico Woodpecker EndoGold Endomotor© (Guilin Woodpecker Medical 

Instrument Co., Guilin, Guangxi, China) para conformar el acceso en línea recta (Berutti 

et al., 2004). Luego se llenó la cámara pulpar con irrigante (Hipoclorito de sodio 2,5%). 

Se realizó la exploración inicial de los conductos con lima tipo K #10  y #15 (Dentsply 

Maillefer, Ballaigues, Suiza) precurvadas, limitadas inicialmente a los dos tercios 

coronales. Una vez que la lima tipo K #15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) se 

deslizó libremente, se consideró establecida una trayectoria de deslizamiento (glide 

path). Luego se transfirió esa longitud a los instrumentos S1 y S2. Se instrumentó el 

conducto con lima S1 sin presión, con movimientos de cepillado. Se irrigo con hipoclorito 

de sodio 2,5% y se recapitulo con lima K #10. Luego repetimos la maniobra con el 

instrumento S2 (Ruddle, 2005).  

Una vez preparados los dos tercios coronales, se continuó con la preparación del tercio 

apical. Primero se determinó la longitud de trabajo, para ello se utilizó una lima flexible 

#15 (K-Flexofile®, Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) en cada conducto y con un 

localizador electrónico de ápices Propex Pixi (Dentsply Sirona; Charlotte, EE.UU.) se 

realizó la toma de longitudes y se corroboró dicha medida con una radiografía digital 

tomada con el radiovisiógrafo HANDY HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, 

Shangai, China)(Figura 3) donde se visualizó que ambos instrumentos abordaban el 

tercio apical y se encontraban en longitudes adecuadas para realizar la conformación 

del mismo. La longitud de trabajo determinada fue 7mm en ambos conductos. 
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 Figura 3. Conductometría. 

 

Una vez que se determinó la longitud de trabajo, se estableció la permeabilidad apical y 

se creó una vía de deslizamiento (glide path) con limas manuales #10 y #15, se llevó 

pasivamente a longitud de trabajo, flotando y cepillando las paredes, a la lima S1. Se 

recapituló con lima manual K #10 y se llevó a longitud de trabajo a la lima S2. Se 

recapituló con lima K #10. Se introdujo pasivamente la lima de terminación F1 (20/07) 

del sistema ProTaper Gold™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) en uno o más pases 

hasta alcanzar la longitud de trabajo. Se recapituló con una lima K #10. Después de usar 

el instrumento F1 el criterio de acabado ProTaper consiste en introducir a longitud de 

trabajo una lima manual K #20/02 para determinar si el instrumento queda ajustado, de 

ser así el conducto tiene la forma completa y está listo para ser obturado (Peters et al. 

2003). Si la lima lisa K #20/02 está suelta o floja, medimos el tamaño del foramen con 

una lima Lisa K#25/02 y si está ajusta terminamos aquí la conformación, pero si la lima 

lisa K 25/02 está floja o suelta se pasa al instrumento F2 (25/08) y cuando sea necesario 

al F3 (30/9), midiendo después de cada lima de Finalización con limas manuales de 

tamaño adecuado. 

Para este caso clínico se aplicó el criterio de finalización del sistema con la lima F3  

(Dentsply Sirona 2015). Entre instrumento e instrumento, durante toda la preparación 

quirúrgica, se realizó una irrigación dinámica con una solución de NaOCl al 2,5%. 

El protocolo de irrigación final se llevó a cabo con EDTA (ácido 

etilendiaminotetraacético) al 17% (Farmadental®, Laboratorio Ultra D, Ciudad 

Autónoma de Buenos Aires, Argentina) con el objetivo de eliminar la parte inorgánica 

del barro dentinario (Zehnder, 2006). Se lo dejó actuar y antes de su aspiración se activó 

mediante agitación manual con un cono de gutapercha previamente descontaminado en 
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cada conducto (Van der Sluis et al., 2007). Realizamos una última irrigación con NaOCl 

2,5% que se activó manualmente con la misma aguja de irrigación y se aspiró con 

microcánulas y suctor de alta potencia. 

Se secaron los conductos con conos de papel estériles (Meta Biomed®, Osong-eup, 

Corea del Sur) y se probaron los conos principales de gutapercha ProTaper® F3 

(Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiza), correspondientes con el instrumento de 

memoria, previamente descontaminados sumergidos en una solución de hipoclorito de 

sodio al 5,25% durante 1 min (Gomes et al., 2005). Se realizó la prueba clínica visual y 

táctil de los mismos y se tomó una radiografía digital (Figura 4) con radiovisiógrafo 

HDR500 (Handy, Shanghái, China) para corroborar la longitud. En la imagen se observó 

que los conos vestibular y palatino alcanzaban la longitud de trabajo.  

 

  

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Conometría. 

 

Se procedió a la obturación del sistema de conductos radiculares empleando la técnica 

de cono único. Si bien esta técnica es objeto de debate, especialmente en conductos 

con sección transversal ovalada donde puede comprometerse el sellado tridimensional 

(Çelikten et al., 2016), en este caso se optó por su utilización con el objetivo de 

simplificar el procedimiento clínico manteniendo la eficacia operativa. El sellador 

seleccionado fue un cemento a base de óxido de zinc y eugenol según la fórmula de 

Grossman (Farmadental®, Laboratorio Ultra D, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, 

Argentina). Esta elección se basó en su reconocido efecto antibacteriano de amplio 

espectro, su adecuado índice de fluidez y su prolongado tiempo de trabajo, 

características respaldadas por estudios previos (Siqueira et al., 2000). La mezcla del 

sellador se realizó sobre el lado esmerilado de una loseta de vidrio estéril, espatulando 
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lentamente para permitir la incorporación progresiva del polvo al líquido hasta obtener 

una mezcla a saturación, es decir, con la menor cantidad posible de eugenol libre. 

El sellador fue llevado al interior del conducto radicular mediante un espiral de Lentulo 

(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), montado en contraángulo a baja velocidad 

(normalmente 300 rpm), en sentido horario, garantizando una distribución homogénea 

del mismo sobre las paredes del conducto. 

A continuación, se introdujeron los conos maestros de gutapercha hasta la longitud de 

trabajo. Posteriormente, se procedió al corte del excedente de gutapercha con un 

instrumento Ladmore (Hu-Friedy®, Chicago, EE.UU.) previamente calentado al rojo 

cereza. La maniobra se realizó en un solo movimiento firme, a nivel de la entrada de los 

conductos, para evitar el desplazamiento coronal de la masa obturatriz. Finalmente, 

aprovechando la plasticidad de la gutapercha aún caliente, se realizó una condensación 

vertical con un compactador (Hu-Friedy®, Chicago, EE.UU.), con el fin de mejorar la 

adaptación tridimensional del material dentro del sistema de conductos y optimizar el 

sellado apical, conforme a los principios propuestos por Schilder (1967). Los excesos 

de sellador fueron eliminados con una torunda de algodón embebida en alcohol, y se 

selló la cámara pulpar con un material temporal a base de fosfato de zinc (Prothoplast®, 

Laboratorios SL S.A., Argentina) hasta la obturación coronaria definitiva. 

Se retiró el aislamiento absoluto, se realizó el control de la oclusión con papel de articular 

y se tomó una radiografía postoperatoria disociada (Figura 7) para poder evaluar la 

obturación de los conductos sorteando la superposición. En el análisis radiográfico 

postoperatorio se observó que la obturación de los conductos palatino y vestibular 

presentaba una adecuada condensación de la gutapercha, la misma se evidenció 

homogénea y compacta, sin presencia de vacíos aparentes ni entre la masa obturatriz 

ni entre ésta y las paredes del conducto radicular. A nivel apical se identificó una 

extravasación del sellador, fenómeno conocido comúnmente como “sealer puff”, el cual 

consiste en la salida accidental del sellador más allá del foramen apical durante la 

obturación. Aunque esta imagen puede ser radiográficamente aceptable y en ocasiones 

esperada, se ha reportado que su presencia puede asociarse con reacciones 

inflamatorias transitorias, retardo en la cicatrización y molestias postoperatorias en 

algunos casos (Sjögren et al., 1997; Ricucci y Langeland, 1998). 



Carrera de Especialización en Endodoncia                                          Od. Gramajo Boscarino, R. Carolina   
TRABAJO INTEGRADOR FINAL                                                                                    Cohorte 2022 - 2024 

 
 

158 
 

 

 

 

   

 

 

 

Figura 7. Radiografía Postoperatoria (Disociación distal). 

 

Finalmente, se informó al paciente sobre la situación clínica observada, se indicaron los 

cuidados postoperatorios pertinentes y se enfatizó la importancia de realizar la 

obturación coronaria definitiva a la brevedad, a fin de asegurar el éxito del tratamiento 

endodóntico (Gillen et al., 2011). Se programó un control clínico y radiográfico para 

evaluar la evolución del caso y la respuesta de los tejidos periapicales.  

 

 

CONTROLES A DISTANCIA 

A los 6 meses del tratamiento endodóntico 

la paciente se presentó asintomática. Al examen extraoral no se evidenció asimetría 

facial, fístulas ni adenopatías regionales. En la evaluación intraoral, se observó que la 

pieza 1.5 presentaba una restauración de resina compuesta. No se detectaron fístulas 

intraorales ni abombamiento de las tablas óseas. La pieza no presentó dolor a la 

percusión ni movilidad y al sondaje no se evidenció presencia de fístula transperiodontal. 

Radiográficamente (Figura 8), se observó una adecuada adaptación de la restauración 

definitiva a la estructura dentaria, así como un trabeculado óseo periapical normal, sin 

presencia de sellador extravasado. La obturación radicular mostraba buena 

compactación y una extensión apical adecuada. El espacio correspondiente al ligamento 

periodontal se encontraba dentro de los parámetros normales, sin signos de 

ensanchamiento. 
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Figura 8: Primer Control Radiográfico. 

 

A los 9 meses del tratamiento endodóntico la paciente se presentó al segundo 

control, asintomática. En el examen extraoral no se evidenciaron signos de inflamación. 

En el examen intraoral, la restauración coronaria de la pieza 1.5 conservaba su 

integridad estructural, sin pérdida de material ni filtraciones. No se observaron fístulas 

intraorales, abombamientos en las tablas óseas vestibular o palatina, ni sensibilidad a 

la percusión o movilidad dentaria. El sondaje periodontal no reveló la presencia de 

fístulas ni bolsas periodontales. Radiográficamente (Figura 9), no se observaron áreas 

de radiolucidez periapical. El espacio del ligamento periodontal se mantuvo dentro de 

los límites normales, sin evidencia de ensanchamiento. La obturación radicular mostró 

buena compactación y continuidad y la adaptación del material restaurador se conservó 

sin signos de filtración o desajuste. 

 

Figura 9. Control 9 meses. 
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A los 12 meses del tratamiento endodóntico 

la paciente se presentó asintomática al control. En el examen extraoral, no se 

evidenciaron asimetría facial, fístulas ni adenopatías regionales. En el examen intraoral, 

la pieza 1.5 se mostró sin presencia de dolor a la percusión ni movilidad dental. No se 

observaron fístulas, abombamientos en las tablas óseas ni alteraciones en los tejidos 

blandos adyacentes. La rehabilitación coronaria definitiva presentó márgenes bien 

conservados, sin filtraciones ni desgaste del material restaurador. Desde el punto de 

vista radiográfico (Figura 10), se observó un hueso esponjoso con trabeculado de 

características normales y una cortical ósea continua, sin interrupciones. La obturación 

radicular se mantuvo homogénea, con buena compactación y longitud adecuada, sin 

signos de extravasación o vacíos. El espacio del ligamento periodontal se visualizó 

uniforme, sin signos de ensanchamiento ni patología periapical asociada. 

 

 

Figura 10. Control 12 meses. 

 

A los 16 meses del tratamiento endodóntico se citó a la paciente para control. La 

paciente refirió no haber presentado dolor ni molestias durante la masticación desde la 

finalización del tratamiento. Al examen extraoral no se observaron signos de 

inflamación. En el examen intraoral se evidenció una adecuada higiene bucal. Los 

tejidos blandos circundantes a la pieza 1.5 se encontraron sin alteraciones clínicas y los 

niveles de sondaje periodontal fueron compatibles con salud gingival. No se detectó 

movilidad dentaria ni dolor a la percusión. La restauración coronaria definitiva mantuvo 

su integridad estructural, sin signos de filtración ni deterioro marginal. En la evaluación 

radiográfica (Figura 11) se observó una correcta continuidad de la cortical ósea y un 
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patrón de trabeculado óseo periapical normal. Se evidenció reparación ósea en el área 

previamente afectada por una lesión radiolúcida, con restitución del contorno del hueso 

alveolar. La obturación radicular se mantuvo homogénea y de longitud adecuada, sin 

signos de sobreobturación ni vacíos. El espacio del ligamento periodontal se presentó 

uniforme, sin ensanchamiento patológico. 

 

 

Figura 11. Control 16 meses. 

Conclusión: El seguimiento clínico y radiográfico a los16 meses evidenció un resultado 

favorable del tratamiento endodóntico, con ausencia de sintomatología, restauración 

funcional estable y signos de reparación periapical. Esto es consistente con los criterios 

de éxito endodóntico establecidos en la literatura, que incluyen la resolución de la 

sintomatología, la normalidad clínica, y la restitución del tejido óseo periapical observada 

radiográficamente (Ng et al.; 2011; Friedman, 2003). 
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Paciente 8  

Caso Clínico Nº 9. Pieza dentaria 2.4 

Paciente femenina, de 30 años de edad, concurre a la consulta de la Carrera de 

Especialización en Endodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad 

Nacional de Rosario derivada por el Servicio de Guardia de la misma institución. En 

dicho servicio, la paciente fue atendida por presentar un cuadro de dolor agudo en la 

pieza 2.4, motivo por el cual se le realizó la cavidad de acceso como tratamiento de 

urgencia. Como medicación analgésica se le indicó ibuprofeno 600 mg cada 8 horas. 

