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Normas para los autores

la revista de la Facultad de odontología de la universidad Nacional de Cuyo, argentina, es una 
publicación semestral y considera para su publicación comunicaciones originales de interés odonto-
lógico y/o áreas afines. Podrás publicar en ella autores nacionales o extranjeros teniendo en cuenta 
que los conceptos, juicios y opiniones son responsabilidad de los autores y que solo se aceptarán 
trabajos que no hayan sido publicados con anterioridad en otra revista.
Proceso de revisión: todo artículo será revisado y evaluado por el comité editorial podrá aceptarlo, 
enviarlo a una nueva corrección o rechazarlo.
Carácter de la publicación: se aceptarán artículos en las categorías: 
• Investigación 
• Actualización 
• Casos clínicos
• Institucional.
Aspectos bioéticos: todos los artículos que involucres estudios con seres humanos, órganos y/o 
tejidos, deben cumplir con las normas vigentes en el marco de la declaración de Helsinki. Deberán 
especificar en la metodología la obtención del consentimiento informado de los participantes en el 
estudio y la aprobación de comité de ética de la institución correspondiente.
Presentación: los manuscritos serán enviados al departamento de publicaciones de la Facultad de 
odontología uNCuYo en formato papel y una copia en CD o enviar por correo electrónico a pren-
sa@fodonto.uncu.edu.ar,  deben ser escritos en formato Word, hoja a4, márgenes de 25 ml. 
letra arial 11 o times New Roman 12, interlineado de 1,5.
Debe contener: 
• Título: Claro y conciso en Español e inglés.
• Autores: Nombre completo de cada uno de los autores, institución donde se realizó el trabajo, 
dirección postal, correo electrónico y el grado académico o profesional. si correspondiera aclarar 
la fuente de financiamiento y aprobación del comité de bioética. si existieran coautores deberán 
consignarse los mismos datos.
• Abstract o resumen: No debe tener una extensión mayor a 150 palabras en Español e inglés 
destacando objetivos, métodos y conclusiones.
• Palabras claves: En Español e inglés no mayor a 5 serán los términos más representativos del 
trabajo.
• Estructura: los trabajos de investigación deben constar de: introducción y antecedentes, méto-
dos, resultados, discusión, conclusiones y referencias.
los artículos de revisión bibliográfica o actualización constarán de: introducción, revisión, método 
utilizados para la obtención de datos, desarrollo, discusión, conclusiones y referencias.
la presentación de casos clínicos constará de: introducción, antecedentes, descripción del caso, 
discusión, conclusiones y referencias.
• Ilustraciones: los esquemas, gráficos, tablas, dibujos o fotografías deben incluirse en el manus-
crito y tener resolución 300 dpi. En formato jpg. o tiff. Deben ser numeradas en forma secuencial 
y estar citadas en el texto entre paréntesis.
• Referencias, bibliografía: Deben citarse a medida que aparecen en el texto con números arábi-
gos entre paréntesis, se presentarán de la siguiente manera:
Revistas: apellidos, iniciales del nombre, título del artículo, año, volumen, y número de fascículo 
entre paréntesis, número de página inicial y final.
Libros: autores del título del libro, número de edición, lugar de edición, editorial, año de publica-
ción.
Capítulos de libro: autor del capítulo, títulos del capítulo, autores del libro, título del libro, número 
de edición, lugar de edición, editorial, año de publicación, página inicial y final del capítulo.

PUBLICACIÓN: 
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Editorial

Una disciplina 
odontológica:  
ENDoDoNCIA 

Las Autoridades de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional de Cuyo, Mendo-
za, Argentina, estamos felices de iniciar una estrategia nueva de comunicar a la comunidad 
científica el resultado de nuestros estudiantes de posgrado. Nuestra Institución cumple 40 
años, y la educación posgradual ha significado desde sus comienzos un desafío en todas sus 
estrategias: cursos, especialidades, maestrías y doctorado.

La ciencia de la Endodoncia se desarrolla gracias a la participación activa de cada individuo  
vinculado al quehacer de esta apasionante especialidad: docencia, investigación y  clínica. 

La Revista de la Facultad de Odontología (versión on line),  dedica este ejemplar a los traba-
jos finales de la primera cohorte de egresados de la Especialidad de Endodoncia.

El odontólogo generalista como el endodoncista podrán encontrar aquí importantes apor-
tes a esta disciplina, de la mano de los nuevos posgraduados que durante 3 años realizaron 
sus estudios en nuestra Institución y reflejan en este número su esfuerzo.
Se publican documentos como artículos, casos clínicos y trabajos de metaánalisis de colegas 
Especialistas en Endodoncia guiados por el cuerpo docente de la carrera.

Deseamos “felicitar” a los Profesores de posgrado de nuestra Casa, nacionales y del exte-
rior que contribuyeron a la calidad académica de esta carrera y a los nuevos Especialistas 
desearles el mejor de los éxitos, son, en realidad embajadores de la calidad educativa de 
nuestra Institución.

Dra. Patricia DI NASSO
Decana
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Biomateriales utilizados 
en obturación retrógrada 
Biomateriales used in shutter retrograde

AUTOR

OD. ALONSO, ANDREA NATALIA
Odontóloga. Alumna carrera de especialización en En-
dodoncia UNCuyo. Trabajo final para optar al título de 
especialista en Endodoncia. Facultad de Odontología. 
Universidad Nacional de Cuyo. Barrio Don Bosco MB 
Casa 5. Rodeo del Medio. Maipú. Mendoza. CP (5529). 
E-mail: andreanataliaalonso@hotmail.com 

RESUmEN
Un material ideal para ser utilizado como obturación re-
trógrada deberá sellar las vías de comunicación entre el 
sistema de conductos radiculares y sus tejidos circun-
dantes. 
El propósito del presente estudio fue analizar la infor-
mación científica relevante de las propiedades físicas, 
químicas y biológicas del Agregado de trióxido mineral 
(MTA), Biodentine (BD) y Biocerámicos (BC), utilizados 
como materiales de obturación retrógrada.
Se describe un caso clínico de un paciente con ante-
cedentes de trauma en un elemento dentario anterior, 
con presencia de conducto calcificado y cuyo diagnósti-
co fue Absceso Fénix. Se realizó una cirugía periapical y 
se utilizó MTA como material de obturación retrógrada, 
mostrando excelentes resultados de la curación del pro-
ceso periapical.
Palabras claves: agregado de trióxido mineral, bioma-
teriales, biocompatibilidad, cirugía apical, obturación 
retrógrada.

ABSTRACT
An ideal to be used as retrograde filling should seal 
the channels of communication between the root 
canal system and surrounding tissue material. 
The purpose of this study was to analyze the relevant 
scientific information on the physical, chemical and 
biological properties of mineral trioxide aggregate 
(MTA), Biodentine (BD) and bioceramic (BC), used as 
retrograde filling materials.
A clinical case of a patient with a history of trauma 
in a previous dental element, with the presence of 
calcified canal is described and whose diagnosis was 
abscess Phoenix. periapical surgery was performed 
and MTA was used as retrograde filling material 
showing excellent results periapical healing process.
Keywords: aggregate mineral trioxide, biomateriales, 
biocompatibility, apical surgery, retrograde filling.
 

INTRODUCCIÓN
La cirugía periapical tiene como objetivo 
eliminar tejidos enfermos y garantizar 

un buen sellado del canal radicular, evi-
tando micro filtraciones y la penetración 
de bacterias y toxinas del diente hacia 

los tejidos circundantes (1). Este pro-
cedimiento requiere la resección de los 
últimos 3mm del extremo radicular para 

Endodoncia
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reducir el 98% de las ramificaciones api-
cales y el 93% de los canales laterales 
y en dirección perpendicular a 90° del 
extremo radicular (2).
Luego de realizada la resección se pro-
cede a la obturación de la misma para 
lo cual varios cementos han sido utiliza-
dos como materiales de obturación del 
extremo radicular; y, más recientemente, 
los biomateriales tales como el Agrega-
do de Trióxido Mineral (MTA), Biodenti-
ne (BD) y Biocerámicos (BC) (3, 4). Los 
biomateriales se pueden definir como 
materiales biológicos con facultad de 
reemplazar la función de los tejidos.
El MTA, BD y BC son los materiales más 
adecuados y que proporcionan mejores 
resultados en los procedimientos de api-
cectomía con respecto a otros materia-
les. 
El MTA es un material con múltiples usos 
(5). Fue el primer material reportado en 
1993 en un estudio realizado para el tra-
tamiento de perforaciones radiculares 
patológicas y/o iatrogénicas y como ma-
terial de obturación de cavidades en el 
extremo radicular (6). Adicionalmente,  
puede ser un material alternativo via-

ble en ciertas aplicaciones clínicas tales 
como el cierre del extremo de la raíz, ya 
que permite la regeneración del tejido 
original cuando se coloca en contacto 
directo con la pulpa dental y los tejidos 
perirradiculares (7, 8). 
Otro material utilizado para retrobtu-
ración, es el BiodentineTM (Septodont) 
(9), es un material biocompatible con 
un núcleo de silicato tricálcico, con bio-
compatibilidad similar al MTA pero clíni-
camente más fácil de manipular no sólo 
en procedimientos de  endodoncia, sino 
también para casos clínicos como recu-
brimiento de la dentina. 
Los  Biocerámicos (BC) son el resultado 
de la combinación entre silicato de cal-
cio y fosfato de calcio, aplicables para 
uso biomédico y dental (10). Muestran 
un pH alcalino, actividad antibacteriana, 
radiopacidad, y biocompatibilidad. 
El propósito del presente estudio fue el 
análisis de la información científica rele-
vante de las propiedades físicas, quími-
cas y biológicas del Agregado de trióxi-
do mineral, Biodentine y Biocerámicos, 
utilizados como materiales de obtura-
ción retrógrada.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO
Se presentó a la consulta un paciente de 
sexo masculino de 27 años de edad. El 
motivo de consulta fue dolor, tumefac-
ción y edema en la región anterior supe-
rior. Durante la anamnesis refirió haber 
sufrido un traumatismo anteriormente. 
Se procedió a la inspección clínica y ra-
diográfica, observándose en el elemento 
11 una imagen radiolúcida en la zona 
periapical de 3 a 4 mm compatible con 
una lesión apical, conducto calcificado 
en los tercios coronal y medio y ligamen-
to periodontal ensanchado. (Figura 1). 
Luego de realizar las pruebas de sensi-
bilidad al frío y calor, pruebas de percu-
sión y test de la cavidad se determinó un 
diagnóstico de: Absceso Fénix.
En la consulta de urgencia se intentó 
realizar la apertura cameral, lo cual no se 
logró, por lo que se decidió suministrar 
al paciente terapia antibiótica y analgé-
sica. El paciente fue recitado a las 48 ho-
ras para controlar su evolución; siendo 
derivado a la Carrera de Especialización 
de Endodoncia de la Facultad de Odon-
tología – Universidad Nacional de Cuyo, 
para su abordaje y tratamiento. 