Al momento de la consulta se confeccionó la historia clínica correspondiente, sin hallarse 

antecedentes médicos de relevancia que contraindiquen la realización del tratamiento 

endodóntico. 

En el examen extraoral no se observaron signos de tumefacción ni presencia de fístulas. 

La palpación de los ganglios linfáticos regionales no evidenció adenopatías. 

Durante el examen intraoral se constató una higiene oral deficiente. Se identificó la 

presencia de una prótesis parcial removible superior desadaptada, que no reemplazaba 

adecuadamente todas las piezas dentarias ausentes. En la pieza 2.4 se observó una 

restauración provisoria, compatible con la cavidad de apertura previamente realizada de 

urgencia según lo referido por la paciente. No se evidenció tumefacción, abombamiento 

en las tablas óseas vestibular o palatina ni fístulas. Al sondaje periodontal se descartó 

la presencia de trayectos fistulosos transperiodontales. Asimismo, no se registró 

movilidad dentaria ni dolor a la presión oclusal. 

Una evaluación precisa del estado de salud de la pulpa dental, paso clave para el 

diagnóstico exitoso de enfermedades orales, se logra mediante una historia clínica 

detallada, exámenes clínicos y radiográficos minuciosos y el uso de pruebas 

diagnósticas especiales (Cooley et al., 1984). Las pruebas de sensibilidad pulpar 

(térmicas y eléctricas) se han utilizado para determinar indirectamente el estado de 

salud de la pulpa dental mediante la evaluación de la respuesta nerviosa (Gopikrishna 

et al., 2009). La técnica ideal para la evaluación del estado pulpar debe cumplir con los 

siguientes criterios: ser no invasiva, indolora, estandarizada, reproducible, confiable, de 

bajo costo y de fácil implementación clínica (Chambers, 1982). Sin embargo, las pruebas 

de sensibilidad pulpar que se utilizan actualmente tienen el potencial de producir una 

sensación desagradable y, por lo tanto, existe un elemento subjetivo en su interpretación 
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(Bhaskar y Rappaport, 1973, Klein, 1978). La prueba de frío puede considerarse el 

método principal de prueba pulpar en la práctica clínica (Balevi, 2019). Puede 

proporcionar resultados confiables y reproducibles, es fácil de usar y ofrece resultados 

rápidos (White y Cooley, 1977). Un método común para la prueba de frío es el uso de 

un spray refrigerante (Ingle et al., 2008), se realiza colocando una torunda de algodón 

embebida en spray de enfriamiento (a base de gas butano y propano o a base de 

tetrafluoroetano) en las caras vestibulares de las piezas dentarias (Jafarzadeh y Abbott, 

2010). Se debe mantener en contacto con la superficie dentaria durante 5 segundos o 

hasta que el paciente comience a sentir dolor (Hargreaves y Cohen, 2011). Con el 

objetivo de obtener valores de referencia, se realizó primero la prueba de sensibilidad al 

frío en otras piezas dentarias del mismo cuadrante y contralaterales, las cuales 

respondieron dentro de parámetros normales. Finalmente, se aplicó el estímulo en la 

pieza 2.4, que no presentó respuesta positiva al test. 

Se realizó una radiografía digital (Figura 1) con radiovisiógrafo RVG® (Trophy 

Radiologie SA, Marne-la-Vallée, Francia).  

 

 

 

Figura 1. Radiografía preoperatoria. 

 

En la imagen se observó una zona radiopaca coronaria extensa con compromiso de la 

cámara pulpar compatible con material restaurador provisorio del tratamiento de 

urgencia referido por la paciente. A nivel radicular, se identificó un conducto radicular 

bastante estrecho, con una ligera curvatura entre el tercio medio y apical. En la zona del 

ligamento periodontal se observó una imagen doble, que podría estar indicando la 

presencia de una segunda raíz o una bifurcación radicular. La lamina cortical se 

encontraba conservada y el trabeculado óseo tenía aspecto normal. 
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Conforme a los datos recabados se arribó a los siguientes diagnósticos pulpar y 

periapical (AAE, 2009): Tratamiento Endodóntico Iniciado y Tejido Periapical 

Normal. 

En cumplimiento de la Ley N.º 26.529 (2009), se informó a la paciente sobre su estado 

de salud bucal e higiene oral, así como el plan de tratamiento propuesto consistente 

en la realización de un tratamiento endodóntico en la pieza 2.4. Se detallaron los 

objetivos del procedimiento, los beneficios esperados, las posibles desventajas, 

incluyendo riesgos, molestias y efectos adversos previsibles. Asimismo, se le brindó 

información sobre los tratamientos alternativos disponibles y sus respectivas ventajas, 

así como sobre las consecuencias de no realizar el tratamiento indicado. Una vez 

brindada toda la información de manera clara y comprensible, la paciente otorgó su 

consentimiento por escrito mediante la firma del formulario correspondiente, tras lo cual 

se procedió a iniciar el tratamiento planificado. 

El tratamiento se empezó con la analgesia mediante el bloqueo del nervio dentario 

medio con una técnica infiltrativa supraperióstica utilizando jeringa Carpule, aguja 

descartable hipodérmica corta de 21 mm (Misawa, Tokyo, Japón) y una solución 

anestésica de Carticaína Clorhidrato 4% con L-adrenalina 1:100.000 (Anescart® Forte, 

SIDUS, Buenos Aires, Argentina). 

El aislamiento se llevó a cabo con arco de Young plástico (Evoden™, Jiangsu, China), 

goma dique 5”x 5” (Sanctuary®, Perak, Malaysia) y clamp # 208 (Hu-Friedy Chicago, 

Estados Unidos). Se procedió al embrocado del campo operatorio utilizando una torunda 

de algodón embebida en hipoclorito de sodio (NaOCl) al 2,5% (Farmadental®, 

Laboratorio Ultra D, CABA, Argentina), aplicándolo desde la pieza dentaria hacia la 

periferia. Esta medida tuvo como objetivos: reducir la carga microbiana, disminuir el 

riesgo de contaminación cruzada durante el tratamiento, mejorar la seguridad del 

procedimiento tanto para el paciente como para el profesional y establecer un campo 

operatorio limpio y controlado, condición indispensable para la ejecución de 

procedimientos clínicos de alta precisión (Ingle et al., 2008). 

Una vez aislado el campo operatorio se eliminó la obturación provisoria con piedra 

diamantada troncocónica montada en turbina. 

Una pieza sin tejido pulpar funcional debe considerarse como “pulpa necrótica” a los 

efectos clínicos (AAE, 2022), donde no solo se encuentra afectado el tejido pulpar sino 

también las paredes dentinarias. Estas condiciones transforman la cavidad pulpar en un 

ambiente ideal para el desarrollo microbiano, debido a la presencia de sustratos como 

restos pulpares, la carencia de defensas por ausencia de irrigación y niveles variables 
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de oxígeno. Así, los microorganismos pueden infectar los túbulos dentinarios y 

aprovechar la permeabilidad dentinaria para colonizar y proliferar (Spoleti y Blotta, 

2019).  

Se completó la cavidad de acceso, extendiéndola hacia vestibular y palatino, hasta 

eliminar todo el techo cameral y exponer el orificio de entrada de ambos conductos. La 

extensión cuidadosa de la cavidad permitió un acceso adecuado para la instrumentación 

y la irrigación, facilitando así la eliminación del tejido necrótico y la descontaminación 

del sistema de conductos (Siqueira y Lopes, 1999). Se colocó una torunda impregnada 

con hipoclorito de sodio al 2,5% por dos minutos en la cámara pulpar, debido a que 

diversos estudios evidencian la eficacia del hipoclorito de sodio en la eliminación de 

bacterias y biofilm dentro del sistema de conductos radiculares (Haapasalo et al., 2010; 

Zehnder, 2006). Se realizó un reconocimiento táctil con un explorador endodóntico, lo 

que permitió localizar la entrada de los conductos radiculares, identificándose un 

conducto vestibular y otro palatino. La exploración inicial de los conductos fue llevada a 

cabo con lima lisa tipo K #10 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Con movimiento de 

vaivén se ingresó a los mismos, realizando una irrigación dinámica con hipoclorito de 

sodio al 2,5% (Farmadental®, Laboratorio Ultra D, CABA, Argentina). Este paso tuvo 

como finalidad realizar una primera interpretación de la permeabilidad de los conductos, 

su distribución anatómica, la presencia de calcificaciones y posibles curvaturas. A pesar 

de que existen diferentes técnicas de instrumentación, la mayoría de los autores 

coinciden en que la preparación del conducto debe iniciarse a partir del primer 

instrumento que ajuste en el ápice, y el conducto debe ensancharse en relación con el 

diámetro de este instrumento. Esta sensación de ajuste de la lima no ocurre 

necesariamente porque el instrumento contacte con la constricción apical, sino que 

puede ser el resultado de una interferencia en el tercio coronal o medio del conducto 

(Leeb, 1983). Las irregularidades en las paredes del conducto y/o las curvaturas de la 

raíz podrían interferir en la habilidad del clínico para determinar el contacto y el ajuste 

del instrumento en la zona apical. Por ello, al abordar conductos curvos es ventajoso 

remover las posibles interferencias del tercio coronal y medio a través del 

preensanchamiento de estos, antes de llevar a cabo la preparación del tercio apical 

(Goering et al., 1982; Morgan y Montgomery, 1984). El ensanchamiento previo del tercio 

coronal aumenta significativamente la sensibilidad táctil y un experto puede detectar la 

constricción apical hasta en el 75 % de los casos (Stabholtz et al., 1995). Además de 

mejorar la sensación táctil, ayuda a conseguir un acceso en línea recta hacia el ápice y 

por lo tanto ayuda también a calibrar mejor la zona apical y permite obtener mediciones 

más correctas con los localizadores electrónicos de ápices, minimizando los riesgos de 
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transportaciones o deformaciones del conducto y creando un reservorio efectivo para la 

solución irrigadora (Goering, 1982).  

Este abordaje corono-apical se puede realizar con instrumentos manuales o rotatorios. 

La utilización de instrumentos rotatorios posee ventajas sobre los manuales, 

principalmente, porque se reduce el tiempo de trabajo operatorio y la conicidad, la 

suavidad y la uniformidad de la preparación se ven mejoradas (Abou-Rass y Jastrab, 

1982). Uno de los instrumentos más comúnmente utilizados para ensanchar el tercio 

coronal han sido las fresas de Gates-Glidden pero, con el advenimiento de los 

instrumentos rotatorios de Níquel-Titanio, los denominados “orifice shapers” como por 

ejemplo: SX (Protaper Universal y Protaper Gold) y One Flare (Mtwo Orifice Opener), 

se ha ganado en seguridad por su diseño y flexibilidad y se han reducido las 

complicaciones que podría provocar la utilización de las fresas de Gates-Glidden tales 

como el desgaste excesivo de las paredes del conducto, la formación de escalones y el 

riesgo de perforar lateralmente la raíz. 

Es muy importante tener en cuenta que el abordaje corono-apical en los conductos 

curvos debe realizarse previamente a la determinación de la longitud de trabajo porque 

produce un acceso en línea recta que provocará una reducción significativa de la 

longitud original del conducto, que podría llevar a la sobreinstrumentación y a la 

sobreobturación si se utiliza una medición realizada antes del ensanchamiento coronal 

(Goering et al., 1982; Gutmann y Leonard, 1995; West y Roane, 1998). 

En este caso se procedió a realizar el abordaje corono-apical utilizando fresas Gates-

Glidden. Las fresas de Gates Glidden® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) son de 

acero inoxidable, tienen un tallo largo y su extremo cortante es corto en forma de llama. 

Se comercializan en juegos numerados #1, 2, 3, 4, 5, 6 y poseen un anillo de 

identificación grabado en el tallo que indica su tamaño. Se utilizan a baja velocidad en 

sentido horario, con movimientos de entrada y salida en el tercio coronal y medio 

dependiendo de la anatomía del conducto (Hargreaves y Cohen, 2011; Soares y 

Goldberg, 2012). La selección del tamaño del instrumento y la profundidad a que 

trabajan depende de la anatomía del conducto radicular a abordar. En este caso se 

utilizaron fresas de Gates Glidden® # 1 y 2 en orden decreciente y en longitud de 

penetración creciente (longitud estimativa establecida a través de la radiografía 

preoperatoria), accionadas por un contraangulo 1:1 con movimiento de entrada y salida, 

corroborando el deslizamiento y permeabilidad por ambos conductos con la lima tipo K 

#10 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) e irrigación dinámica entre una fresa y otra.  
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El éxito del tratamiento del conducto radicular depende de la eliminación del tejido pulpar 

infectado, material necrótico y microorganismos del conducto radicular y de lograr un 

relleno homogéneo de todo el conducto (Sjogren et al, 1997). Uno de los factores claves 

para lograr resultados predecibles en todo tratamiento endodóntico es establecer un 

correcto límite apical para la preparación quirúrgica y el sellado del sistema de 

conductos radiculares (Elayouti et al., 2022). Respetando los principios biológicos y 

mecánicos de la preparación quirúrgica, los procedimientos de conformación y 

obturación deben limitarse al interior del sistema de conductos radiculares (Schilder, 

1974). Por lo tanto, determinar una longitud de trabajo precisa (LT) es uno de los pasos 

más importantes de la terapia endodóntica (Ricucci, 1998). La longitud de trabajo (LT) 

se ha definido como “la distancia desde un punto de referencia coronal hasta el punto 

en el que deben finalizar la preparación y la obturación del conducto” (AAE, 2003). La 

instrumentación y obturación del sistema endodóntico radicular deben finalizar en la 

constricción apical (Kuttler, 1955). El límite CDC (conducto dentina-cemento), que es la 

transición entre el tejido pulpar y periodontal, junto con la constricción apical (zona 

naturalmente más estrecha del conducto radicular) son los puntos de referencia de 

elección para preservar la anatomía apical durante las maniobras de conformación. 

Estudios anatómicos han demostrado que la constricción apical se encuentra a una 

distancia de 0.5–1.0 mm del foramen externo o foramen mayor (Kuttler, 1955; Green, 

1960). Sin embargo, localizar la constricción apical clínicamente representa un desafío 

debido a su posición y topografía (Dummer et al., 1984). Muchos estudios han 

demostrado que al ser zonas tridimensionalmente irregulares, variables y difíciles de 

establecer clínicamente no se las puede considerar un límite neto (Ricucci y Langeland, 

1998; Spoleti y Blotta, 2019; Nekoofar et al., 2006).  

Las imágenes radiográficas son representaciones bidimensionales de estructuras 

tridimensionales por lo que su precisión es limitada y su interpretación radiográfica 

subjetiva (Schaeffer et al., 2005). Sin embargo, el ápice radiográfico es considerado 

como referencia en la búsqueda de parámetros concretos para determinar el límite 

apical de la preparación quirúrgica y obturación, estableciéndose dicho límite a una 

longitud entre 0,5 y 1mm por debajo del ápice radiográfico, que es donde se 

encontrarían generalmente el foramen apical menor y la menor constricción apical 

(Kuttler, 1955; Nekoofar et al., 2006; ESE, 2006). Una preparación quirúrgica que no 

respete este límite podría producir una limpieza y sellado insuficiente, irritación y dolor 

postoperatorio, derivando en un tratamiento con pronóstico incierto (Ricucci y 

Langeland, 1998; Czornobay et al., 2024). La patología pulpar no afecta 

significativamente la precisión en la determinación de la longitud de trabajo, 
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manteniéndose los mismos criterios independientemente de la patología (Keratiotis et 

al., 2019).  

Métodos utilizados para determinar la longitud de trabajo 

Para la determinación de la longitud de trabajo se debe tener en cuenta la evaluación 

de radiografías preoperatorias y el conocimiento de la longitud promedio de la pieza a 

tratar. Los métodos para la determinación de la longitud de trabajo pueden agruparse 

en táctil, radiográficos y electrónicos (Mancini et al., 2011). En cualquier caso, es 

necesario tener un punto de referencia coronal que debe ser reproducible y mantenerse 

estable en las etapas posteriores del tratamiento endodóntico.  

• Método Radiográfico 

La imagen radiográfica constituye un recurso imprescindible antes de iniciar cualquier 

tratamiento, ya que proporciona información sobre las características anatómicas, 

morfológicas y posibles alteraciones anatomopatológicas de la cámara pulpar, los 

conductos y la zona perirradicular (Forsberg 1987). En ella deben apreciarse las 

dimensiones en altura y ancho, la disposición de los cuernos pulpares, y la posible 

presencia de calcificaciones. Además, aporta datos sobre el número de conductos 

radiculares, su longitud aproximada, dirección, calibre, curvaturas, estrechamientos, el 

grado de maduración de las raíces, y la presencia de lesiones perirradiculares (Lopreite 

y Basilaki 2015). La radiografía en la determinación radiográfica de la longitud de trabajo 

(LT) presenta limitaciones como su carácter bidimensional, la superposición de 

estructuras que puede dificultar la interpretación precisa de algunos detalles 

anatómicos, distorsión, acortamiento y alargamiento de la imagen y la variabilidad en la 

interpretación. Incluso cuando se utiliza la técnica de paralelismo, se ha encontrado que 

el alargamiento de las imágenes puede ser de aproximadamente un 5% (Van de Voorde 

y Bjorndahl, 1969).  Determinar con precisión la LT durante el tratamiento endodóntico 

representa un desafío. La angulación vertical y horizontal del cono, la posición de la 

película, la inclinación del diente y problemas en el revelado de la película pueden influir 

en la determinación de la LT a partir de radiografías (Goldman et al., 1972). El método 

fue descripto por Ingle (Ingle y Bakland, 2002) hace más de 50 años y consiste en 

introducir un instrumento endodóntico de pequeño calibre dentro del conducto hasta una 

distancia predeterminada en la radiografía preoperatoria, ajustar un tope de goma sobre 

una referencia dentaria estable y reproducible y hacer una radiografía periapical con el 

instrumento colocado en posición. Es un método universalmente aceptado que, por su 

sencillez y fiabilidad, puede ser utilizado solo, o como complemento de otros sistemas. 

El uso conjunto de radiografías y localizadores electrónicos proporciona una mayor 
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precisión (El Ayouti et al., 2002) y la verificación radiográfica de la LT sigue siendo 

deseable (Fouad et al.,1990). 

• Método Táctil 

No debe olvidarse que la primera toma de contacto con el interior del diente a tratar 

endodónticamente es la exploración táctil del conducto radicular y que esta maniobra 

nos proporcionará información acerca del calibre del conducto, curvatura, y posibles 

obstrucciones o estrechamientos; por lo que en estos casos la sensación táctil será un 

elemento más a tener en cuenta en la detección de la constricción apical. La 

determinación táctil consiste en la introducción de un instrumento manual de un calibre 

acorde al diámetro del conducto (valorado en la radiografía preoperatoria) hasta percibir 

táctilmente la resistencia en su avance. Esto supone el punto donde se encuentra la 

máxima constricción apical. La eficacia de esta técnica brinda localizaciones erróneas 

en presencia de curvaturas bruscas, calcificaciones o ápices abiertos (Seidberg et al., 

1975; Castellucci y Becciani, 1988). Por lo tanto, este método por sí mismo podría 

resultar poco exacto, pero puede utilizarse perfectamente como complementario a la 

utilización de las radiografías y de los localizadores de ápices. 

 

• Determinación de la longitud de trabajo por medios electrónicos 

Los localizadores apicales electrónicos (LAE) son dispositivos que determinan la 

longitud de trabajo de un conducto radicular. Su objetivo principal es localizar el foramen 

apical o la constricción apical, ayudando a evitar sobreinstrumentaciones o 

subinstrumentaciones durante el tratamiento endodóntico (AAE, 2022). El principio 

operativo para determinar la longitud de trabajo varía en función de los dispositivos, 

mientras que los más simples y antiguos median la resistencia al paso de una corriente 

eléctrica a través los distintos tejidos del organismo, los más modernos miden la 

impedancia de estos (relación entre la tensión alterna aplicada a un circuito y la 

intensidad de la corriente producida) utilizando una, dos o varias frecuencias de paso 

de una corriente alterna (Nekoofar et al., 2006) y se mide en ohmio. Todos los 

localizadores apicales emplean el cuerpo humano para cerrar el circuito. Un lado del 

circuito del localizador apical se conecta a un instrumento endodóntico y el otro se 

conecta al cuerpo del paciente. El circuito se completa cuando el instrumento 

endodóntico avanza en sentido apical en el conducto radicular hasta que entra en 

contacto con el tejido periodontal. La pantalla en el localizador apical indica que se ha 

llegado a la zona apical. 
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En 1918 Custer fue el primero en comunicar el empleo de corriente eléctrica para 

determinar la longitud de trabajo (Custer, 1918). Esta obra es fundamental para entender 

la evolución histórica del diagnóstico y tratamiento endodóntico, pero la base científica 

de los localizadores apicales se originó con las investigaciones realizadas por Suzuki en 

1942 donde investigó la conductividad eléctrica de los tejidos dentales y el principio de 

iontoforesis (aplicar corriente galvánica de forma controlada) para aplicaciones 

odontológicas (Suzuki, 1942). Sus experimentos sentaron las bases para el desarrollo 

posterior de los localizadores electrónicos de ápice radicular, al demostrar cómo las 

diferencias en la conductividad eléctrica podían utilizarse para determinar la posición del 

foramen apical. Este trabajo es considerado uno de los primeros en explorar el uso de 

señales eléctricas para medir con precisión la longitud del conducto radicular en 

endodoncia. En su investigación in vivo utilizando en perros corriente directa, descubrió 

que la resistencia eléctrica entre el ligamento periodontal y la mucosa bucal tenían un 

valor constante de 6,5 kiloohms e informó que la resistencia eléctrica entre un 

instrumento insertado en el conducto radicular y un electrodo ubicado en la mucosa oral 

registran valores constantes. El instrumento al avanzar por el conducto, entra en 

contacto con el ligamento periodontal y completa el circuito eléctrico. 

En 1960, Gordon fue el segundo en presentar un dispositivo diseñado para medir 

eléctricamente la longitud de los conductos radiculares (Gordon, 1960). Este 

instrumento buscaba mejorar la precisión en la determinación del límite apical durante 

el tratamiento endodóntico, facilitando una mejor preparación y limpieza del conducto. 

El trabajo de Gordon contribuyó al desarrollo de tecnologías posteriores y representa un 

paso significativo en la evolución de la instrumentación endodóntica. 

Pero Sunada adoptó el principio comunicado por Suzuki y fue el primero en describir en 

detalle un dispositivo clínico simple para medir la longitud de trabajo en los pacientes 

(Sunada1962). Sunada introdujo un método innovador para medir la longitud del 

conducto radicular mediante un dispositivo electrónico basado en la medición de la 

resistencia eléctrica. Este trabajo es pionero en la creación del primer localizador 

electrónico de ápice clínicamente viable, que permitió mejorar significativamente la 

precisión en la determinación del límite apical durante el tratamiento endodóntico. La 

técnica propuesta por Sunada sentó las bases para el desarrollo de generaciones 

posteriores de localizadores apicales electrónicos. Este autor usó un ohmómetro de 

corriente directa simple para medir la resistencia constante de 6,5 kiloohms entre la 

mucosa oral y el periodonto fueran cuales fueran el tamaño o la forma de los dientes. El 
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dispositivo utilizado por Sunada en su investigación se convirtió en la base para la mayor 

parte de los localizadores apicales. 

La clasificación de los LEAs se basa en el tipo de flujo de corriente y la oposición a él, 

así como el número de frecuencias implicadas (Pommer y Camps, 2001) 

Localizadores de 1° generación: También conocidos como de resistencia (McDonald, 

1992). Miden la oposición (resistencia) al flujo de corriente directa (continua). Tenía 

como principales desventajas el dolor percibido por los pacientes y las lecturas inexactas 

en presencia de humedad o fluidos endodónticos (sangre, pus, exudado, irrigantes). 

Estos dispositivos dependían de la diferencia de potencial entre la lima endodóntica y 

un electrodo conectado al cuerpo del paciente, pero eran muy sensibles a las 

condiciones del entorno intraconducto (Singh et al., 2015). Actualmente están en 

desuso.  

Localizadores de 2° generación: También conocidos como de impedancia miden la 

oposición al flujo de la corriente alterna o impedancia. Se logró una precisión clínica 

notable con desviaciones en promedio inferiores a 1 mm, marcando un avance 

significativo en comparación con métodos radiográficos tradicionales. La principal 

desventaja es que el conducto radicular tiene que estar razonablemente libre de 

materiales electro-conductores para obtener cifras exactas. La presencia de tejido y 

soluciones de irrigación electro-conductoras en el conducto cambia las características 

eléctricas y lleva a mediciones inexactas por lo general más cortas (Fouad y Krell, 1989). 

 

Localizadores de 3° generación: El primer localizador apical de 3ra fue descripto por 

Yamoaka (Yamaoka et al., 1989). Se basan en el principio de impedancia comparativa 

o análisis multifrecuencia, utilizan dos corrientes alternas de diferente frecuencia que 

fluyen simultáneamente. A medida que la lima avanza por el conducto radicular, el 

dispositivo compara los valores de impedancia de ambas frecuencias. Cuando la lima 

se aproxima al foramen apical, la relación entre las impedancias cambia, lo que es 

interpretado por el dispositivo como la longitud de trabajo. Es preciso incluso en 

presencia de fluidos (sangre, irrigantes, exudado), lo cual lo hace más confiable que 

generaciones anteriores. 

-Endex (Osada Electric Company, Los Ángeles California y Japón) (Osada Electric Co. 

1990).  

-El APEX FINDER A.F.A (Sybron Endo/Analytic; Orange, California) (Sybron Endo 

Analytic Technology, 1997).   
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-ROOT ZX (J. Morita Mfg.Co.; Irvine, California y Japón).  

Estos equipos mostraron ser más confiables y adecuados para el uso clínico rutinario 

en condiciones menos ideales (Camargo et al. 2009). 

 

Localizadores de 4ª generación: Los localizadores de cuarta generación representaron 

un salto cualitativo importante al medir impedancias en múltiples frecuencias 

simultáneamente, utilizando algoritmos avanzados que permiten discriminar entre 

señales reales y artefactos. Gracias a esto, ofrecen una mayor fiabilidad clínica incluso 

en conductos con líquido, sangre, o tejidos remanentes. Además, estos dispositivos 

permiten una mejor adaptabilidad clínica sin necesidad de secado absoluto del conducto 

(Mulay y Dighe, 2014). Tienen mayor precisión que las generaciones de la 1ra a la 3ra y 

retroalimentación visual y auditiva con pantallas digitales con sonidos indicadores del 

avance de la lima. 