Figura 1: Radiografía preoperatoria ICSD. 

Puede observarse una zona radiolúcida en la 

región periapical del ICSD y conducto radicular 

calcificado. (Julio, 2014)

Figura 1: Toma radiográfica con técnica or-

toradial mientras se intentaba localizar  el con-

ducto calcificado con lima Hedström. (Julio, 

2014)

Figura 1:  Control a los 4 meses de la cirugía. 

Se observa en el extremo radicular la obtura-

ción retrograda realizada con MTA y la reduc-

ción de la radiolucidez periapical.

  

Endodoncia

Biomateriales utilizados en obturación retrógrada
Od. Alonso, Andrea Natalia
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Debido a los reiterados intentos de ca-
nalizar el conducto radicular y habien-
do llegado a una longitud de trabajo de 
19mm con referencia en el borde incisal 
(Figura 2), se realizaron  irrigaciones con 
hipoclorito de sodio al 5,25%, se secó 
el conducto con puntas de papel (Meta 
Biomed) y se colocó la pasta Lincon-D 
(Klepp) con lentulo. 
A los 4 meses, se procedió a realizar la 
cirugía periapical siguiendo el protocolo 
que rige tal procedimiento y se obturó 
el extremo radicular con MTA manipu-
lado de acuerdo a las recomendaciones 
del fabricante. El paciente fue citado 
nuevamente después de 4 meses para 
control, observándose una disminución 
progresiva de la radiolucidez periapical 
y  una curación de la lesión (Figura 3).

DISCUSIÓN
La capacidad de sellado del MTA en ob-
turaciones del extremo radicular es su-
perior a las de amalgama, IRM y el Super 
EBA, evaluada mediante métodos de tin-
ción y filtración bacteriana (11).
Evidencia científica indica que el MTA 
tiene una alta tasa de éxito clínico, pro-
porciona un mejor sellado, es biocom-
patible y favorece la regeneración de 
tejidos cuando se lo utiliza como mate-
rial de obturación retrógrada en compa-
ración con amalgama, IRM y Super EBA 
(12).
De acuerdo a los reportes científicos en-
contrados sobre las propiedades físicas, 
químicas y biológicas de los materiales 
utilizados como obturación retrógrada 
se decidió utilizar MTA como material de 

obturación en el caso clínico reportado 
mostrando excelentes resultados clínicos.

CONCLUSIONES
El MTA  es considerado un material 
confiable como material de obtura-
ción retrógrada por su biocompati-
bilidad, propiedades antibacterianas, 
radiopacidad, baja solubilidad y exce-
lente capacidad de sellado. Además 
tiene la propiedad de promover la 
regeneración de tejidos en compara-
ción con amalgama, Super Eba e IRM.
A pesar de las beneficiosas cualida-
des, el MTA tiene una gran desven-
taja que es el prolongado tiempo de 
fraguado y difícil manipulación en 
comparación con Biodentine y Bioce-
rámicos.
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Tratamiento de reagudizaciones 
post terapia endodóntica
Treatment of exacerbations post endodontic therapy

Trabajo Final para optar al Título de Especialista en Endodoncia 
Mendoza, Septiembre 2015 

AUTOR

Alumno: OD. CASADO, RUTh ELIzABETh. 
Odontóloga. Jefe de Trabajos Prácticos. Preclínica de 
Operatoria dental FO UNCuyo. Especialista en Endodon-
cia FO. UNCuyo.
Facultad de Odontología. Universidad Nacional de Cuyo. 
Fray Inalicán 475. Ciudad. Mendoza. Argentina. CP 
(5500). 
E-mail:ruthcasado83@yahoo.com.ar.

RESUmEN
Después del tratamiento del conducto radicular puede pre-
sentarse un leve dolor incluso cuando el tratamiento se realizó 
bajo estándares clínicos adecuados, sin embargo, durante la 
terapia, algunos pacientes pueden experimentar una exacer-
bación , esta se expresa con síntomas clínicos como dolor es-
pontáneo, a la masticación e hinchazón de los tejidos blandos 
de cara y mucosa oral en el área del diente tratado, y requie-
re atención odontológica inmediata. Las exacerbaciones son 
descriptas como un fenómeno polietiológico. El propósito de 
este trabajo fue mostrar la frecuencia con que ocurren las rea-
gudizaciones, evaluar los factores que intervienen en su apari-
ción y determinar las distintas alternativas de tratamiento. Se 
presentó un caso clínico de un paciente al que se le realizaron 
5 tratamientos endodónticos con diferentes diagnósticos, 
una sola sesión operatoria. Luego de realizados los tratamien-
tos, se produjo una reagudización en el elemento 14. Se optó 
como tratamiento la terapia antibiótica. Los factores etioló-
gicos en ocasiones no se pueden determinar con precisión, 
muchos de los tratamientos son en función de la prevención 
o del alivio de los síntomas durante la terapia endodóntica.
Palabras claves: tratamiento endodóntico, flare up, exacer-
vacion aguda, dolor post operatorio, infección del conducto 
radicular.

ABSTRACT
After root canal treatment there may be a slight pain 
even when the treatment was carried out under 
appropriate clinical standards, however, during therapy, 
some patients may experience an exacerbation, this is 
expressed with clinical symptoms such as spontaneous 
pain, chewing and swelling of the soft tissues of the 
face and oral mucosa in the area of the treated tooth, 
and requires immediate dental care. Exacerbations are 
described as a phenomenon polietiológico. The purpose 
of this study was to show the frequency of occurrence 
of exacerbations, evaluate the factors involved in its 
appearance and determine the various treatment 
alternatives. A case of a patient who performed five 
endodontic treatments with different diagnoses, a single 
operative session was presented. After the treatments 
performed, an exacerbation occurred in the element 14. 
antibiotic therapy was chosen as a treatment. Etiological 
factors sometimes can not be determined accurately, 
many treatments are based on the prevention or relief of 
symptoms during endodontic therapy.
Key words: endodontic treatment, fl are-up, acute 
exacerbation, postoperative pain, root canal infection.
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INTRODUCCIÓN
La exacerbación aguda de los sínto-
mas durante el tratamiento endodón-
tico entre sesiones es una complica-
ción bien conocida. Este fenómeno ha 
sido denominado flare-up aunque la 
definición exacta de la misma difiere 
de un autor a otro, por lo resulta difícil 
comparar los resultados de los estu-
dios. (1) El objetivo principal del trata-
miento endodóntico es la preparación 
biomecánica del conducto radicular 
(limpieza, conformación, desinfección) 
y el sellado hermético, que proporcio-
nan las condiciones óptimas para que 
los tejidos perirradiculares reparen (2). 
Después del tratamiento del conducto 
radicular puede presentarse un dolor 
leve incluso cuando el tratamiento se 
realizó bajo estándares clínicos ade-
cuados, sin embargo, durante la tera-
pia algunos pacientes pueden experi-
mentar una exacerbación (3), la cual 
se expresa con síntomas clínicos como 
dolor a la masticación o espontáneo e 
hinchazón de los tejidos blandos de la 
cara y mucosa oral en el área del dien-
te endodónticamente tratado, que se 
producen poco después de realizado 
el tratamiento endodóntico, y que 
requiere atención odontológica inme-
diata (4). De acuerdo con la literatura 
la tasa de reagudización
después de un tratamiento endodón-
tico varía de 1,4% a 16% reportándo-
se hasta un 50% (2). Las variaciones 
publicadas en cuanto a la frecuencia 
de dolor posoperatorio y reagudiza-
ciones varían debido a las diferencias 
entre tipo y metodología de estudio 
(prospectivos y retrospectivos), edad 
de la pulpa dental, diagnóstico de pe-
riodontitis apical, momento en el que 
se registró el dolor, y experiencia clíni-
ca del profesional (5).Actualmente las 
exacerbaciones son descriptas como 