Ejemplos de localizadores apicales de 4ta generación:  

Apex ID – Kerr Endodontics  

Propex pixi. Maillefer / Dentsply Suiza 

 

Localizadores de 5ta generación: Son dispositivos electrónicos de última tecnología que 

suele incorporar inteligencia artificial, sensores mejorados y procesamiento digital 

avanzado para aumentar aún más la precisión y adaptarse mejor a condiciones clínicas 

variables. 

Características típicas de la 5ª generación:  

• Alta precisión en presencia de líquidos: Funcionan con exactitud incluso si hay 

presencia de irrigantes como hipoclorito de sodio, sangre, exudado o saliva. 

• Tecnología multifrecuencia: Utilizan múltiples frecuencias simultáneamente para 

mejorar la exactitud de la medición, diferenciando tejidos y estructuras internas 

del diente. 

• Análisis de impedancia avanzada: Miden la impedancia eléctrica con algoritmos 

más complejos que interpretan mejor los datos recogidos. 

• Visualización en tiempo real: Pantallas digitales con representación gráfica del 

avance de la lima en el conducto. 

• Mayor estabilidad: Poca variabilidad en los resultados, independientemente del 

entorno clínico. 
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• Integración digital: Algunos modelos pueden conectarse a unidades de 

endodoncia motorizadas o guardar datos para registros clínicos. 

• Uso de inteligencia artificial (IA) para interpretar señales. 

• Mejor compensación de interferencias en ambientes con mucha humedad o 

presencia de materiales conductores. 

• Detección más rápida y precisa del foramen apical y del punto de terminación 

apical. 

• Integración con sistemas digitales y software para mayor control clínico. 

Ejemplos de localizador apical de quinta generación: Ipex II 

Recientemente, algunos motores endodónticos cuentan con un localizador electrónico 

de ápices integrado que permite el monitoreo simultáneo de la longitud de trabajo 

durante la preparación del conducto radicular (Monteiro Czornobay et al., 2024) como 

es el localizador electrónico de ápices del motor endodóntico (Endo Radar®, 

Woodpecker, Guilin, Guangxi, China) 

Ventajas clínicas de los localizadores apicales electrónicos: Los localizadores apicales 

ofrecen múltiples ventajas en la práctica clínica. Entre las más destacadas se 

encuentran:  

• Reducción del número de radiografías necesarias, disminuyendo así la 

exposición del paciente a la radiación. 

• Mayor precisión que las radiografías convencionales para determinar la longitud 

de trabajo, especialmente en conductos curvos o complejos. 

• Disminución del tiempo operatorio, al permitir una localización rápida y confiable 

del ápice. 

• Colaboración en el diagnóstico diferencial de fracturas radiculares horizontales 

y perforaciones, al detectar alteraciones en la conducción eléctrica. 

• Identificación de exposiciones periodontales que pueden interferir con el sellado 

apical. 

• Detección de reabsorciones dentinarias internas y externas, gracias a la 

interpretación de irregularidades en la lectura del conducto (D’Assunção 2018). 

 

Condiciones de uso de los localizadores apicales electrónicos: Para obtener mediciones 

precisas y seguras con los localizadores electrónicos de ápice, es importante cumplir 

con ciertas condiciones clínicas:  
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• Se recomienda usarlos con frecuencia para adquirir destreza y mejorar la 

interpretación de las lecturas.  

• La pieza dentaria debe estar correctamente aislada, evitando cualquier 

comunicación entre la cámara pulpar y la cavidad oral.  

• El instrumento utilizado como electrodo (lima) no debe entrar en contacto con 

estructuras metálicas, ya que esto puede alterar la precisión del dispositivo. 

• El gancho labial también debe colocarse lejos de restauraciones, muñones o 

coronas metálicas que podrían interferir con el circuito eléctrico. 

• Los conductos deben estar permeables y libres de materiales obturadores para 

permitir una correcta conducción de la señal. 

• Aunque tradicionalmente no se recomienda su uso en pacientes con 

marcapasos, estudios recientes han demostrado que muchos de estos 

dispositivos no interfieren con el funcionamiento del marcapasos. Si se mantiene 

una distancia mínima de 15 cm entre el localizador apical y el marcapasos o sus 

cables, el riesgo de interferencia es muy bajo o inexistente. Aun así, en práctica 

clínica, se recomienda precaución y consultar con el cardiólogo cuando se trate 

a pacientes portadores de marcapasos (Gomes et al. 2013). 

 

En este caso realizamos la determinación de la longitud de trabajo con limas flexibles 

#15 y #20 (K-Flexofile®, Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) para conducto palatino y 

vestibular respectivamente, valiéndonos de la ayuda de un localizador electrónico de 

ápice Propex Pixi® (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suiza). Conectamos el clip labial a la 

mucosa oral y el file clip a la lima endodóntica, avanzamos lentamente la lima hasta que 

el localizador indicó "APEX" o "0.0". Luego, se fijó el tope de goma a la referencia oclusal 

estable y se registró la longitud de trabajo exacta del conducto (Khadse et al., 2017; 

Kobayashi y Suda 1994; D’Assunção et al. 2018). La medida de cada conducto se 

corroboró con una radiografía periapical (Figura 2) digital obtenida con un radiovisiógrafo 

RVG ® (Trophy Radiologíe SA, Marne-la Vallée, Francia). 
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Figura 2. Conductometría (técnica disociada por mesial). 

 

Si bien el extremo de los instrumentos estaba a más de 1 mm del extremo anatómico 

de las raíces, se decidió instrumentar a esas longitudes ya que táctilmente se sentía una 

resistencia a esas longitudes, en coincidencia con lo que marcaba el localizador. 

Se continuó con la irrigación dinámica de los conductos con Hipoclorito de Sodio 

(NaOCl) al 2,5% (Farmadental®, Laboratorio Ultra D S.R.L, Ciudad Autónoma de 

Buenos Aires, Argentina) mediante el uso de jeringa descartable de 5 mililitros, aguja de 

irrigación endodóntica con tope de goma, punta inactiva y salida lateral (Tedequim, 

Córdoba, Argentina), una cánula endodóntica (Dochem Industries Co., Ltd.Shanghái, 

China) y suctor de alta potencia con el objetivo de disminuir inicialmente la carga 

microbiana, permitiendo que detritus y/o restos de tejido necrótico que se encontraban 

dentro del conducto radicular sean removidos.  

Una vez establecida la longitud de trabajo, fue momento de realizar la conformación y 

limpieza del conducto radicular, que consistió en eliminar el contenido orgánico e 

inorgánico del conducto, conformando un tope apical que contenga a la obturación 

endodóntica (Schilder, 1974). Para la conformación se pueden emplear las distintas 

técnicas dependiendo de la anatomía del conducto radicular: 

-Técnica estandarizada o secuencial: consiste en instrumentar el tercio apical con limas 

a la longitud de trabajo determinada, aumentando progresivamente el calibre de los 

instrumentos hasta establecer el instrumento de memoria que será aquel que ajuste en 

el tercio apical, tenga un calibre suficiente para obturar y no deforme la anatomía original 

del conducto. Las cinemáticas de los instrumentos son mediante movimiento de fuerzas 

balanceadas de Roane (Roane et al., 1985), es decir, impulsión hasta la longitud de 
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trabajo y ¼ giro sentido horario ¾ en sentido antihorario con presión apical y tracción) o 

movimiento de vaivén (¼ de giro en sentido horario, ¼ en sentido antihorario y tracción). 

Conceptualmente el objetivo es trasladar la forma inherente a la parte activa del 

instrumento al conducto radicular en su conformación, por lo que es una técnica que 

solo estaría indicada en conductos rectos. La principal desventaja sobreviene al pensar 

en los conductos curvos donde estas maniobras llevarían a una deformación 

considerable de la anatomía original (Hargreaves y Cohen, 2011). 

 

-Técnica escalonada o telescópica: es una técnica de conformación apico-coronaria que 

se utiliza para la preparación de conductos que presentan algún grado de curvatura. 

Para ello se utilizan limas lisas flexibles o limas tipo K precurvadas accionadas mediante 

movimientos de vaivén (¼ de giro en sentido horario, ¼ en sentido antihorario y tracción) 

a longitud de trabajo hasta llegar a un instrumento de calibre #25, que será el 

instrumento de memoria. A partir de este momento, por cada aumento de calibre en los 

instrumentos, se retrocede 1 mm de la longitud de trabajo (LT) hasta “salvar” la curvatura 

del conducto radicular. Es de vital importancia la recapitulación con instrumento #25 a 

LT entre cada retroceso, para mantener permeable el conducto (Clem, 1969). Es 

indispensable irrigar y aspirar durante la instrumentación para evitar obstrucciones del 

conducto radicular y mejorar la capacidad de corte de los instrumentos. Un instrumento 

#25 no tiene la capacidad de limpiar toda la circunferencia del conducto radicular, por 

otra parte, el ajuste apical de un cono #25 al obturar puede ser una maniobra difícil de 

llevar a cabo. Por eso puede modificarse la técnica aumentando el calibre de la 

preparación apical, lo que se conoce como técnica telescópica modificada. Esta técnica 

consiste en, una vez finalizada la preparación con técnica telescópica, aumentar el 

diámetro en apical hasta un instrumento #30, #35 o #40 según lo permita el caso. 

En este caso clínico la conformación del tope apical se realizó con instrumentos 

manuales, utilizando una técnica secuencial para el conducto vestibular, determinando 

como instrumento de memoria una lima K #35, y la técnica escalonada para el conducto 

palatino determinando como instrumento memoria la lima #25. Finalmente se realizó un 

limado perimetral con limas Hedstrom (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) #40 y #45, 

a 3 mm menos de la LT para alisar las paredes y darle a la preparación una conicidad 

progresiva que facilite la obturación definitiva teniendo la precaución de no realizar 

desgastes excesivos en aquellas paredes donde el espesor dentinario es menor (zonas 

de seguridad) y son propensas a una perforación (Hulsmann, Peters y Dummer, 2005).  
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Se realizó una irrigación con agente quelante EDTA al 17% (ácido 

etilendiaminotetraacético) (Endoquim, Tedequim S.R.L, Córdoba, Argentina) y se realizó 

una última irrigación con solución de hipoclorito de sodio al 2,5%. El conducto fue 

secado con puntas de papel estériles (Meta Biomed, Cheongju-si, Corea) del mismo 

diámetro que las limas memoria. Estos fueron llevados hasta la longitud de trabajo para 

que absorban la humedad residual de la irrigación, la maniobra se repitió hasta que las 

puntas de papel salieron totalmente secas. 

Una vez que los conductos estaban conformados y secos se seleccionaron los conos 

estandarizados del mismo diámetro que las limas de memoria. Se desinfectaron con 

una solución de Hipoclorito de Sodio en concentración de 2,5% durante un corto período 

de exposición (1 minuto aproximadamente) para no alterar sus propiedades 

físicoquímicas (Gomes et al., 2005), ya que se ha demostrado que en su forma original 

de presentación vienen estériles, pero al manipularlos esta esterilidad se pierde 

indefectiblemente. Se corroboró el asentamiento de los conos principales mediante 

prueba táctil, visual y se comprobó radiográficamente con una radiografía digital (Figura 

3) utilizando el radiovisiógrafo RVG ® (Trophy Radiologíe SA, Marne-la Vallée, Francia).  

 

Figura 3. Conometría. 

La técnica de obturación seleccionada fue la técnica de condensación lateral en frio que 

es una de las técnicas más utilizadas en endodoncia por su simplicidad, porque permite 

controlar con precisión la colocación de la gutapercha, tiene buena adaptación y no 

requiere equipo sofisticado (Withworth, 2005; Ingle y Bakland, 2002; Schilder, 2006).  Se 

utilizó un agente sellador a base de óxido de zinc-eugenol según la fórmula de 

Grossman (Farmadental® Laboratorio Ultra D, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, 

Argentina) que se llevó con espiral de Lentulo (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) 

dentro del conducto. Se seleccionaron espaciadores digitales A-B-C-D (Dentsply-

Maillefer, Ballaigues, Suiza) que se preajustaron para poder insertarse a 3 mm de la 
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longitud de trabajo. Se posicionó el cono principal (Meta Biomed, Osong-eup, Corea) en 

el interior del conducto hasta asegurarnos llegar a la longitud adecuada. Se introdujo el 

espaciador y se realizó presión digital lateral hacia una de las paredes del conducto de 

manera de deformar el cono principal y generar un espacio para permitir la colocación 

del cono accesorio, se retiró el espaciador y se colocó el cono accesorio. Esta maniobra 

se repitió hasta que el espaciador de menor calibre penetro no más allá de 2-3 mm 

dentro del conducto radicular (Withworth, 2005). Se trató de colocar la mayor cantidad 

de conos posibles y que, en la masa total resultante, el volumen de agente sellador sea 

el mínimo. El exceso de gutapercha se eliminó con instrumento de Ladmore calentado 

a rojo cereza y la masa obturatriz se compactó en sentido apical.  

Los excesos de cemento fueron eliminados de la cámara pulpar utilizando torundas de 

algodón embebidas en alcohol. Posteriormente, se colocó una obturación provisoria con 

cemento de fosfato de zinc (Prothoplast®, San Fernando, Argentina) con el objetivo de 

lograr un adecuado sellado coronario y prevenir la filtración microbiana proveniente de 

los fluidos orales hasta que se realizara la rehabilitación definitiva de la pieza dentaria. 

Una vez completado este paso, se retiró el aislamiento absoluto y se verificaron posibles 

contactos prematuros mediante papel de articular. Luego, se tomó una radiografía digital 

postoperatoria utilizando radiovisiógrafo RVG® (Trophy Radiologie SA, Marne-la-Vallée, 

Francia) (Figura 4). 

  

 

 Figura 4.  Radiografía postoperatoria. 
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En la imagen se observó una obturación poco homogénea con algunas zonas de menor 

densidad radiográfica, principalmente en el conducto palatino. Estas variaciones podrían 

atribuirse a la dificultad para compactar adecuadamente el material debido a la 

estrechez y curvatura de dicho conducto. La extensión apical de la obturación en ambos 

conductos coincidió con la longitud de trabajo previamente determinada.  

Finalmente, se le indicó a la paciente la necesidad de realizar la rehabilitación coronaria 

definitiva en el corto plazo para asegurar el éxito del tratamiento endodóntico y evitar 

posibles reinfecciones. 

 

CONTROLES A DISTANCIA 

-Control a los 5 meses del tratamiento: La paciente se presentó asintomática. En el 

examen extraoral no se observaron asimetrías faciales ni presencia de fístulas. Durante 

el examen intraoral se evidenció una mejora en los hábitos de higiene oral, aunque 

persistía la restauración provisoria en la pieza 2.4, la cual aún conservaba integridad 

estructural. Por este motivo, se le recomendó realizar la rehabilitación definitiva lo antes 

posible. La pieza no presentó movilidad ni dolor a la presión oclusal y no se observaron 

fístulas intraorales.  

Radiográficamente, en una imagen obtenida con radiovisiógrafo HDR500 (Handy, 

Shanghái, China) (Figura 5), se observó que la obturación radicular de ambos conductos 

conservaba su grado de homogeneidad. La cortical ósea se encontraba preservada y el 

trabeculado del hueso esponjoso no mostraba signos de radiolucidez apical, lo que 

sugirió una evolución clínica y radiográfica favorable. Según Sjögren (Sjögren et al., 

1990), la ausencia de signos clínicos y radiográficos de patología periapical tras la 

terapia endodóntica, especialmente dentro de los primeros seis meses, es indicativa de 

una curación satisfactoria y predice un buen pronóstico a largo plazo.  
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Figura 5. Control 5 meses. 

 

-Control a los 13 meses del tratamiento endodóntico: La paciente continuaba 

clínicamente asintomática. Al examen intraoral, se constató que ya se había realizado 

la restauración coronaria definitiva con resina compuesta, la cual presentaba buen 

sellado marginal e integridad estructural. Además, se le había colocado una nueva 

prótesis removible la cual adaptaba correctamente, sin interferencias ni molestias, por 

lo que la pieza 2.4 también se encontraba funcional. No presentaba movilidad ni 

sensibilidad a la presión oclusal. No se observaron fístulas intraorales ni trayectos 

transperiodontales.  

Se realizó un examen radiográfico digital con radiovisiógrafo HDR500 (Handy, Shanghái, 

China) (Figura 6). El tejido óseo periapical mostraba características normales, sin signos 

de rarefacción ósea ni ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal. La 

obturación radicular conservaba su homogeneidad, lo que sugiere un mantenimiento 

estable del sellado apical. 

La ausencia de signos y síntomas periapicales, junto con la adecuada restauración 

coronaria, es fundamental para el éxito a largo plazo del tratamiento de conductos (Ng, 

Mann y Gulabivala, 2011). 
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Figura 6. Control 13 meses. 

 

-Control a los 23 meses del tratamiento endodóntico: La paciente se presentó 

clínicamente asintomática. En el examen extraoral, no se evidenciaron asimetrías 

faciales ni presencia de fístulas. Al examen intraoral, la pieza 2.4 se encontraba 

funcional, adecuadamente rehabilitada y sin signos clínicos de movilidad, dolor a la 

percusión ni presencia de trayectos fistulosos.  

Se realizó una nueva radiografía digital (figura 7) con sistema RVG HDR500 (Handy, 

Shanghái, China), en la cual se observó una obturación radicular homogénea. El espacio 

del ligamento periodontal mantenía un grosor fisiológico, la cortical ósea se encontraba 

preservada y no se evidenciaron signos de radiolucidez apical.  

Estos hallazgos clínicos y radiográficos sugieren una respuesta periapical favorable, 

confirmando el éxito del tratamiento endodóntico a largo plazo. La ausencia de síntomas 

clínicos junto con la integridad del tejido óseo periapical en controles posteriores al año 

es un fuerte indicador de curación periapical y mantenimiento del éxito endodóntico 

(Tronstad et al., 2000).  
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Figura 15. Control 23 meses. 
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Paciente 9. 

Caso Clínico n°10. Pieza Dentaria 3.7  

Paciente femenina, de 25 años de edad, concurrió a la consulta de la clínica de la 

Carrera de Especialización en Endodoncia derivado por su odontólogo general para la 

realización de un tratamiento de conducto por presencia de caries en la pieza 3.7. La 

paciente relató no presentar dolor espontáneo, pero si dolor provocado al tomar bebidas 

frías, el cual persistía después de tragar. 

Se confeccionó la correspondiente historia clínica sin datos médicos relevantes que 

contraindicaran el tratamiento endodóntico.  

A la inspección extraoral no había tumefacción, fístula ni adenopatías regionales. En el 

examen intraoral observamos un buen estado de salud oral general. Se detectó la 

presencia de caries en la cara vestibular de la pieza 3.7. No se observó tumefacción ni 

abombamiento de tablas óseas como tampoco se detectó fluctuación y/o crepitación a 

la palpación. Al sondaje se descartó la presencia de fístula transperiodontal. La pieza 

dentaria no tenía movilidad.  

Como parte de las pruebas diagnósticas se procedió a realizar el test térmico de 

sensibilidad al frío. El mismo tiene una precisión diagnóstica generalmente alta y puede 

considerarse el método principal de prueba pulpar en la práctica clínica (Balevi, 2019). 

Puede proporcionar resultados fiables y reproducibles (White y Cooley, 1977), es fácil 

de usar y ofrece resultados rápidos. Se realizó colocando una torunda de algodón 

embebida en spray de enfriamiento a base de gas butano y propano (Klepp Ice®, 

Raysan S.A., Buenos Aires, Argentina), que se mantuvo en contacto durante 5 segundos 

en las caras vestibulares de las piezas contralaterales sanas, su antagonista superior y 

un diente sano del mismo cuadrante, finalizando con la pieza dentaria 3.7 (Jafarzadeh 

y Abbott; 2010). La pieza 3.7 respondió positivamente al estímulo, con persistencia del 

dolor durante varios segundos una vez retirado el mismo.  

Al realizar el examen radiográfico (Figura 1) con radiovisiógrafo RVG ® (Trophy 

Radiologíe SA, Marne-la Vallée, Francia) se observó a nivel coronal una imagen 

radiolúcida compatible con la cavidad de caries. La cámara pulpar era amplia. 

Presentaba 2 raíces: mesial y distal, con integridad radicular. En la raíz distal se 

evidenció un conducto amplio con ligera curvatura hacia mesial mientras los conductos 

de la raíz mesial eran estrechos y presentaron curvatura distal en el tercio apical. No se 

evidenció ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal. En la región periapical 
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no se identificó radiolucidez y no hubo pérdida de continuidad de la lámina dura. 

Encontramos integridad radicular. 

 

Figura 1. Radiografía Preoperatoria. 

.  

Para hablar del tejido pulpar debemos referirnos del complejo dentinopulpar dada la 

estrecha relación embriológica, histológica, funcional, estructural y patológica de ambos 

tejidos. La pulpa es un tejido conectivo laxo especializado, alojado en el interior de la 

pieza dentaria, rodeado en su totalidad (salvo en su extremo apical, donde se encuentra 

el foramen) por un tejido mineralizado denominado dentina (Spoleti y Blotta, 2019). 

Como todo tejido conectivo, está compuesto por matriz extracelular (sustancia 

fundamental y fibras), células, vasos y nervios.  

La sustancia fundamental es la responsable primaria de la viscoelasticidad y la función 

de filtración del tejido conectivo. Está compuesta principalmente de macromoléculas 

denominadas proteoglicanos (ácido hialurónico), que son responsables de la 

característica de gel de la pulpa que, durante los procesos inflamatorios e infecciosos, 

actúa como barrera mecánica para las bacterias y, además, le proveen a la pulpa una 

protección contra la compresión (Spoletti y Blotta, 2019). El condroitín sulfato presenta 

una gran capacidad para atraer iones de calcio y se cree que está involucrado en el 

mantenimiento del fosfato cálcico durante la mineralización (Embery, 1976). 

Las células de la Pulpa son:  

-Odontoblastos: forma la matriz de la predentina (Gartner et al., 1979). Estructuralmente 

presentan un cuerpo celular, que constituye la zona odontoblástica de la pulpa, y una 

prolongación citoplasmática que atraviesa la predentina y se aloja en los túbulos 

dentinarios denominada proceso odontoblástico. El odontoblasto además de la 

formación de dentina y en la secreción de enzimas y mediadores químicos que 

intervienen en el mantenimiento celular y participan en la defensa inmunológica, cumple 
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una función sensitiva reaccionando frente a fuerzas mecánicas, antígenos y gradientes 

térmicos y, por otro lado, a hormonas, sustancias autocrinas y paracrinas. El 

odontoblasto ha perdido la capacidad de dividirse. Los nuevos odontoblastos, que se 

originan en los procesos reparativos de la dentina, lo hacen a expensas de las células 

mesenquimales indiferenciadas, aunque algunos autores opinan que podría derivar de 

los fibroblastos pulpares 

-Fibroblastos: son la población mayoritaria de células de la pulpa, sintetizan y secretan 

colágeno y sustancia fundamental (Han, 1968) Se piensa también que pueden tener el 

potencial de originar nuevos odontoblastos en la periferia de la pulpa cuando se amerita. 

-Células de la defensa: 

  - Linfocitos: son las células responsables de la especificidad en la respuesta 

inmunológica. Hay dos grandes grupos de linfocitos, los B y los T. Los linfocitos B son 

aquellos que se diferencian en células productoras de anticuerpos y cumplen un papel 

fundamental en la inmunidad humoral. Los linfocitos T, por el contrario, modulan la 

respuesta inmunológica desencadenada por proteínas antigénicas. A su vez esta última 

población se subdivide en linfocitos citotóxicos (CD8+) y helper (CD4+). Los primeros 

cumplen la función de causar la lisis de aquellas células que expresen antígenos 

extraños, mientras que los segundos, tras ser activados, segregan diferentes citoquinas 

como interleuquina 2 (IL-2) e Interferón γ (linfocitos T helper1) e IL- 4, 5 y 6 (linfocitos T 

helper2). Los linfocitos T son residentes normales de la pulpa sana encontrándose 

ampliamente diseminados entre los vasos pulpares, mientras que es raro encontrar 

linfocitos B y células plasmáticas (que es la forma madura y productora de anticuerpos 

de los linfocitos B). Los linfocitos T participan en la respuesta inmunológica inicial; estas 

células se activan mediante mecanismos inmunológicos ante la presencia de antígenos 

provenientes de la caries, liberando linfoquinas que provocan vasodilatación pulpar.  

-Macrófagos: son monocitos que han abandonado el torrente sanguíneo y entran en los 

tejidos. Los diferentes fenotipos de macrófagos dependerán de las moléculas de 

superficie que presenten al diferenciarse y activarse. Normalmente, se los encuentra en 

los tejidos fagocitando células muertas o heridas y partículas que reconozcan como 

extrañas. Cuando son activados, adquieren mayor movilidad y capacidad fagocitaria, 

así como también aumenta el número de biomoléculas responsables de la defensa 

pulpar (enzimas bactericidas, citoquinas, factores de crecimiento y radicales libres de 

oxígeno). Cuando son requeridos y estimulados correctamente, también pueden 

expresar moléculas del complejo mayor de histocompatibilidad clase II y actúan como 

células presentadoras de antígenos para los linfocitos T (Spoleti y Blotta, 2019). 
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  -Células Dendríticas: son leucocitos derivados del tejido hematopoyético de amplia 

distribución en los tejidos. Se caracterizan por sus numerosas prolongaciones; por 

expresar constitutivamente moléculas del complejo mayor de histocompatibilidad clase 

II; por su alta movilidad; su escasa actividad fagocitaria; y, su importante capacidad para 

presentar antígenos a los linfocitos T. Se las suele encontrar en la zona lindera a los 

odontoblastos y adyacentes a los vasos sanguíneos pulpares. En el tejido pulpar pueden 

actuar de dos maneras: a) durante la respuesta inflamatoria inicial son las únicas células 

que pueden estimular a los linfocitos T naive almacenados en los ganglios linfáticos; b) 

presentando antígenos a los linfocitos T de memoria residentes de la pulpa (respuesta 

inmunológica secundaria). 

 La pulpa presenta 4 zonas, que desde la periferia hacia el centro son: 

-Una zona de empalizada de células, los odontoblastos. El cuerpo de estas células se 

encuentra en la pulpa mientras que unas prolongaciones citoplasmáticas (el proceso 

odontoblástico) se proyectan desde el cuerpo celular hacia el interior de la dentina. En 

esta capa, se pueden evidenciar algunas terminales nerviosas que constituyen el plexo 

de Raschkow, capilares sanguíneos, fibras colágenas, proteoglicanos y algunas células 

dendríticas que expresan moléculas del complejo mayor de histocompatibilidad (MHC) 

Clase II (Spoleti y Blotta, 2019).  