un fenómeno polietiológico, en don-
de intervienen diversos factores, tales 
como, factores mecánicos (sobreins-
trumentación, extrusión de virutas de 
dentina, extrusión de restos de tejido 
pulpar infectados a la zona periapical 
y sobrextensión de la obturación del 
conducto radicular); factores químicos 
(irrigantes, medicación intracanal y 
selladores,) y factores microbiológicos 
que contribuyen a su aparición (6.).
La infección es considerada el factor 
más importante en la patogénesis de 
la reagudización. Extruír material orgá-
nico infectado en la región periapical 
durante la preparación del canal radi-
cular podría causar la exacerbación. 
Otra hipótesis planteada es el creci-
miento selectivo de ciertas especies 
bacterianas en el interior del conducto 
como resultado de cambios ecológicos 
durante el tratamiento endodóntico, 
produciendo en consecuencia, una 
reacción aguda en los tejidos periapi-
cales. Por otra parte, nuevos microor-
ganismos pueden penetrar en el canal 
radicular, como resultado de la prepa-
ración o sellado temporal inadecuado 
del conducto realizados durante la te-
rapia multicita, lo que podría conducir 
a una reagudización. (3). La intensidad 
de la reacción inflamatoria puede es-
tar influenciada por varios factores 
tales como, extensión de los cambios 
patológicos existentes en la región pe-
riapical (7), presencia de especies espe-
cíficas de bacterias en el conducto ra-
dicular (8), tipo de diente, diagnóstico 
de la pulpa, aparición de dolor preope-
ratorio y presencia de fístula. Los fac-
tores demográficos como edad, sexo 
y estado de salud general también 
afectan la frecuencia de aparición de 
las reagudizaciones. A pesar de la téc-
nica elegida durante la conformación 
mecánica del conducto radicular cierta 

cantidad de restos infectados se extru-
yen a los tejidos periodontales, la can-
tidad mínima de extrusión de residuos 
a través del foramen apical se alcanza 
utilizando la técnica crown - down con 
los sistemas de Níquel - Titanio (9).
Uno de los factores causantes de las 
reagudizaciones iatrogénicas del tra-
tamiento endodóntico es la incorrec-
ta toma de la longitud de trabajo del 
conducto radicular (LT) (10). La obten-
ción de la LT mediante la radiografía 
depende de la condición de la raíz y 
de los tejidos periodontales. Resulta 
imposible localizar el límite cemento 
- dentina -
cemento mediante una radiografía, 
por otra parte, puede haber distorsión 
y las estructuras adyacentes se pueden 
superponer en la imagen, por lo que 
resulta esencial combinar los datos ra-
diológicos con los resultados de locali-
zador apical electrónico (11)
Los irrigantes, la medicación intracanal 
y los materiales de obturación pue-
den causar irritación química y dolor 
después de realizado el tratamiento 
endodóntico. La destrucción de hue-
so visible en la radiografía dental es 
un factor de riesgo postoperatorio 
que incide en la aparición de las rea-
gudizaciones .La probabilidad de apa-
rición es 9,64 veces mayor cuando se 
detecta destrucción ósea (10). Se es-
tableció que un 80% de los pacientes 
que sienten dolor antes del inicio del 
tratamiento por lo general sienten el 
dolor después de realizado el mismo 
(12). Cuando los elementos dentarios 
tratados fueron molares el dolor se sin-
tió 1,7 veces más en comparación con 
otros tipos de dientes. (13).
La literatura demuestra que no existe 
una relación directa entre la manifes-
tación de dolor postoperatorio y la 
cantidad de visitas utilizadas para la 
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realización del tratamiento endodónti-
co (14). El hidróxido de calcio es utili-
zado como medicación intracanal con 
diversos fines, utilizado medicación 
intracanal no es útil para prevenir o 
reducir el dolor postoperatorio. Se es-
tudio la tasa de reagudizaciones cuan-
do se utilizaron antibióticos previos al 
tratamiento y no encontraron ninguna 
diferencia con respecto a pacientes 
que no fueron medicados previo a la 
intervención endodóntica.
El propósito de este trabajo es presen-
tar la frecuencia de las reagudizaciones 
y evaluar los factores que intervienen 
en su aparición, como así también, 
determinar las distintas alternativas de 
tratamiento.

CASO CLÍNICO
Paciente de sexo masculino de 30 
años de edad, de nacionalidad Chi-
lena; concurre a la consulta derivado 
por el prostodoncista para evaluar los 
elementos dentarios 11 al 15.
Al examen clínico el mismo presenta-
ba un puente de metal porcelana que 
involucraba los elementos antes men-

cionados en un solo tramo, el cual se 
encontraba desadaptado, y con movi-
lidad, conjuntamente el área gingival 
se encontraba inflamada.
A fondo de surco del elemento 11 
tejido cicatrizal por cirugía periapical 
previa. Entre los elementos 13 y 14 se 
observó la presencia de una fistula que 
al momento de la consulta, no drena-
ba.Al examen radiográfico se observó 
en el elemento 11 una raíz de menor 
tamaño debido a apicectomía previa, 
tratamiento endodóntico con obtura-
ción deficiente y presencia de una ima-
gen radiolúcida a nivel apical (Fig.1).El 
elemento 12
Se encontraba abierto a la cavidad 
bucal, con tratamiento endodóntico 
y desadaptación de la prótesis (Fig.1).
En el elemento 13 se observó material 
radiopaco en el interior del conducto 
radicular e imagen radiolúcida periapi-
cal (Fig.2).La observación del elemen-
to 14 permitió la visualización a nivel 
apical de un proceso de remodelación 
apical. El elemento 15 presentó desa-
daptación coronaria del puente con 
ensanchamiento leve del espacio del 

ligamento periodontal (Fig.3).
Durante el examen clínico se realiza-
ron pruebas térmicas en donde solo el 
elemento 15 respondió positivamen-
te. A las pruebas de percusión vertical 
solo el elemento 13 respondió positi-
vamente. Luego de un minucioso exa-
men clínico y radiográfico se diagnos-
ticó, periodontitis apical crónica en el 
elemento 11 y 13, terapia endodónti-
ca contaminada por exposición de lar-
ga data a la cavidad oral del elemento 
12, periodontitis apical supurativa en 
el elemento 14 y en el elemento 15, 
pulpa vital y lesión de caries distal.
Tras haber brindado la información de 

Figura 1: Radiografía preoperatoria en don-

de se observan los elementos 11 y 12.

Figura 2: Radiografía preoperatoria en don-

de se observa el elemento.

Figura 3: Radiografía pre operatoria en don-

de se observa el elemento 14 y 15.

Figura 4: Radiografía pre final, en donde se 

observan los elementos 11 y 12
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los procedimientos a realizar, se obtu-
vo el consentimiento informado por 
parte del paciente.
Se procedió a retirar el puente con un 
extractor de coronas, se colocó anes-
tesia en la zona y se aislaron los ele-
mentos En los elementos 11 a 13 se 
eliminó la gutapercha de manera ma-
nual con limas Hedströem (Maillefer, 
Denstply, Brasil) de calibres crecientes 
30 a 40, estas no ofrecieron gran resis-
tencia, debido a la deficiente conden-
sación.
Se determinó la longitud de trabajo 
con localizador apical T-Root VI (Foshan 
Tris Dental Instrument Co., Ltd, China) 
las cuales fueron determinadas en 12, 
15, y 17 mm respectivamente, luego 
se procedió a la instrumentación me-
canizada de los conductos con siste-
ma Wave One (Dentsply, Brasil) limas 
#25/.08 y #40/.08 , los elementos 11 y 
13 se continuaron limpiando y confor-
mando con instrumentación manual 
mediante limas k (M. Access, Maillefer, 
Suiza) #70 #50 respectivamente.
En los elementos 14 y 15 la apertu-

ra se realiza con fresa redonda Nº 2, 
preparación de acceso con limas pre- 
RaCe® (FKg Dentaire, Suiza) .10 y 
.08, se establecieron longitudes de 
trabajo a 18 mm en ambos conduc-
tos, se procedió a la instrumentación 
mecanizada del conducto, con limas 
Wave One (Dentsply, Brasil) #25/.08 
con irrigación de hipoclorito de sodio 
al 5.25% durante el todo el procedi-
miento.
Una vez finalizada la limpieza y con-
formación se procedió al secado de los 
conductos mediante conos de papel 
de taper .02, y se prosiguió a calibrar 
los conos de gutapercha.
En el elemento 11 se utilizó un cono 
#70/.02 como cono maestro, y para el 
elemento 13 uno #50/.02 para el ele-
mento 12 se calibró un cono #40/.04, 
para los elementos 14 y 15 se seleccio-
naron conos #25/.04, (DiaDent group 
International Inc. CANADA & USA)
Una vez seleccionados los conos se lle-
vó cemento sellador Sealapex (Sybron /
Kerr. EE.UU) con lentulo (VDW, gmbH, 
München) calibre 25 y se realizó una 
obturación convencional mediante 
condensación lateral utilizando conos 
accesorios MF, F y FM (Dia Dent group 
International Inc. CANADA & USA)
Debido a que el paciente regresaba a 
su país de origen se realizaron todos 

los tratamientos en la misma sesión.
Radiografías pre finales de los elemen-
tos
El puente se adaptó nuevamente con 
acrílico (Subiton laboratories S.A Ar-
gentina) y fue cementado de forma 
provisoria con cemento de hidróxido 
de calcio fraguable (Hydro C, Densply, 
Brasil) (Fig.7).
A las 48 horas de realizado el trata-
miento, se observa inflamación y el 
paciente refirió dolor por lo que se in-
dicó ibuprofeno 400mg cada 8 horas 
(Fig.8) .A las 72 horas se observó una 
reagudización con presencia de una 
gran inflamación. (Fig. 9).
Motivo por el cual se decidió indicar 
al paciente la toma de amoxicilina 
875mg más ácido clavulánico 125 
mg, cada 12 horas; debido a que el 
paciente no pudo adquirir la medica-
ción recetada concurrió a un servicio 
de emergencias en Chile en donde se 
le recetó una medicación con menor 
dosis (amoxicilina 500mg más ácido 
clavulánico 125 mg) la cual se indicó 
cada 8 horas. (Fig. 10)
En horas de la tarde del mismo día el 
paciente refirió un absceso fluctuante 
a fondo de surco. El cual dreno por la 
fistula un contenido purulento y san-
guinolento (Fig.11) Evolución después 
de 4 días del tratamiento endodónti-
co, y a 24 horas del comienzo de la 
terapia antibiótica, y drenaje del abs-
ceso, se observó una desinflamación 

Figura 5: Radiografía pre final, en donde se 

observa el elemento 13 obturado a 1 mm del 

ápice.