-Una zona acelular u oligocelular de Weil: que permite la difusión de sustratos y 

nutrientes, así como también desechos del metabolismo odontoblástico. Esta zona 

acelular, no es un espacio vacío, sino que está constituido principalmente por matriz 

extracelular rica en proteoglicanos, pequeñas arteriolas y vénulas, fibras amielínicas y 

prolongaciones de fibroblastos. Esta zona puede variar de espesor de acuerdo al estado 

metabólico de los odontoblastos (Spoleti y Blotta, 2019). 

-Una zona rica en células: compuesta en su mayoría por fibroblastos (Avery, 1971). 

También hay células indiferenciadas mesenquimales (Zach et al., 1969), linfocitos, 

macrófagos. Varía en espesor de acuerdo a la localización y es mucho más prominente 

y abundante en la pulpa coronaria que en la radicular. 

-Zona de pulpa central con células de reserva multipotenciales (Frank, 1970): aloja los 

vasos sanguíneos de mayor calibre, las fibras nerviosas, fibroblastos, células inmuno-

competentes y células indiferenciadas perivasculares. 

La pulpa es básicamente un tejido conectivo, pero tiene varios factores que la diferencia 

del resto del cuerpo (Ingle y Bakland, 2002). 
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a) Está rodeada por un tejido inextensible que restringe su capacidad de tolerar el 

edema. 

b) Carece de circulación colateral (carece de vasos alternativos o de “respaldo” que 

se forman en el resto del cuerpo para proporcionar un flujo sanguíneo alternativo 

cuando una arteriola o vénula se obstruye o daña) lo que limita su capacidad de 

hacer frente a bacterias, el tejido necrótico y la inflamación. 

c) Posee al odontoblasto, célula altamente diferenciada capaz de formar dentina 

 

La pulpa dental presenta un sistema microcirculatorio ya que carece de verdaderas 

venas y arterias, siendo los vasos de mayor calibre las arteriolas y las vénulas (Dahl, 

1973). Su función principal es la de mantener la homeostasis del medio pulpar a través 

de la regulación del líquido intersticial y la nutrición de las células. Esto lo logra mediante 

el transporte de nutrientes, hormonas y gases, y la remoción de los desechos 

metabólicos. A su vez, responde ante estímulos inflamatorios con grandes 

modificaciones en la microcirculación y mediante la expresión en las células endoteliales 

de ciertas proteínas que lideran el reclutamiento de las células inmunocompetentes del 

torrente sanguíneo hacia los tejidos (Spoleti y Blotta, 2019). 

-Vasos linfáticos:  Se originan en la pulpa periférica y se unen para formar vasos 

colectores que atraviesan el ápice. Cumple un rol importante en la inflamación al retirar 

el exceso de líquidos y residuos (Isokawa, 1960; Bernick, 1977). Además, tienen un 

papel preponderante en la respuesta inflamatoria, ya que las células dendríticas 

subyacentes a la capa odontoblástica viajan a través de ellos hasta los ganglios 

linfáticos regionales para presentarle antígenos a los linfocitos T naive almacenados 

(Spoleti y Blotta, 2019). 

Los nervios de la pulpa en su mayoría son no mielinizados y casi todos del sistema 

simpáticos, ocasionan reducción del flujo al ser estimulados (Edwal y Kindlova, 1971).  

Los restantes son nervios sensoriales mielinizados del sistema trigémino que se 

ramifican bajo la zona rica en células para formar el plexo de Raschokow, a partir de ahí 

pierden su vaina y pasan a través de la zona libre de células para terminar como 

receptores o terminaciones nerviosas libres cerca de los odontoblastos. Algunos 

transcurren una breve distancia (100 micras) hacia los túbulos dentinarios (Byers et al., 

1988) y responden a toda clase de estímulos solo con sensación de dolor. 

Las fibras nerviosas pulpares contienen neuropéptidos (que tienen funciones múltiples 

y variables, ya que podrían actuar como neurotransmisores, factores de crecimiento, 

hormonas y moléculas de señalización del sistema inmunológico) como el péptido 
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relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP), la sustancia P, la neuroquinina A 

(NKA), neuropéptido Y (NPY) y péptido intestinal vasoactivo (VIP). La liberación de estas 

moléculas ocurre ante la lesión tisular, produciendo vasodilatación, contribuyendo a la 

inflamación y a la cicatrización de las heridas. Tanto el CGRP como la sustancia P y la 

NKA son transportados a través de las fibras C pulpares que provienen del ganglio de 

Gasser. El VIP es liberado por fibras nerviosas parasimpáticas y el NPY por fibras 

simpáticas provenientes del ganglio cervical superior. El efecto biológico principal del 

CGRP es la vasodilatación neurogénica arteriolar, es quimiotáctico para neutrófilos y 

monocitos, inhibe la reabsorción ósea, la secreción de IL-8 e IL-10. La sustancia P 

incrementa la permeabilidad de las vénulas post-capilares, es quimiotáctica para células 

T, aumenta la producción de IL-2, IL-12, interferón γ, induce la producción de IL-8 por 

células pulpares. La NKA incrementa la permeabilidad de las vénulas post-capilares. El 

VIP es un vasodilatador con función nociceptiva (dolor) inhibe a los linfocitos citotóxicos, 

es quimiotáctica para leucocitos y estimula la producción de inmunoglobulinas e IL-12. 

El NPY tiene acción vasoconstrictora. De todos los neuropéptidos descriptos el VIP es 

el único que no se sobre-expresa en la pulpa inflamada. (Spoleti y Blotta ,2019). 

Respuesta Pulpar 

La pulpa normal es un tejido inmunocompetente, con la capacidad de responder a 

diferentes injurias, incluidas las bacterianas. En la capa odontoblástica se encuentran 

células dendríticas presentadoras de antígenos, más profundamente en el estroma 

pulpar hay células de tipo macrófagos, y se pueden identificar un número pequeño de 

células T recirculantes, mientras que las células tipo B son extremadamente raras o 

indetectables; no encontrándose células plasmáticas en la pulpa normal.  

Durante la vida de una pieza dentaria una variedad de injurias externas puede desafiar 

su condición saludable, como, por ejemplo, los microorganismos (fundamentalmente a 

través de la formación de una biopelícula y el posterior proceso de caries), 

traumatismos, injurias físicas o químicas. Generalmente la pulpa moviliza una respuesta 

efectiva que resulta en su supervivencia con consecuencias transitorias. 

La pulpa dentaria tiene un patrón de respuesta general que está íntimamente 

relacionado con algunas de sus características estructurales, éstas son la 

inextensibilidad de la cavidad pulpar, y la falta de circulación colateral que limita el aporte 

y, aún más, el drenaje sanguíneo. 

En general, el complejo dentino pulpar reaccionará a cualquier pérdida estructural de 

los tejidos de protección que la recubren (esmalte y/o cemento), disponiéndose para la 

defensa; como respuesta la pulpa dentaria dará aviso (a través de dolor) y se preparará 
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para calcificar en la zona de la agresión como forma de mantenerse aislada 

conservando el ancho biológico de la pared dentinaria (si fuese afectado por la 

agresión). Estos cambios, inicialmente, suponen un aumento de la irrigación en la pulpa 

dentaria, en general a expensas de la red de capilares, para proveer a los odontoblastos 

los nutrientes necesarios para calcificar rápidamente en la zona de agresión y permitir 

la remoción de los subproductos metabólicos de ese proceso. El aumento de irrigación, 

producto de una disminución en la velocidad de la circulación y aumento de la 

permeabilidad vascular se traducirá en una congestión pulpar. 

A medida que la agresión se sostenga en el tiempo, se desencadenará un proceso 

inflamatorio en la pulpa dentaria con diapédesis de elementos figurados y todas las 

características propias del proceso inflamatorio con la particularidad de desarrollarse en 

una cavidad de paredes inextensibles. La respuesta temprana a la injuria bacteriana o 

a la difusión de subproductos de los microorganismos a través de los túbulos dentinarios 

incluye el influjo de los leucocitos polimorfonucleares y monocitos. Esta respuesta 

inmunitaria inespecífica podría ser suficiente para proteger el tejido pulpar y que la 

inflamación sea reversible cuando existan, al menos, dos milímetros de dentina sana 

entre la lesión de caries y el tejido pulpar.  

A medida que la infección progresa el infiltrado celular se vuelve más intenso asumiendo 

un carácter mixto, consistiendo en linfocitos T helper y linfocitos T citotóxicos/supresores 

de células, linfocitos B, células plasmáticas y elementos inmunes específicos y células 

NK como elementos no específicos. Los niveles de inmunoglobulinas A y G son 

elevados y hay anticuerpos presentes que reaccionan con los microorganismos aislados 

de la caries profunda. La activación de mecanismos inmunitarios específicos disparados 

por la proximidad de la lesión de caries (menos de 2 milímetros de dentina sana) 

desencadenará la irreversibilidad de la inflamación pulpar. Generalmente estos 

mecanismos no son capaces de eliminar la infección y ocurre la destrucción tisular con 

formación de microabscesos y focos necróticos en la pulpa. Mientras se mantenga la 

vitalidad pulpar los microorganismos agresores estarán contenidos en el estroma del 

tejido pulpar, donde se desarrolla el proceso inflamatorio, y sin afectar a las paredes del 

conducto radicular. Por esto en la pulpectomía total la extirpación de la pulpa dentaria 

nos permite concretar la limpieza del conducto radicular casi en su totalidad. 

Este proceso de defensa puede llegar a culminar con la necrosis pulpar como 

consecuencia de una ecuación agresión/defensa desfavorable para el órgano pulpo-

dentinario. La necrosis pulpar, cuando es consecuencia de una agresión microbiana, 

supone el cese del metabolismo de la pulpa dentaria, aunque no es siempre un evento 
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simultáneo en todo el tejido (se irá extendiendo hacia apical progresivamente). En este 

proceso, las fibras nerviosas son los últimos elementos en perecer. Al ocurrir la necrosis 

pulpar se generan condiciones que transforman a la cavidad pulpar en un ambiente ideal 

para el desarrollo microbiano: presencia de sustrato (restos pulpares), ausencia de 

elementos de defensa (por falta de irrigación), niveles de oxígeno disponible variables. 

Todo esto permite el desarrollo de una biopelícula endodóntica que se establecerá y 

evolucionará dinámicamente afectando no solo la luz del conducto sino también las 

paredes dentinarias del mismo; los microorganismos tienen la capacidad de infectar los 

túbulos dentinarios y aprovechan la permeabilidad de la pared del conducto para 

instalarse y desarrollarse. Todo esto hace que el abordaje de la necrosis pulpar sea muy 

diferente al de la patología pulpar inflamatoria. 

La pulpa dental a menudo se clasifica, en términos diagnósticos específicos, sin 

reconocer la naturaleza progresiva de la enfermedad pulpar. Sin embargo, la pulpitis se 

presenta como un espectro matizado, que abarca diversos grados de afectación y 

patología. (Dummer et al., 1980). Estudios previos han demostrado correlaciones 

inconsistentes entre los hallazgos clínicos e histológicos en la inflamación pulpar. 

(Fouad, 2022; Karrar et al, 2023). La investigación carece de estudios prospectivos que 

correlacionen el estado pulpar con los síntomas específicos del paciente (Fouad, 2022). 

Un diagnóstico inexacto puede resultar en un tratamiento superfluo o en la extracción 

de un diente que podría haberse salvado. 

Los métodos de diagnóstico tradicionales, como las pruebas térmicas y los síntomas 

reportados por el paciente, a menudo no reflejan el estado completo real de la pulpa. 

Estos métodos diferencian principalmente entre pulpa vital y necrótica, mientras que la 

línea entre las etapas específicas de la inflamación pulpar suele ser difusa. (Tomson et 

al., 2022).  Esta incertidumbre diagnóstica puede llevar a un sobretratamiento y a pasar 

por alto casos en los que opciones más conservadoras. 

Investigaciones recientes han explorado el uso de citocinas (proteínas señalizadoras 

que median y regulan el sistema inmunitario) como biomarcadores para mejorar el 

diagnóstico pulpar. Las citocinas desempeñan un papel fundamental en la respuesta 

inflamatoria, y las investigaciones han demostrado una correlación entre moléculas 

específicas y las condiciones pulpares (Duncan 2022; Sabeti et al., 2024). Mediante las 

citocinas, esperamos reconocer la presencia y la gravedad de la pulpitis. Estudios han 

demostrado niveles elevados de IL-1b, IL-2, IL-6, IL-8 y factor de necrosis tumoral alfa 

(TNF-α) en casos de pulpitis irreversible, en comparación con controles normales. El 

TNF-α es una citocina importante que participa en la inflamación sistémica y es esencial 
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para el desarrollo de la respuesta inflamatoria mediante la activación de otras citocinas 

y moléculas. (Duncan, 2022; Fouad et al., 2022, Sabeti et al., 2024). 

La IL-1, subcategorizada como IL-1a e IL-1b, es otro mediador clave de la respuesta 

inmunitaria al promover la inflamación y el reclutamiento de células inmunitarias a los 

focos de infección. En particular, la IL-1a estimula la producción de prostaglandinas y 

aumenta la permeabilidad de los vasos sanguíneos, lo que permite que las células 

inmunitarias se infiltren en las zonas de infección y contribuyan al entorno inflamatorio 

de la pulpitis (Sabeti et al.,2024). 