Figura 6: Radiografía prefinal en donde se 

observa sobreobturación de 0.5 mm en ele-

mento 14 y en el elemento 15 obturación del 

conducto con una correcta condensación.

Figura 7: Adaptación provisoria del puente.
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notoria de la zona facial y leve infla 
(Fig.12) A los 6 días de realizado el tra-
tamiento endodóntico, luego de 72hs 
de terapéutica antibiótica, se observó 
una evolución satisfactoria, ya que no 
se observaban signos de inflamación 
facial. (Fig.13) De la misma manera 
en la zona intraoral afectada se puedo 
notar como los tejidos recuperaron la 
salud. (Fig.14)
Luego de 4 meses de realizadas las en-
dodoncias se realizó un control clínico 
y radiográfico del paciente.

DISCUSIÓN
La percepción del dolor es una expe-
riencia muy subjetiva y variable, mo-
dulado por múltiples factores físicos y 
psicológicos, y el reporte del dolor se 
ve influenciada por distintos factores 
(15). Además, la medición del dolor 
está plagada de peligros y oportunida-
des de errores. Debido a que los fac-

Figura 8: Fotografía tomada a las 48 hs del 

tratamiento en donde se observa un mayor 

volumen facial.

Figura 9: Imagen tomada a las 72 hs del tra-

tamiento se observa una reagudización con 

presencia de una gran inflamación facial

Figura 10: Medicación recetada por el servi-

cio de emergencia.

Figura 11: Fístula en el elemento 14 por el 

cual drenó el absceso.

Figura 12: Luego del drenaje hay una notoria 

desinflamación facial.

Figura 13: A las 72 hs. de administrada una 

terapéutica antibiótica, no se observan signos 

de inflamación.
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tores etiológicos en ocasiones no se 
pueden determinar con precisión, mu-
chos de los tratamientos se realizan en 
función de la prevención o del alivio 
de los síntomas durante la terapia en-
dodóntica. Esto conduce a que no se 
proponga un tratamiento específico 
aceptado universalmente.
Uno de los tratamientos defendidos 
por Cohen (16) ha sido el alivio de la 
oclusión antes de la endodoncia para 
la prevención del dolor postoperato-
rio. Sin embargo no fue más eficaz 
que la simulación del mismo. la pre 
medicación de la cámara pulpar o el 

conducto radicular en la primera cita 
para reducir la posibilidad de reagudi-
zaciones causada por impulsión hacia 
los tejidos periapicales de escombros 
infectados fue estudiada y no se ha 
encontrado diferencia en la inciden-
cia de exacerbaciones dolorosas en 
pacientes cuyos conductos radiculares 
fueron pre medicados antes de la ins-
trumentación a la de aquellos cuyos 
conductos radiculares fueron instru-
mentados completamente (17). Para 
los casos en donde hay presencia de 
supuración y en donde la inflamación 
es severa, el drenaje del exudado es 
el método más eficaz para reducir el 
dolor y la inflamación. Muchos clínicos 
prefieren dejar el conducto radicular 
abierto hasta que los síntomas hayan 
desaparecido sin embargo La expo-
sición del conducto a los productos 
salivales aumenta logarítmicamente 
el crecimiento bacteriano, introduce 
nuevos microorganismos y activa la vía 
alternativa del complemento, todos 
estos factores llevan a una exacerba-
ción del dolor. Con respecto al tipo de 
solución de irrigación utilizada, existe 

poca diferencia en la incidencia de sín-
tomas postoperatorios, siempre que 
la solución irrigadora no sea forzada 
más allá del foramen apical (18). Al-
gunos investigadores informaron que 
los corticosteroides colocados en el 
conducto radicular controlan el dolor 
No obstante la desventaja de estos 
es que interfieren con la fagocitosis y 
la síntesis de proteínas dando como 
resultado el desencadenamiento de 
infecciones y un retraso en la repara-
ción (19). El uso sistemático de anti-
bióticos no debe adoptarse como una 
medida de rutina. Sin embargo parece 
tener algún valor cuando el paciente 
presenta signos de afección sistémica, 
como celulitis, fiebre, malestar general 
y toxemia El uso popular de la penici-
lina, se debe a que diferentes estudios 
encontraron en conductos radiculares 
infectados un predominio de micro-
organismos sensibles a la misma Con 
respecto al dolor de origen dental este 
puede ser controlado mediante el uso 
analgésicos, la actividad anti-inflama-
toria y analgésica de los agentes an-
ti-inflamatorios no esteroideos (AINE) 
tales como el ibuprofeno, y naproxeno 
entre muchos otros (20).
De hecho, plantean que el dolor 
puede aliviarse mediante la admi-
nistración de placebos. Actúan ali-

Figura 18: Radiografía de control a los 4 me-

ses, se observa rehabilitación de los elementos 

14 y 15.

Figura 14: Tejidos periodontales con recupe-

ración de salud.

Figura 16: Radiografía de Control a los 4 me-

ses. Se observa la rehabilitación de los elemen-

tos dentarios.

Figura 17: Radiografía de control a los 4 me-

ses, en donde se observa una disminución de 

la radiolucidez apical en zona del canino.
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viando la ansiedad y son bastante 
eficaces en un alto porcentaje de 
los casos. Las instrucciones o suge-
rencias dadas al paciente son herra-
mientas de gran alcance en el con-
trol del dolor. Además, los pacientes 
que reciben información sobre las 
posibles consecuencias dolorosas 
son menos propensos a reaccionar 
de forma exagerada al dolor

CONCLUSIÓN
Tras la finalización de la terapia en-
dodóntica, algunos pacientes pueden 
presentar sintomatología dolorosa. 
La incidencia de dolor después del 
tratamiento endodóntico en una o 
múltiples sesiones no varía considera-
blemente.
Debido a la complejidad que conlleva 
el tratamiento endodóntico en todas 

sus fases y evolución, las explicaciones 
detalladas a los pacientes acerca de 
los procedimientos, beneficios espera-
dos y las posibles respuestas de dolor, 
ayudan a aliviar la ansiedad.
Dada la alta frecuencia de desarrollo 
de las reagudizaciones, estas deben 
ser consideradas como parte impor-
tante en la planificación de la terapia 
endodóntica.
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RESUmEN
La endodoncia actual se relaciona con otros campos del 
tratamiento odontológico, y un ejemplo de ello es su in-
terrelación con la ortodoncia. Existe un área importante 
en la que la endodoncia y la ortodoncia comparten bases 
comunes, y es la etiología, ya que el tratamiento orto-
dóncico conlleva un desplazamiento del diente pudiendo 
inducir alguna respuesta por parte del tejido pulpar.
Durante el movimiento dental ortodóncico, la reabsor-
ción radicular apical es un efecto secundario no deseado, 
difícil de predecir y reparar. A pesar de que rara vez es 
grave, es un evento devastador cuando se reconoce ra-
diográficamente.
El objetivo de este trabajo, fue analizar la presencia de 
reabsorciones radiculares externas al aplicar fuerzas or-
todóncicas.

Palabras clave: fuerza de ortodoncia, reabsorción radicu-
lar externa.

ABSTRACT
The current endodontics is related to other fields 
of dental treatment, and an example of this is 
his relationship with orthodontics. There is an 
important area where endodontics and orthodontics 
share common ground, and the etiology, since the 
orthodontic treatment leads to a displacement of the 
tooth may induce a response from the pulp tissue.
During orthodontic tooth movement, the apical 
root resorption is an unwanted side effect difficult, 
to predict and repair. Although rarely serious, it is a 
devastating event when it recognizes radiographically.
The aim of this study was to analyze the presence of 
external root resorption when applying orthodontic 
forces.

Keywords: Orthodontic force, external root 
resorption.

INTRODUCCIÓN
El movimiento dental ortodóncico se basa 
en la remodelación, inducida mediante 
fuerzas, del ligamento periodontal y del 
hueso alveolar.
Durante el movimiento dental ortodónci-
co, la reabsorción radicular apical es un 
efecto secundario no deseado, difícil de 

predecir y reparar. A pesar de que rara vez 
es grave, es un evento devastador cuando 
se reconoce radiográficamente (Lozano et 
al., 2009).
Las características histológicas típicas que 
se presentan en estos eventos son; necro-
sis del ligamento periodontal en el lado de 
la presión con formación de zonas hialinas 

libres de células seguida de reabsorción 
osteoclástica del hueso alveolar vecino y 
aposición de hueso por los osteoblastos 
en el lado donde existe tensión.
La aplicación de fuerzas de ortodoncia, 
inducen un proceso local que incluye to-
das las características de la inflamación 
(Stedman, 1982). Esta inflamación, que 
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es esencial en el movimiento dentario, es 
en realidad el componente fundamental 
del proceso de reabsorción radicular (Bos-
shardt et al., 1998). Por lo tanto, a la luz 
de toda la extensión del proceso histoló-
gico, la reabsorción radicular inducida por 
fuerzas de ortodoncia debería denomi-
narse más exactamente reabsorción radi-
cular inflamatoria inducida por ortodon-
cia (OIIRR).
Existen tres grados de severidad de OIIRR, 
el primero se denomina cementificante o 
reabsorción con remodelación de super-
ficie. El segundo grado es denominado 
reabsorción dentinaria con reparación (re-
sorción de profundidad). El tercer grado 
de reabsorción radicular apical es la cir-
cunferencial. Cuando la porción apical de 
la raíz pierde material debajo del cemen-
to, no es posible la regeneración. La repa-
ración de la superficie externa por lo ge-
neral ocurre en la capa de cemento. Con 
el tiempo, los bordes afilados pueden ser 
nivelados gradualmente. Comúnmente la 
anquilosis no es una secuela de la OIIRR 
(Brezniak, et al., 2002b).
La etiología de la reabsorción radicular 
presenta dos fases: una de estimulación 
y otra de reestimulación. En la prime-
ra fase, el estímulo afecta los tejidos no 
mineralizados, como el precemento o el 
tejido cementoide, que cubre la superfi-
cie externa de la raíz. En la segunda fase, 
la continuación del proceso de reabsor-
ción es dependiente de una estimulación 
continua o reestimulación de las células 
odontoclásticas por infección o presión. 
Se han señalado diversos factores que in-
tervienen en la reabsorción radicular me-
diante estímulos mecánicos, entre ellos la 
ortodoncia, la cual es considerada como 
un microtrauma para el ligamento perio-
dontal y los tejidos adyacentes.
En dientes sometidos a fuerzas ortodónci-
cas, la reabsorción radicular externa (RRE) 
se origina por factores biológicos (relacio-
nados con el paciente) y por factores me-
cánicos (relacionados con el tratamiento) 
(Uribe, 2010).

En la mayoría de los estudios de OIIRR, 
se utilizaron radiografías intraorales. Aún 
con los esfuerzos para obtener periódica-
mente radiografías idénticas, esta técnica 
presentó defectos (Brezniak et al., 2004).
En las radiografías panorámicas, los ápi-
ces radiculares, especialmente de las re-
giones anteriores, pueden situarse fuera 
del plano focal. La utilidad de la radiogra-
fía cefalométrica lateral de cráneo en la 
detección de las reabsorciones radiculares 
está limitada por la superposición de los 
elementos dentarios (Leach et al., 2001).
La capacidad de CBCT para obtener imá-
genes sin distorsiones y reproducir raíces 
individuales ofrece excelentes posibilida-
des para estudiar la reabsorción radicular, 
y se acerca a los resultados obtenidos por 
métodos histológicos (Lund et al., 2010).
Por lo tanto, el objetivo de este trabajo, 
es analizar la presencia de reabsorciones 
radiculares externas al aplicar fuerzas or-
todóncicas.

CASO CLÍNICO
Paciente de 25 años de edad, concurrió a 
consulta para realizar un tratamiento de 
ortodoncia.
La historia médica no presentó datos sis-
témicos relevantes.
En cuanto a la historia odontológica el 
paciente refirió haber sufrido un trauma-
tismo aproximadamente a los 14 años de 

edad en donde se produjo la fractura co-
ronaria del elemento.
Mediante los estudios de ortodoncia pre-
tratamiento (radiografía cefalométrica la-
teral de cráneo con trazado cefalométrico 
de Ricketts, modelos de estudio y examen 
clínico), se determinó que el paciente 
presentaba clase II esqueletal, con apiña-
miento severo anterosuperior e inferior. 
Se tomó radiografía panorámica (Fig. 1) 
y radiografías intraorales pretratamiento 
de incisivos superiores e inferiores (Fig. 2).
En el maxilar superior se utilizaron retoli-
gaduras en caninos y arco llave doble (Or-
tho Organizers, USA) para cerrar espacio 
post extracción y se finalizó con arco or-
todóncico intraoral cromo níquel 0.17” x 
0.25” (Morelli, Brasil) y ligadura metálica 
en ocho de 16 a 26.
En el maxilar inferior, se utilizó arco or-
todóncico intraoral reverso – spee supe-
relástico níquel titanio - redondo 0,16” 
(Morelli, Brasil), este produce una fuerza 
de intrusión del sector anterior y extru-
sión de los sectores laterales posteriores. 
Como se indicó anteriormente, se decidió 
realizar la extracción del incisivo lateral in-
ferior izquierdo, debido a que se presen-
taba con un torque positivo muy aumen-
tado. Este espacio es cerrado con arco 
ortodóncico intraoral cromo níquel 0.17¨x 
0.25” (Morelli, Brasil) y ligadura metálica 
en ocho.

Figura 1: Radiografía panorámica pretratamiento.
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A los seis meses de tratamiento se solicitó 
radiografía panorámica e intraoral de con-
trol (Fig.3), observándose en la misma un 
remodelado apical en los cuatro incisivos 
inferiores compatible con OIIRR.
Se realizaron pruebas de sensibilidad, en 
los incisivos inferiores los que, respondie-
ron positivamente al frio (Kleep Ice. grin-
berg dentales S.A. Industria Argentina).
Para determinar la causa de las reabsor-
ciones radiculares, se realizó un examen 
minucioso, analizando radiografía pano-
rámica y radiografías periapicales previas 
al tratamiento de ortodoncia, en las cuales 
se observaban los ápices normales.
Al paciente se le informó de la presencia 
de las reabsorciones radiculares a causa 
del tratamiento del ortodoncia, se le expli-
có que en su caso no existen consecuen-
cias sobre la pulpa de los dientes afecta-
dos ya que la vitalidad de estos no se vio 
afectada.
Actualmente el paciente continúa con su 
tratamiento. 

DISCUSIÓN
Se sabe que las fuerzas de ortodoncia 
producen daño mecánico y reacciones 
inflamatorias en el periodonto, como así 

también daño celular, cambios inflamato-
rios, y trastornos circulatorios en la pulpa.
En los últimos 10 años, la reabsorción 
radicular inflamatoria (OIIRR) ha sido re-
conocida cada vez más como una conse-
cuencia iatrogénica de un tratamiento de 
ortodoncia. Con el tiempo va adquiriendo 
más resonancias debidas a sus implican-
cias médico legales. Se sugieren varios 
procedimientos que pueden evitar este 
fenómeno; sin embargo, ninguno de ellos 
puede prevenir completamente la OIIRR 
(Brezniak et al., 2002a).
Para el diagnóstico, la valoración radioló-
gica, aunque con limitaciones, es el medio 
más frecuente para diagnosticar el acor-
tamiento apical de las piezas dentarias. El 
diagnóstico se basa en términos de com-
paración, con el uso de una radiografía 
pretratamiento y otra al final del mismo y 
debe seguir, sea cual sea el medio radio-
lógico adoptado, una metódica estandari-
zada (Sameshima et al., 2001 a).
Para la prevención y el tratamiento, an-
tes de iniciar el tratamiento de ortodon-
cia convendría realizar un diagnóstico 
lo más precoz posible. Los ortodoncis-
tas pueden considerar algunos pasos 
clínicos antes, durante y después del 

tratamiento, relacionados con OIIRR.
Los factores biológicos son inherentes al 
paciente y no los podemos modificar, a di-
ferencia de los factores mecánicos que se 
relacionan con el tratamiento, y en estos, 
si se puede intervenir.
Si hablamos del tratamiento de elección, 
se han realizado numerosos estudios que 
comparan los sistemas de tratamiento al-
ternativos, donde ninguno pudo demos-
trar una clara ventaja de un sistema sobre 
los demás, no se pudo determinar ningún 
sistema que reduzca o elimine el fenóme-
no OIIRR con un grado de certeza (McNab 
et al., 2000; Sameshima et al., 2001b)
Ninguna fuerza de ortodoncia puede imi-
tar las fisiológicas naturales (Oppenheim, 
1942). Se recomienda no sobrecargar los 
dientes con altos niveles de fuerza. Los al-
tos niveles de fuerza tenderán a aumentar 
las áreas dañadas en el ligamento perio-
dontal, que puede conducir a más exten-
sa OIIRR (Brudvik et al., 1994).
Numerosos estudios determinan una 
posible correlación entre la duración del 
tratamiento activo con la incidencia y 
extensión de la OIIRR (Sameshima et al., 
2001b).
Después de 6 meses de tratamiento, 

Figura 2: Radiografía periapical del sector 

anteroinferior donde se observan los ápices ra-

diculares sin alteraciones en su porción apical.

Figura 3: Radiografía panorámica ampliada en donde se observa con mayor precisión el remo-

delado apical en los incisivos inferiores.
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se debe tomar radiografías periapicales 
de los dientes involucrados en este tra-
tamiento. Cuando se detecta OIIRR en 
la radiografía periapical, el tratamien-
to debe ser detenido durante dos o tres 
meses con arcos pasivos. Esta sugerencia 
en realidad se puede aplicar a cualquier 
procedimiento extenso de ortodoncia de 
forma obligatoria. Detener el tratamien-
to durante tres meses en un sector con 
un arco pasivo mientras se trabaja en el 
otro es una solución práctica que puede 
ser implementada sin modificar el plan de 
tratamiento (Levander et al., 1994).
Cuando se identifica la reabsorción seve-
ra, los objetivos del tratamiento deben ser 
reevaluados con el paciente; por ejemplo, 

las opciones alternativas podrían incluir 
soluciones protésicas para cerrar espa-
cios, la liberación de los dientes de arcos 
activos si es posible (Bednar et al., 1998).
Se recomienda realizar una radiografía de 
control a los 6 o 9 meses después de ini-
ciar el tratamiento, por el riesgo a que éstas 
vayan progresando más durante el mismo. 
Varios autores (Levander et al., 1994; Ha-
rris, 2000), aconsejan hacer una pausa en 
el tratamiento de ortodoncia de unos 2 a 
3 meses para conseguir la reparación de las 
lagunas y reducir la posibilidad de incurrir en 
acortamientos radiculares extensos.
La principal consecuencia clínica de las 
reabsorciones radiculares es la movilidad 
de los dientes afectados. Para la curación 

de la reabsorción apical diagnosticada tras 
el tratamiento ortodóncico, las conductas 
terapéuticas posibles van desde el trata-
miento conductos hasta la reparación del 
defecto con amalgama y en los casos de 
peor pronóstico, la extracción de la pieza 
afectada (giganti et al., 1997).