La IL-6, cuya expresión aumenta por la acción de bacterias e irritantes, es otra citocina 

que desempeña un papel fundamental en la respuesta inflamatoria de la pulpa dental. 

La IL-6 promueve la producción de prostaglandinas, a la vez que estimula los 

odontoblastos y recluta neutrófilos. Se ha demostrado que la IL-6 se asocia con un 

aumento del dolor en pacientes con pulpitis y se ha vinculado con enfermedades 

crónicas como la periodontitis apical (Sabeti et al., 2024). 

De igual manera, la IL-8 también ha demostrado una correlación con mayores 

puntuaciones de dolor al momento de la presentación. La IL-8 impulsa el reclutamiento 

de neutrófilos en respuesta a bacterias y facilita el proceso inflamatorio, lo que agrava 

el dolor asociado con la pulpitis (Sabeti et al., 2024). 

 Además de las citocinas, la MMP-9 es una enzima que degrada los componentes de la 

matriz extracelular (MEC), específicamente, MMP-9 puede romper colágeno tipo IV, que 

es un componente importante de las membranas basales (Wen et al., 2023).  

Estas citocinas contribuyen colectivamente a la fisiopatología de la pulpitis, por lo que 

vemos potencial en el uso de estas moléculas como biomarcadores para predecir 

afecciones pulpares específicas. Al identificar marcadores inflamatorios específicos, los 

clínicos pueden adaptar los planes de tratamiento individuales y distinguir mejor entre 

pulpitis reversible e irreversible. Esperamos contar con pruebas en el futuro para permitir 

la evaluación in situ del estado pulpar (AAE, 2024). 

En la clínica, las respuestas patológicas de la pulpa pueden categorizarse para facilitar 

los procedimientos diagnósticos. Dado que la pulpa dentaria solo responde con dolor, 

deberemos utilizarlo para intentar discernir el estado pulpar de la pieza dentaria que 

estamos diagnosticando. Si bien el dolor es un elemento subjetivo y muy variable de 

acuerdo al umbral de cada individuo, es necesario que clínicamente intentemos 

sistematizar las maniobras diagnósticas (Spoleti y Blotta, 2019). 
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En 2008, la Asociación Americana de Endodoncistas (AAE, 2009) llevó a cabo una 

conferencia para lograr un consenso y estandarizar los términos diagnósticos utilizados 

en la especialidad. A partir del consenso logrado, se han propuesto las siguientes 

categorías para el diagnóstico pulpar: 

PULPA NORMAL 

La pulpa responde a los estímulos de las pruebas de sensibilidad pulpar, el paciente 

manifestará dolor, el cual remite al retirar el estímulo. Radiográficamente se observa 

normalidad periapical.  

PULPITIS REVERSIBLE 

La inflamación se circunscribe a la base de los túbulos afectados, es un proceso 

inflamatorio de tipo crónico reactivo que se resuelve o disminuye al eliminar el factor 

irritante (Mjör y Trosatad, 1974). El paciente refiere dolor provocado por estímulos 

térmicos (principalmente frío) o cambios osmóticos (dulce o ácido) que remite al retirar 

el estímulo. A las pruebas de sensibilidad la pulpa responde con dolor que cesa al retirar 

el estímulo pudiendo permanecer unos segundos. Clínicamente encontraremos a la 

exploración una solución de continuidad en los tejidos duros de la pieza dentaria 

afectada (por caries o por ejemplo microfracturas del esmalte). Radiográficamente 

puede observarse la pérdida de sustancia en los tejidos dentarios y hay normalidad 

periapical. El tratamiento consiste en realizar la obturación correspondiente. 

PULPITIS IRREVERSIBLE SINTOMÁTICA 

El paciente refiere dolor espontáneo o provocado por estímulos térmicos (frío-calor) u 

osmóticos (ácido-dulce), puede ser de característica pulsátil, irradiado, aumentando a 

veces en decúbito (Spoleti y Blotta, 2019). A las pruebas de sensibilidad el dolor persiste 

al retirar el estímulo. Clínicamente, encontraremos a la exploración una solución de 

continuidad en los tejidos duros de la pieza dentaria afectada (por caries o fracturas), o 

una obturación filtrada. Radiográficamente puede observarse la pérdida de sustancia en 

los tejidos dentarios y, en algunos casos, un ligero ensanchamiento del espacio 

periodontal. Generalmente se debe a una lesión no penetrante que afecta la integridad 

de los tejidos externos del diente. El tratamiento indicado es la extirpación total del tejido 

pulpar (pulpectomía total) (Torabinejad & Walton, 2014; Ingle et al., 2008).  

PULPITIS IRREVERSIBLE ASINTOMÁTICA 

En general el paciente no refiere dolor, aunque puede doler a la exploración o 

masticación. A las pruebas de sensibilidad la respuesta pulpar se encuentra disminuida 
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con respecto a otras piezas dentarias. Clínicamente encontramos una cavidad de caries, 

una pérdida de sustancia por fractura que expone la pulpa dentaria o una obturación 

filtrada. La compactación de alimentos en la cavidad de caries puede provocar dolor 

(Spoleti y Blotta, 2019). Debido a que la caries expone la cavidad pulpar, esta queda 

“abierta” y ya no se encuentra en un espacio cerrado, el exudado producido como parte 

de la respuesta inflamatoria no se acumula, sino que drena hacia la cavidad bucal por 

lo que no eleva la presión intrapulpar (Matsumiya y Takuma, 1955). Radiográficamente, 

observaremos una lesión de caries o pérdida de sustancia que comunica la cavidad 

bucal con la pulpar; puede presentar un ligero ensanchamiento del espacio periodontal. 

El tratamiento indicado es la extirpación total del tejido pulpar (pulpectomía total). 

NECROSIS PULPAR 

La necrosis de la pulpa comienza poco después de la muerte del tejido pulpar (muerte 

celular) (Bender, 1978). En primer lugar, se acumula ácido láctico que reduce el pH, lo 

cual a su vez activa los lisosomas intracelulares para digerir la célula. En la muerte del 

tejido hipóxico ocurre necrosis por coagulación, como resultado de la desnaturalización 

de proteínas. El paciente no refiere dolor, en la anamnesis puede manifestar haber 

padecido dolor previamente. La presencia de dolor al masticar o a la presión sobre la 

pieza dentaria puede deberse a la existencia de una patología periapical concomitante. 

No responde a las pruebas de vitalidad ni sensibilidad. Clínicamente encontramos una 

cavidad de caries, una pérdida de sustancia por fractura que expone la cavidad pulpar, 

una obturación filtrada o puede presentar una pieza dentaria intacta con cambio de 

coloración. Radiográficamente, puede observarse una lesión de caries o pérdida de 

sustancia que comunica la cavidad bucal con la pulpar, un ensanchamiento del espacio 

periodontal o una lesión periapical. La terapéutica indicada es el tratamiento del 

conducto radicular (Spoleti y Blotta, 2019). 

PIEZA ENDODÓNTICAMENTE TRATADA 

Asintomática, el paciente puede manifestar dolor espontáneo, a la masticación o a la 

presión sobre la pieza dentaria que no es de origen pulpar sino puede deberse a una 

inflamación o patología periapical. Clínicamente puede observarse una restauración 

coronaria provisoria o definitiva. La pieza dentaria presenta radiográficamente una 

obturación endodóntica. Normalmente no responde a las pruebas de vitalidad ni 

sensibilidad. La terapéutica dependerá del diagnóstico. 

TRATAMIENTO ENDODÓNTICO INICIADO 
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Clínicamente puede observarse una restauración coronaria provisoria o definitiva. La 

pieza dentaria presenta radiográficamente un tratamiento endodóntico parcial (cavidad 

de acceso, obturación con un material de características reabsorbibles). Dependiendo 

del nivel del tratamiento la pieza dentaria puede responder o no a las pruebas de 

vitalidad y sensibilidad, y el paciente puede presentar o no síntomas. Debe completarse 

el tratamiento endodóntico iniciado (Spoleti y Blotta, 2019). 

 

En el presente caso clínico, luego de haber realizado el diagnóstico clínico-radiográfico 

y de acuerdo a las categorías diagnósticas anteriormente mencionadas, se determinó 

como diagnóstico pulpar y periapical: pulpitis irreversible sintomática y tejido 

periapical normal respectivamente, decidiendo realizar como plan de tratamiento el 

tratamiento endodóntico de la pieza 3.7 (AAE, 2009).  

En cumplimiento con la Ley Nº 26.529 (2009) se informó al paciente su estado de salud 

e higiene oral, el plan de tratamiento propuesto (tratamiento endodóntico en pieza 3.7), 

la especificación de los objetivos perseguidos, los beneficios esperados del 

procedimiento, las desventajas que conlleva el tratamiento (que incluyen los riesgos, 

molestias y efectos adversos previsibles), la especificación de los tratamientos 

alternativos y sus beneficios, las consecuencias de la no realización del plan de 

tratamiento especificado. Una vez que el paciente dio su consentimiento por escrito, 

firmando el mismo, se comenzó el tratamiento previsto. 

Se comenzó realizando la analgesia local con el fin de llevar adelante las maniobras que 

involucran el tratamiento sin molestias para la paciente. Se realizó el bloqueo anestésico 

del Nervio Dentario inferior utilizando una jeringa Carpule, aguja descartable 

hipodérmica larga de 27 milímetros (mm) (Misawa, Tokyo, Japón) y una solución 

anestésica de Carticaína Clorhidrato 4% con L-adrenalina 1:100000 (Anescart® Forte, 

SIDUS, Buenos Aires, Argentina). 

Se eliminó caries con fresas redondas a baja velocidad. Luego, se continuó con el 

aislamiento del campo operatorio, el cual se realizó con goma dique 6´´x 6´´ 

(Sanctuary™, Perak, Malaysia), arco de Young y clamp para molares (Hu Friedy®, 

Chicago, Estados Unidos). El dique de goma proporcionó un campo seco y aseguró la 

protección del paciente frente a la aspiración o deglución de instrumentos (Cochran et 

al., 1989). Se realizó el embrocado del campo operatorio con una torunda de algodón 

embebida en hipoclorito de sodio (NaOCl) al 5,25% (Farmadental®, Laboratorio Ultra D 

S.R.L., Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina).  
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La preparación del acceso endodóntico tiene como objetivo proporcionar una 

visualización directa, amplia y sin interferencias de la cámara pulpar y los conductos 

radiculares, facilitando la instrumentación y evitando errores como desviaciones, 

perforaciones o tratamientos incompletos. Para lograrlo, es fundamental comprender la 

anatomía interna del diente y sus relaciones con las estructuras externas. Se 

establecieron nueve leyes de la anatomía de las cámaras pulpares, que orientan a los 

clínicos sobre la localización predecible de los orificios de entrada de los conductos 

radiculares, especialmente útil en piezas con anatomía compleja o alterada por 

restauraciones o caries extensas (Krasner y Rankow, 2004): 

 

• Ley de centralidad: El piso de la cámara pulpar siempre se encuentra en el centro 

del diente, al nivel de la unión cementoadamantina (UCA), lo que lo convierte en 

una referencia confiable, incluso en dientes con coronas destruidas (Krasner y 

Rankow, 2004; Peters, 2004).  

• Ley de concentricidad: Las paredes de la cámara pulpar son concéntricas con la 

superficie externa del diente al nivel de la UCA. Es decir, la forma externa 

radicular refleja la configuración interna de la cámara.   

• Ley de la UCA: La distancia desde la superficie externa de la corona clínica hasta 

la pared de la cámara pulpar es constante en toda la circunferencia del diente al 

nivel de la UCA, lo que reafirma su utilidad como punto de referencia anatómico 

(Vertucci ,1984). 

• Primera ley de simetría: Excepto en los molares superiores, los orificios de 

entrada de los conductos están equidistantes de una línea trazada en sentido 

mesiodistal a través del centro del piso de la cámara pulpar.     

• Segunda ley de simetría: También con excepción de los molares superiores, los 

orificios se ubican sobre una línea perpendicular a una línea mesiodistal trazada 

por el centro del piso.   

• Ley del cambio de color: El piso de la cámara pulpar presenta un color más 

oscuro que las paredes, lo que ayuda visualmente a distinguir las zonas de 

acceso a los conductos. 

• Primera ley de ubicación de los orificios: Los orificios de los conductos se 

encuentran en la unión de las paredes y el piso de la cámara pulpar. No se ubican 

en las paredes ni en el centro del piso, sino en esta zona de transición.  
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• Segunda ley de ubicación de los orificios: Los orificios se localizan en los ángulos 

que se forman entre el piso y las paredes, áreas anatómicas que deben ser 

cuidadosamente exploradas con sonda endodóntica y buena iluminación.  

• Tercera ley de ubicación de los orificios: Los orificios están siempre ubicados en 

los extremos del desarrollo de las raíces, lo que implica una relación directa con 

la morfología radicular.  

Estas leyes permiten una preparación más conservadora, eficiente y segura del acceso, 

y su conocimiento debe integrarse con el análisis radiográfico, el uso de magnificadores 

y la exploración táctil con instrumentos apropiados (Vertucci, 1984; Peters. 2004).   