CONCLUSIÓN
En conclusión, la reabsorción radicular ex-
terna (RRE) es un evento indeseable del 
tratamiento ortodóncico que tiene su ori-
gen en factores biológicos y en factores 
mecánicos. Por lo tanto, es responsabili-
dad del ortodoncista conocer todos los 
factores de riesgo de la RRE, con el fin de 
prevenirla o interceptarla oportunamente.
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RESUmEN
El proceso de cicatrización involucra una serie de even-
tos que ocurren en respuesta a una lesión producida por 
agentes injuriantes. Su finalidad es lograr que ese tejido 
dañado sane. 
El objetivo de este trabajo fue describir cada una de las fa-
ses de la reparación, así como también los sistemas celula-
res pertenecientes a los tejidos involucrados en el proceso 
reparativo postendodoncia. Al conocer íntimamente estos 
mecanismos, se logrará analizar la variabilidad de respues-
ta del organismo para poder así predecir las posibilidades 
de éxito o fracaso en la terapia endodóntica. A partir de 
criterios histológicos, radiológicos y clínicos se podrá eva-
luar la respuesta biológica de cada paciente. 
Palabras claves: Cierre apical, histología, reparación apical.

ABSTRACT
The healing process involves a series of events that 
occur in response to injury caused by harmful agents. It 
seeks to heal the damaged tissue. The aim of this study 
was to describe each of the stages of repair, as well as 
cellular systems belonging to the tissues involved in the 
repair process postendodoncia. To intimately understand 
these mechanisms, it will be possible to analyze the 
variability of response of the body to well predict the 
chances of success or failure in endodontic therapy. From 
histological, radiological and clinical criteria can evaluate 
the biological response of each patient.
Key words: Apical closure, histology, apical repair.

INTRODUCCIÓN
La endodoncia no finaliza con la obtura-
ción del conducto radicular, el elemento 
tratado constituye un diente sin vitalidad 
pulpar, rodeado de tejidos vivos de sos-
tén que lo mantienen en su alveolo. Del 
estado de salud de los tejidos de soporte, 
depende el presente y futuro de la pieza 
dental.
Una lesión puede ser definida como una 

interrupción en la continuidad de los teji-
dos. Para devolver la continuidad perdida 
de los tejidos y restablecer la función es 
necesario que se desarrolle el proceso de 
curación (1). 
La cicatrización es la respuesta programa-
da del tejido ante una lesión que implica 
procesos biológicos celulares y molecu-
lares complejos (2). El objetivo ideal del 
tratamiento de las enfermedades estable-

cidas, es lograr la cicatrización de la heri-
da, la cual puede resultar en reparación o 
regeneración.
El término regeneración es aplicado a 
aquellos fenómenos biológicos en los 
cuales la anatomía y función de los teji-
dos injuriados son restauradas en forma 
completa (1). Este mecanismo constitu-
ye la sustitución del tejido lesionado por 
células parenquimatosas del mismo tipo, 
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con tejido idéntico al original y que cum-
pla las mismas funciones (3).
Por otra parte, la reparación o formación 
de una cicatriz se refiere a aquellos proce-
sos biológicos en donde se restablece la 
continuidad del tejido lesionado con una 
nueva formación tisular que no restaura 
ni anatomía, ni función (1).
Williams (3) postuló que la reparación es 
la sustitución por tejido conjuntivo que 
constituye una cicatriz. 
Cuando un tejido es lesionado, la suce-
sión de eventos que ocurren pueden ser 
divididos en tres etapas denominadas 
fase inflamatoria, que a su vez se subdi-
vide en fase hemostática e inflamatoria 
propiamente dicha, fase de proliferación 
y fase de remodelado. Así mismo, al ser 
la reparación un proceso continuo y diná-
mico, cada una de las etapas no pueden 
diferenciarse claramente,  coincidiendo 
en forma parcial (4).
La fase inflamatoria se inicia en el mo-
mento en que se produce la lesión, su 
duración es de aproximadamente tres 
días. Las primeras reacciones vasculares 
y celulares consisten en la coagulación 
y hemostasia, concluyendo después de 
haber transcurrido aproximadamente 10 
minutos de que se generó la lesión (5).
La fase inflamatoria propiamente dicha se 
caracteriza por la formación de un exuda-
do tisular que favorece el reclutamiento 
de células liberadoras de moléculas proin-
flamatorias que diluyen  toxinas bacteria-
nas y remueven los agentes irritantes (6).
La vasodilatación provoca un aumento de 
la permeabilidad vascular con un aumen-
to de la presión intersticial. Un primer 
impulso exudativo tiene lugar aproxima-
damente 10 minutos después de que se 
produzca la lesión. Posteriormente, entre 
una a dos horas después, se desarrolla 
un edema, contribuyendo a la disminu-
ción en la velocidad del flujo sanguíneo 
lo que provoca una acidosis local que 
intensifica procesos catabólicos y diluye 
los productos tóxicos producidos por los 
tejidos, bacterias y cuerpos extraños en la 

zona (7). Una de las expresiones clínicas 
en esta etapa es el dolor (8).
La fase proliferativa se caracteriza por 
proliferación y migración de fibroblastos 
y por la producción de tejido conjuntivo. 
Los productos activados del  complemen-
to actúan atrayendo macrófagos al sitio. 
Estos a su vez, liberan factores de creci-
miento que estimulan la migración de fi-
broblastos y secreción de diferentes tipos 
de colágeno que sumado a la formación 
de nuevos vasos generan tejido de gra-
nulación. 
Se crea una interdependencia entre el 
tejido fibroso formado y la nueva red 
vascular, dada por la necesidad de nu-
trientes del nuevo tejido de soporte (9).
Posteriormente se inicia el remodelado, 
en esta fase el tejido de granulación es 
remodelado y madurado hacia la forma-
ción de una cicatriz. Se inicia el proceso 
de osteogénesis y mineralización (10).
El análisis histológico, radiográfico y 
clínico de la zona periapical postrata-
miento endodóntico resulta indispen-
sable para el entendimiento de la res-

puesta reparativa del paciente.

CASO CLÍNICO
Paciente de sexo masculino de 27 años 
de edad asistió a la consulta por pre-
sentar fractura coronaria del elemento 
12 restaurado anteriormente con resina 
compuesta. Radiográficamente se ob-
servó radiolucidez apical en el elemento 
dentario compatible con una periodonti-
tis apical crónica. Se realizó la endodon-
cia en una sesión, se procedió a realizar 
el aislamiento del campo y la apertura 
cameral garantizando acceso directo al 
conducto radicular, se procedió a la lim-
pieza y conformación del conducto radi-
cular utilizando una técnica corono apical 
con sistema de instrumentación PROTA-
PER (Progresive Taper) (Dentsply Maillefer, 
Ballaigues, Switzerland), sistema de ins-
trumentación mecanizada por rotación 
horaria continua de níquel-titanio,  la 
desinfección del conducto se realizó irri-
gando con hipoclorito de sodio al 5,25 % 
(Clorox. Pe) y se obturó en la misma se-
sión con conos de gutapercha taper 0.6 

Figura 1: Radiografía posoperatoria. En donde 

se observa extravasación de cemento sellador.

Figura 2: Radiografía control  a 1 año y 8 

meses, en donde se observa reabsorción del 

material sobreobturado y reparación apical.
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punta ISO - 025 de 25 mm de longitud 
(Meta) utilizando una técnica de conden-
sación lateral y cemento sellador pas-
ta-pasta SEALAPEX (Sybron / Kerr) a base 
de hidróxido de calcio, accidentalmente 
se depositó material de obturación en el 
periápice del elemento dentario el cual 
fue visible al tomar la radiografía posope-
ratoria (Fig. 1). 
Al año y ocho meses se realizó una ra-
diografía control donde se observó la 
reabsorción del material radiopaco en el 
periápice  y la reparación apical del ele-
mento 12 (Fig. 2). 

DISCUSIÓN
Según Ingle (11), en su concepto de en-
dodoncia mecanicista, los materiales de 
obturación tienen la indicación precisa, 
de permanecer en forma inerte en el in-
terior del conducto, sin invadir los tejidos 
periapicales. Por tal razón, acepta la “ci-
catrización” post endodóntica como una  
respuesta clínicamente exitosa.
Por el contrario para Maresca (12), el 

desarrollo de la biología molecular y los 
nuevos recursos tecnológicos para ad-
ministración de drogas, posibilitan al 
endodoncista, modular la respuesta del 
organismo a las injurias producidas en la 
zona periapical y alcanzar la “restituto ad 
integrum” del sistema de inserción, a tra-
vés de la regeneración post endodóntica.
La acción terapéutica debe estimular y 
guiar la reparación postendodoncia. El 
calcio colocado en forma terapéutica en 
la lesión, crea un ambiente hostil para el 
desarrollo bacteriano, influyendo sobre el 
fluido intersticial además de modular la 
remodelación ósea (13).
Altos niveles de Ca2 estimulan la libera-
ción de citoquinas y otros factores, que 
podrían integrar un mecanismo capaz de 
inhibir la formación de nuevos osteoclas-
tos, al mismo tiempo que estimular la di-
ferenciación de osteoblastos en sitios de 
reciente reabsorción ósea (14).
Elementos tratados con hidróxido de 
calcio, exhibieron un bajo porcentaje de 
contaminación bacteriana, una baja con-

centración de MPM y una mejor organi-
zación de matriz extracelular. La adhesión 
de los osteoclastos se produce por la de-
gradación del osteoide de la superficie, 
por acción de la enzima colagenasa, en-
zima que forma parte de las metalopro-
teinasas (MPM). Estas regulan la degra-
dación de matriz extracelular incluyendo 
colágeno y proteoglicanos (15).

CONCLUSIÓN
Para el endodoncista es una premisa fun-
damental realizar un diagnóstico acerta-
do, para  planificar una terapéutica indi-
vidualizada para cada situación clínica, 
para arribar de esta manera un pronós-
tico favorable.
Teniendo en cuenta la capacidad biológi-
ca reparativa de cada paciente, se com-
prende que no todos poseen la misma 
respuesta defensiva ante algún daño o 
lesión. 
Para la valoración de cada caso resulta 
indispensable realizar un correcto segui-
miento a distancia.
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Sistema de conductos en C de segundos 
molares inferiores: características
anatómicas y manejo clínico
C-shaped canal system in mandibular second molars:
Anatomical features and clinical management
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RESUmEN
El sistema de conductos en forma de C es una variación 
anatómica que generalmente se observa en segundos 
molares inferiores. Presenta una gran cantidad de varia-
ciones en la morfología de su conducto.
El objetivo de este trabajo es definir características anató-
micas, radiográficas y las diferentes alternativas de trata-
miento de los conductos en C.
Se describen dos casos clínico donde se realizó el trata-
miento endodóntico de segundos molares que presenta-
ron conductos en C.
Se sabe que la configuración en C presenta una anatomía 
compleja del conducto, sus áreas irregulares albergan res-
tos de tejidos blandos o desechos infectados que pueden 
escapar a una profunda limpieza y obturación, por lo que 
requiere un esfuerzo suplementario para lograr un trata-
miento de conducto exitoso.

ABSTRACT
C-shaped canal system is an anatomical variation that 
is usually seen in lower second molars. It has a lot of 
variations in the morphology of the duct.
The objective of this work is to define anatomical features, 
radiographic and treatment alternatives in the form of 
ducts C.
Two clinical cases where endodontic treatment of second 
molars that had held ducts described C. 
It is known that configuration C has a complex canal 
anatomy, their irregular areas contain remains of soft 
tissues or infected debris may escape deep cleaning 
and sealing, thus requiring an extra effort to achieve a 
successful treatment duct.

INTRODUCCIÓN
El sistema de conductos en forma de C, 
es una variación anatómica que general-
mente se observa en segundos molares 
inferiores (1,2), aunque también puede 
ocurrir en otros elementos dentarios (3). 
Esta variación parece estar determinada 

genéticamente. Se ha informado una 
prevalencia del 31,5% al 44,5% en chi-
nos y coreanos (4,5).
El rasgo anatómico principal es la presen-
cia de una aleta o tejido que conecta los 
conductos radiculares individuales (6).
Las raíces que contienen a menudo un 

conducto en forma de C tienen una 
configuración cónica o cuadrada (7,8); 
y aparecen cuando se produce la fusión 
de cualquiera de las caras vestibular o 
lingual de las raíces mesial y distal. Esta 
fusión sigue siendo irregular, y las dos 
raíces permanecen conectadas por una 
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cinta interradicular. El piso de la cámara 
pulpar es profundo y tiene una apariencia 
anatómica inusual.
Resulta difícil detectar radiográficamente 
la fusión radicular, haciendo que el reco-
nocimiento clínico del conducto C se lo-
gre cuando se accede a la cámara pulpar. 
Al canalizarlo, los instrumentos se pueden 
observar centrados tanto clínica como ra-
diográficamente. El istmo de dentina que 
conecta las raíces mesial y distal puede ser 
demasiado delgado para ser radiográfica-
mente evidente. Por lo tanto, el aspecto 
radiográfico de dos raíces distintas no ex-
cluye la existencia de una raíz en forma 
de C (8).
Melton et al. (9) propusieron una clasifica-
ción en función de su forma observada en 
una sección transversal, que luego modi-
ficaron Fan et al. en cinco categorías (Fig. 
1). Quienes (10) también propusieron otra 
clasificación de acuerdo a su  apariencia 
radiográfica. 
La evaluación cuidadosa de la radiografía 
preoperatoria es un paso clave para los 

procedimientos posteriores, como la pre-
paración y obturación.
Las radiografías tomadas durante la ne-
gociación de los conductos pueden re-
velar dos características de su configura-
ción como los instrumentos que tienden 
a converger en el ápice y/o pueden salir 
en la furca. Estos últimos a veces pueden 
observarse como una perforación de la 
misma (11). 
Por lo tanto el objetivo de este trabajo es 
definir características anatómicas, radio-
gráficas y las diferentes alternativas de 
tratamiento de los conductos en forma 
de C.

CASO CLINICO 1
Se presentó a la consulta una paciente de 
sexo femenino, de 19 años de edad. Su 
historia médica no manifestó datos rele-
vantes con respecto a antecedentes sisté-
micos. La paciente refirió haber tenido un 
dolor histórico provocado en un molar, 
recibió un tratamiento provisorio y medi-
cación con ibuprofeno. Al examen  clínico 

no manifestó dolor y en la radiografía se 
observó el elemento dentario 37 con ma-
terial provisorio en una cavidad macrope-
netrante. Se pudo apreciar una anatomía 
radicular coincidente con un sistema de 
conductos en C. Se eliminó todo tejido 
cariado, se accedió a la cámara pulpar y 
se localizaron los conductos, observándo-
se en el piso de la cámara pulpar una C 
continua (Fig. 2). La longitud de trabajo 
se determinó mediante localizador apical 
Propex Pixi (Dentsply-Maillefer) y conduc-
tometría radiográfica. Se realizó irriga-
ción con hipoclorito de sodio al 5.25% y 
EDTA (Endo-Quim, Tedequim), el irrigan-
te se agitó con ultrasonido Woodpecker 
y los conductos fueron obturados con ce-
mento sellador Sealapex (SybronEndo) y 
gutapercha termoplastizada mediante el 
uso del equipo Calamus Dual (Dentsply-
Maillefer). La cavidad coronaria se selló 
con material provisorio Cavit g (3M)  más 
ionómero vítreo tipo II restauración Me-
gafill (MD), se tomó una radiografía final 
indicando al paciente que debe realizarse 
la restauración definitiva (Fig.3).
  
CASO CLÍNICO 2 
Se presentó a la consulta una paciente de 
sexo femenino, de 36 años de edad. Su 
historia médica no manifestó datos rele-
vantes con respecto a antecedentes sisté-
micos. La paciente refirió haber tenido do-
lor histórico al tragar, recibió tratamiento 
pero no medicación. Al examen clínico no 
manifestó dolor y se observó radiográfica-
mente material provisorio en el elemento 
dentario 37 con una cavidad macropene-
trante y una anatomía radicular que nos 
hizo pensar en la probabilidad de que el 
elemento dentario presentase conductos 
en C. Se eliminó todo material provisorio y 
tejido cariado y se accedió a la cámara pul-
par, localizando los conductos radiculares 
los cuales presentaron en el piso de la cá-
mara pulpar una forma de punto y coma 
(Fig.4). La longitud de trabajo se deter-
minó mediante localizador apical Propex 
Pixi (Dentsply-Maillefer) y conductometría 

Figura 1: Clasificación de la configuración del conducto en forma de C. Ilustración tomada de 

C-shaped Canal System in Mandibular Second Molars: Part I Anatomical Features. Bing Fan et al., 

Journal of Endodontics vol. 30, no. 12, 2004; 899 – 903
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radiográfica. Los tres conductos fueron 
instrumentados de forma independiente 
con limas K y con sistema rotatorio de NiTi 
Mtwo (VDW) irrigando y aspirando cons-
tantemente al paso de cada instrumento 
con hipoclorito de sodio al 5,25% y se ob-
turó con cemento sellador Sealapex (Sy-
bronEndo) y conos de gutapercha (META 
25/.06) mediante técnica de condensación 

lateral.  La cavidad se selló con material 
provisorio Cavit g (3M)  más ionómero 
vítreo tipo II restauración Megafill (MD) y 
se tomó una radiografía final (Fig. 5) in-
dicando al paciente que debe realizarse la 
restauración definitiva.

DISCUSIÓN
La base de la endodoncia exitosa se basa 

en el conocimiento, y el respeto por la 
anatomía del conducto radicular. 
El primer paso en la preparación del con-
ducto es el de identificar, localizar y ne-
gociar el canal principal con fina precisión 
por medio de instrumentos precurvados 
(12). Se debe realizar un sondeo para 
asegurar la presencia de todos los con-
ductos. 

Figura 2: Elemento 37 donde se observa un piso de cámara pulpar en 

forma de C continua.

Figura 4: Elemento 37 donde se observa un piso de cámara pulpar en 

forma de punto y coma

Figura 5: Radiografía final del elemento 37 donde se observa el siste-

ma de conductos obturado 

Figura 3: Radiografía final del elemento 37 donde se observa el siste-

ma de conductos obturado.
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Las técnicas de limpieza alternativas, 
tales como las que utilizan ultrasonido, 
serían más eficaces. Un mayor volumen 
de irrigante y una penetración más pro-
funda con pequeños instrumentos usa-
dos con equipos sónicos o ultrasónicos 
pueden permitir una mayor limpieza en 
las zonas en forma de abanico. Aunque 
la preparación ultrasónica puede elimi-
nar eficazmente tejido de las ramifica-
ciones en un conducto en C, la instru-
mentación agresiva puede causar una 
perforación (9,8).
Luego de la instrumentación manual de 
un conducto en forma de C se han repor-
tado gran cantidad de zonas con escom-
bros y zonas no instrumentadas en aletas 
o istmos (9). 
El uso de instrumentos rotatorios no me-
jora la situación, sin embargo, la confor-
mación de los conductos podrían facilitar 
la acción de los irrigantes para llegar a 
estas zonas inaccesibles (13). Se ha de-

mostrado que una irrigación copiosa y 
frecuente con hipoclorito de sodio no 
sólo elimina escombros desde el lumen 
del conducto, sino también disuelve el te-
jido orgánico y la capa de predentina en 
áreas no instrumentadas (14).
La agitación ultrasónica aumenta la efi-
cacia de la irrigación mediante la produc-
ción de una microcorriente acústica. Tal 
transmisión de la solución irrigante puede 
acontecer en regiones de pequeñas di-
mensiones y es capaz de generar un con-
ducto limpio en la región apical en com-
paración con la irrigación manual (15). 
Los espacios de los conductos mesiolin-
gual y distal se pueden preparar y obturar 
como conductos estándares. Sin embar-
go, el cierre del istmo vestibular es difícil 
si el único método utilizado es la conden-
sación lateral. (16).
La colocación de gutapercha termoplas-
tizada es el método más apropiado para 
la obturación de conductos en forma de 

C, debido a que el istmo no puede ser 
preparado con un flare suficiente que 
permita la colocación de un espaciador 
en profundidad.
Es por ello que basados en la eviden-
cia clínica disponible los casos clínicos 
presentados en el siguiente trabajo, se 
realizaron con una minuciosa limpieza y 
conformación del conducto radicular jun-
to a una copiosa irrigación y obturación 
mediante gutapercha termoplastizada, 
logrando estándares de calidad en los 
tratamientos realizados.