La cavidad de acceso en los molares inferiores se realizó en la cara oclusal. El punto de 

elección para iniciar la apertura se situó en la fosa central, lo que permitió un acceso 

más directo a la cámara pulpar (Ingle et al.,2008). Se utilizó una fresa redonda 

diamantada de alta velocidad, aplicada de forma intermitente hasta percibir una 

disminución súbita de resistencia, conocida clínicamente como la “sensación de caída 

al vacío”, que indicó la entrada a la cámara pulpar (Hargreaves y Berman, 2016). 

Posteriormente, se utilizó una fresa troncocónica de punta inactiva (Endo-Z®, Dentsply 

Maillefer, Ballaigues, Suiza) a alta velocidad con la que se eliminó todo el techo de la 

cámara pulpar, completando así la apertura. La cavidad tenía forma trapezoidal, con la 

base mayor orientada hacia mesial y la base menor hacia distal, siguiendo la disposición 

de los conductos radiculares en estos dientes (Ingle et al.,2008).  

Luego se realizó una irrigación copiosa en la cámara pulpar con hipoclorito de sodio 

(NaOCl) al 2,5% (Tedequim, Córdoba, Argentina). El NaOCl continúa siendo el irrigante 

principal recomendado y se utilizó durante toda la preparación químico-mecánica para 

eliminar microorganismos, destruir la biopelícula, disolver restos de tejido pulpar, 

remover componentes orgánicos de la capa de barrillo y lubricar los instrumentos 

(Gulabivala et al., 2005; Zehnder, 2006). Dada la complejidad anatómica del sistema de 

conductos y las limitaciones de tiempo en una sesión típica, es altamente aconsejable 

emplear el flujo del irrigante como principal medio de transporte, para garantizar que el 

NaOCl llegue por lo menos a todo el conducto principal. La irrigación se realizó con 

jeringa y aguja fina colocada cerca de la longitud de trabajo, suministrando grandes 

volúmenes de NaOCl para compensar el rápido consumo del cloro libre disponible en 

reacciones con materia orgánica (Zehnder et al., 2005). 

Se realizó la exploración de los conductos con lima tipo K #10 (Dentsply Maillefer, 

Ballaigues, Suiza). Con movimiento de vaivén se ingresó a los conductos encontrando 

uno distal y dos mesiales. La identificación de la cantidad de conductos radiculares en 
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una pieza dentaria son factores claves en el tratamiento endodóntico ya que la anatomía 

interna dictará las condiciones en las que se llevará a cabo la terapia del conducto 

radicular no quirúrgico y puede afectar directamente su pronóstico, ya que es bien 

sabido que los conductos no tratados son una de las principales causas del fracaso 

endodóntico (Song et al., 2011).  

 

 El segundo molar inferior muestra mayor variabilidad anatómica que el primero. Puede 

tener una, dos o incluso tres raíces (Vertucci, 1984). La Raíz mesial puede tener uno o 

dos conductos mientras que la raíz distal mayoritariamente presenta un solo conducto. 

Se realizó el ensanchamiento de 1/3 coronario y medio de los conductos con fresas de 

Gates Glidden® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) con técnica de descenso 

gradual.  

Se prosiguió con la determinación de la longitud de trabajo con ayuda del localizador 

apical electrónico Propex Pixi® (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suiza). La longitud de cada 

conducto se corroboró con una radiografía periapical digital tomada con radiovisiógrafo 

HANDY HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, China) (Figura 2). 

 

Figura 2. Conductometría. 

La lima que determinaba la longitud del conducto mesiolingual se encontraba 

ligeramente extruida por lo que se decidió instrumentar 1 mm más corto. 

La preparación del tercio apical del conducto radicular es crítica para el éxito del 

tratamiento endodóntico ya que garantiza una limpieza y conformación adecuada en la 

zona más compleja y estrecha del sistema de conductos. Para ello, se empleó la técnica 

escalonada modificada, también conocida como técnica telescópica modificada. Esta 

técnica se realizó de forma manual utilizando limas flexibles de acero inoxidable, punta 

de seguridad no cortante y sección transversal triangular, realizando movimientos de 

vaivén (1/4 gira en sentido de las agujas del reloj, ¼ de giro en sentido contrario a las 
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agujas del reloj). Se comenzó la instrumentación desde una lima #15 a la longitud de 

trabajo, aumentando progresivamente el calibre hasta una lima #25. Se realizó irrigación 

abundante con hipoclorito de sodio (Mohammadi, 2008) entre instrumento e instrumento 

y recapitulación frecuente con limas pequeñas (#10 o #15) para mantener la 

permeabilidad del conducto y evitar bloqueos apicales (Hargreaves y Berman, 2016).  

Una vez conformado a longitud de trabajo hasta #25, por cada lima que se aumentaba 

de calibre se disminuía 1 mm la longitud, irrigando y recapitulando con la lima #25 entre 

instrumento e instrumento, hasta salvar la curva. Luego se modificó la técnica 

regresando a la longitud de trabajo para trabajar con limas de mayor calibre. Se 

determinó como lima maestra la lima # 35 para los conductos mesiales y la lima maestra 

# 45 para el conducto distal. Esta secuencia generó una forma cónica continua. Un 

estudio reciente sobre raíces curvadas ha mostrado una correlación entre la creación 

de una conicidad suficiente y la mejora en la propagación de los irrigantes dentro del 

conducto radicular durante el proceso de conformación (Bronnec et al., 2010). 

Las principales ventajas de la técnica telescópica son: que permite mantener la 

curvatura original del conducto, minimiza el riesgo de transporte apical o formación de 

escalones, mejora el control del ensanchamiento apical y favorece el uso posterior de 

técnicas de obturación por compactación lateral o termoplastificada (Hargreaves y 

Berman, 2016; Ingle et al., 2008). 

Una vez conformados los conductos se realizó una irrigación con Acido 

etilendiaminotetraacético (EDTA) al 17% para eliminar el barro dentinario y aumentar la 

permeabilidad de las paredes del conducto. La Asociación Americana de Endodoncistas 

(AAE, 2003) definió al barrillo dentinario como una película superficial de residuos 

retenidos en la dentina después de la instrumentación, que consiste en partículas de 

dentina, restos de tejido pulpar vital o necrótica, componentes bacterianos e irrigantes 

retenidos. El uso de EDTA (Acido etilendiaminotetraacético) eliminó la parte 

mineralizada del barrillo dentinario gracias a la capacidad de secuestro de iones 

metálicos (Ng et al. 2011).  Se realizó una irrigación final con hipoclorito de sodio a 2,5% 

agitando con la misma aguja de irrigación y aspirando con cánulas de endodoncia 

(Dochem Industries Co., Ltd. Shanghái, China) para eliminar cualquier quelante 

residual, penetrar en áreas no instrumentadas y túbulos dentinarios limpias y actuar 

sobre la biopelícula restante (Boutsioukis y Arias-Moliz, 2022). Se secaron los conductos 

con conos de papel estériles hasta la longitud de trabajo para que absorban la humedad 

residual de la irrigación, repitiendo la maniobra hasta que las puntas de papel salieron 

totalmente secas. 
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Se seleccionaron los conos de gutapercha cuyos diámetros coincidieron con las limas 

memorias, se desinfectaron sumergiéndolos en una solución de hipoclorito de sodio en 

concentración de 5,25% durante 1 minutos aproximadamente para no alterar sus 

propiedades fisicoquímicas (Gomes et al., 2005) y se secaron con gasa estéril. 

Para probar los conos principales se realizó la prueba visual llevando los conos al interior 

de los conductos hasta que hagan tope y ejerzan ligera resistencia a la tracción. Luego 

visualmente se controló que la longitud coincida con la longitud de trabajo anteriormente 

establecida. Por último, se realizó una radiografía digital con radiovisiógrafo HANDY 

HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, China) (Figura 3) para 

corroborar las longitudes. 

 

Figura 3. Conometría. 

Se realizó la técnica de obturación de condensación lateral en frio por presentar 

múltiples ventajas: 

-Sencillez (Ingle et al.,2008)  

-Permite trabajar con lentitud y precisión, lo que facilita el control del material de 

obturación y reduce el riesgo de sobreobturación (Hargreaves y Berman, 2016) 

-Logra un buen sellado apical, especialmente en conductos rectos o ligeramente curvos  

- Es económica (sin equipos especiales)  

-Es compatible con diferentes cementos selladores (Schilder 1967)  

-Permite control radiográfico inmediato (evaluar visualmente la calidad de la obturación 

en radiografías periapicales, verificando la extensión y densidad del material).  

-Puede adaptarse a diferentes tipos de conductos, especialmente cuando se preparan 

con técnicas de conformación manual (como la escalonada o telescópica modificada)  

Se seleccionó como agente sellador un cemento a base de óxido de zinc-eugenol según 

la fórmula de Grossman (Farmadental®, Laboratorio Ultra D S.R.L., Ciudad Autónoma 

de Buenos Aires, Argentina) por sus ventajas: buen sellado, propiedades 



Carrera de Especialización en Endodoncia                                          Od. Gramajo Boscarino, R. Carolina   
TRABAJO INTEGRADOR FINAL                                                                                    Cohorte 2022 - 2024 

 
 

211 
 

antimicrobianas, buena tolerancia tisular, radiopacidad, fácil manipulación, historia de 

uso clínico exitoso y bajo costo (Grossman 1976). El sellador se llevó con espiral de 

Lentulo (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) dentro del conducto accionado y se 

introdujeron los conos a las longitudes correspondientes. Se introdujeron espaciadores 

digitales hasta la longitud predeterminada (2 mm menos que la longitud de trabajo) y se 

realizó presión digital de lateralidad hacia una de las paredes en cada conducto, de 

manera de deformar el cono principal y generar espacio para permitir la colocación de 

conos accesorios. Esta maniobra de compactación se repitió hasta que el espaciador 

penetre no más allá de 2-3 mm dentro del conducto radicular (Withworth, 2005).  Se 

trata de colocar la mayor cantidad de conos posibles y que en la masa total resultante 

el volumen de agente sellador sea el mínimo.  

El exceso de gutapercha se eliminó cortando el ramo de conos con instrumento Ladmore 

(Hu Friedy®, Chicago, Estados Unidos) calentado al rojo vivo a la altura de la entrada 

del conducto. Seguidamente con un compactador vertical (Hu Friedy®, Chicago, 

Estados Unidos) y, aprovechando la plasticidad que presenta la gutapercha, se realizó 

una condensación vertical para potenciar el sellado y lograr una mayor 

tridimensionalidad en los resultados (Schilder, 1967).  

Los excesos de sellador se eliminaron de la cámara pulpar con una torunda de algodón 

embebida en alcohol y se colocó una obturación provisoria de cemento de fosfato de 

zinc (Prothoplast®, Laboratorios SL S.A., San Fernando, Argentina) para lograr el 

sellado coronario de modo de evitar la filtración microbiana proveniente de los fluidos 

orales hasta la rehabilitación definitiva de la pieza dentaria.  

Se retiró el aislamiento y se controló la oclusión con papel de articular. Luego tomamos 

una radiografía digital con radiovisiógrafo RVG® (Trophy Radiologíe SA, Marne-la 

Vallée, Francia) (Figura 4). 

 

 

Figura 4. Radiografía postoperatoria. 
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En la radiografía digital postoperatoria pudimos apreciar una buena preparación 

quirúrgica, respetando la anatomía topográfica original de los conductos, y una 

obturación radicular densamente homogénea con adecuado nivel apical de obturación 

en los conductos distales y mesiales. Se identificó un buen sellado coronario del material 

provisorio de obturación. 

 

CONTROL A DISTANCIA 

 

-Control a los 5 meses: A la inspección clínica extra e intraoral hubo ausencia de signos 

y síntomas de inflamación. Se observó que la pieza 3.7 tenía una restauración definitiva 

en resina compuesta, la cual poseía un buen sellado marginal. La pieza no tenía 

movilidad ni dolor a la presión oclusal. Al sondaje se descartó la presencia de fístulas 

transperiodontales. Se tomó una radiografía digital (figura 5) con radiovisiógrafo HANDY 

HDR 500™ (Handy Medical Equipment Co. Ltd, Shangai, China). Las principales 

ventajas del uso de la radiografía digital en endodoncia son que se obtienen imágenes 

radiográficas inmediatamente y la exposición a la radiación se reduce del 50% al 90% 

en comparación con la radiografía convencional (Hargreaves y Cohen, 2011). En la 

imagen se apreció un buen sellado coronal, no se observó radiolucidez periapical, y la 

estructura del hueso adyacente era compatible con normalidad, encontrándose salud de 

los tejidos periapicales.  

 

 

Figura 5. Control a los 5 meses. 
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-Control a los 8 meses: la paciente se presentó asintomática y la pieza dentaria se 

encontraba funcional. Clinicamente no se observaron diferencias significativas con 

respecto al control anterior.  En el estudio radiográfico se observó hueso circundante sin 

signos de radiolucidez ni ensanchamiento del espacio correspondiente al ligamento 

periodontal. La cortical ósea estaba conservada y la obturación coronaria mantenía su 

sellado adecuado.  

 

 

Figura 6. Control 8 meses. 

 

-Control a los 18 meses: Paciente que se presentó clínicamente asintomático con la 

restauración coronaria conservada (Figura 7). No presentó signos de inflamación 

extraorales ni intraorales. Radiográficamente (Figura 8) se observó una adecuada 

restauración coronaria que sellaba correctamente el sistema de conductos radiculares. 

La obturación radicular era homogénea y con adecuada extensión El espacio del 

ligamento periodontal se encontraba conservado. El trabeculado óseo tenía aspecto 

normal y la cortical presentaba continuidad.  

-  
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Figura 7. Restauración coronaria.                                Figura 8. Control 18 meses. 
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