CONCLUSIÓN
El conocimiento de la anatomía interna 
y sus posibles variables, una preparación 
biomecánica, una obturación, y una res-
tauración posendodóntica basadas en só-
lidos principios, permite que el pronóstico 
a largo plazo de los conductos en forma 
de C de los segundos molares inferiores 
resulte predecible y favorable.
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Regeneración en elementos dentarios 
permanentes inmaduros no vitales
Regeneration in dental elements permanent immature necrotic
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RESUmEN
Para decidir la terapia correcta para tratar  un diente 
permanente inmaduro no vital se debe evaluar ade-
cuadamente el caso clínico, determinando con la ma-
yor precisión posible el diagnóstico del estado pulpar.
Por muchos años, se plantearon dos terapias básicas, 
dependiendo del diagnóstico pulpar: apexogénesis 
(pulpas necróticas) o apexificación (pulpas vitales).
En la actualidad, gracias al desarrollo de nuevas tecno-
logías y mejora en las investigaciones, se han comen-
zado a aplicar con mayor exactitud nuevas terapias 
regenerativas que permiten, además, el desarrollo ra-
dicular y engrosamiento de las paredes dentinarias.
La endodoncia regenerativa se define como las te-
rapias con fundamentos biológicos diseñadas para 
remplazar en forma predecible estructuras dañadas, 
enfermas o perdidas, incluyendo estructuras como 
dentina o cemento, así como células del complejo 
dentinopulpar, a través de tejidos viables, preferente-
mente del mismo origen, que permiten restaurar las 
funciones fisiológicas normales del complejo denti-
no-pulpar.
Los tratamientos en endodoncia regenerativa son di-
versos y pueden incluir: pulpotomía parcial o total, 
apexogénesis, apexificación, revascularización, tera-
pia con células madres e ingeniería tisular.
Durante los últimos años, el progreso en este campo 
ha sido muy rápido. Se han publicado gran cantidad 
de reportes de casos con resultados exitosos y mejora 
en los pronósticos, beneficiando a los pacientes y pro-
longando la funcionalidad de los dientes afectados.

ABSTRACT
In deciding the right therapy to treat a non-vital 
immature permanent teeth should properly evaluate the 
clinical case, determining as accurately as possible the 
diagnosis of pulpal status. apexogenesis (necrotic pulps) 
or apexification (vital pulps): For many years, two basic 
therapies, depending on the pulp diagnosis were raised.
Today, thanks to the development of new technologies 
and improvement in research, have begun to implement 
more accurately new regenerative therapies that also 
allow root growth and thickening of the dentin walls.
Regenerative endodontics is defined as therapies 
biological foundations designed to replace predictably 
injured, sick or lost structures, including structures such 
as dentin or cement, as well as cells of the dentin-pulp 
complex through viable tissue, preferably of the same 
origin, allow to restore normal physiological function of 
dentin-pulp complex.
Regenerative endodontics treatments are varied and 
may include: partial or total pulpotomy apexogenesis, 
apexification, revascularization, stem cell therapy and 
tissue engineering.
In recent years, progress in this area has been rapid. There 
have been lots of reports of cases with successful results 
and improvement in forecasts, benefiting patients and 
extending the functionality of the affected teeth.
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INTRODUCCIÓN
Los procedimientos de regeneración en en-
dodoncia se basan en restaurar la función 
de la pulpa dañada por estimulación de 
células madres existentes en el conducto 
radicular y/o la introducción y estimulación 
de nuevas células bajo condiciones favo-
rables para su diferenciación, permitiendo 
reemplazar estructuras dañadas de la raíz 
y del complejo dentino pulpar. (Murray et 
al., 2007).
Este objetivo se busca a traves de proce-
dimientos de desbridamiento endodóntico 
y una combinación de medicamentos que 
reducen la infección para promover la re-
paración. (Murray et al., 2007).
La necrosis pulpar de un diente inmaduro 
como resultado de caries o trauma dental 
son frecuentes entre niños y adolescentes.
Estas lesiones pueden causar: detención 
del desarrollo de piezas dentarias,  ápice 
incompletamente formado y paredes den-
tinarias debilitadas. (gonzález et al., 2014).
La ausencia de un ápice completamente 
formado hace muy dificultoso el trata-
miento endodóntico tradicional, haciendo 
que el diente esté más susceptible a fractu-
ras durante y después del mismo. (Brizuela, 
2011).
Tratamientos de regeneración- Apexi-
ficación
Promueve la formación de una barrera api-
cal para cerrar el ápice de un diente inma-
duro no vital. 
Se convirtió en el protocolo terapéutico 
estándar. 
La barrera obtenida es a menudo porosa 
o discontinua, por lo que se impone obtu-
rar el canal radicular después de formada 
ésta para lograr un sellado hermético del 
diente.
Se deben hacer controles periódicos de la 
pieza, un rastreo clínico cuidadoso, para 
confirmar el cierre.  (Jiménez ,2008)
Tratamientos de regeneración- Revas-
cularización 
Tratamiento regenerativo alternativo, basa-

do en tratar dientes inmaduros con pulpa 
necrótica por caries o por trauma que per-
mite el desarrollo radicular y la deposición 
de tejido duro en las paredes del conducto.
Se basa en el concepto de células madre 
vitales que pueden sobrevivir a la necrosis 
pulpar y son capaces de diferenciarse en 
odontoblastos secundarios y contribuir 
a la conformación del tejido radicular. 
(Nakashima et al., 2005).

PRESENTACIÓN DE CASO CLÍNICO
En el mes de marzo del 2014  acudió a la 
consulta un paciente de sexo femenino de 
8 años de edad, por la aparición de  fístulas 
en la encía vestibular de los  elementos 11 
y 21.
Existió antecedente de avulsión de am-
bos elementos dentarios, producto de un 
traumatismo en el año 2013. Estos fueron 
reimplantados a las 8 horas de ocurrido el 
accidente, con una conservación inade-
cuada de las piezas dentarias en el periodo 
extraoral. Desde ese momento conservaba 
una férula.
Se procedió a continuar con el examen in-
traoral,  donde a la inspección se observó 
la presencia de una férula de resina com-
puesta y alambre en elementos anterosu-
periores y de trayectos fistulosos en zona 
correspondiente a los elementos 11 y 21.
No presenta respuesta positiva a las prue-
bas de sensibilidad. En el examen extraoral 
no se encontraron signos significativos.                                                           
Ver Figura 1 y 2
Se decidió realizar la técnica de revasculari-
zación con pasta triantibiótica (Ciprofloxa-
cina, Metronidazol, Minociclina y agua 
destilada) en ambos elementos dentarios.
Se colocó anestesia infiltrativa, lidocaína al 
2% con vasocontrictor 1:100,000, a fondo 
de surco de los elementos 11 y 21.
Luego de remover la restauración tempo-
raria continuamos con el aislamiento del 
sector anterior con goma dique (madei-
tex),y arco de Young plástico.
Se procedió a la desinfección del conduc-

to sin instrumentación mecánica pero con 
copiosa irrigación con aguja calibre 27 a 
3mm del ápice con NaOCl al 2,5 % (zo-
nident, Proquident R) y, se secó con conos  
de papel (meta biomed).
Se preparó una pasta con mezcla de  cipro-
floxacina 500mg, metronidazol 500mg, y 
minociclina de 100mg con agua destilada 
con una consistencia cremosa, y se llevó a 
los conductos con la ayuda de un lentulo 
calibre 25. Por último se colocó una torun-
da de algodón estéril y restauración provi-
soria de ionómero vítreo (Ionobond, Voco). 
Luego de 3 semanas, la paciente regresó a 
la consulta, se removió la restauración y la 
torunda de algodón.
Se irrigó nuevamente con NaOCl al 2,5 %, 
se secó con puntas de papel y se procedió 
a estimular el sangrado con una lima de 
acero calibre 80, y se esperó la formación 
de un coágulo a 5mm de la unión ame-
locementaria. Después de 15 minutos, se 
preparó MTA (Pro Root, Dentsply), y se co-
locó sobre el coágulo con espesor de 3mm 
aproximadamente. Luego se introdujo una 
torunda de algodón húmeda para permitir 
su endurecimiento y se selló con ionómero 
vítreo (Ionobond, Voco).
Se realizó un control a los cuatro meses, 
en el mes de agosto del año 2014, en el 
que se pudo observar al examen intraoral 
la ausencia de fistulas que correspondían a 
los elementos 11 y 21. La paciente se en-
crontraba asintomática, sin signos clínicos 
de infección, normalidad a la palpación y 
ausencia de movilidad.
Al examen radiográfico se observó engro-
samiento de las paredes laterales de los 
conductos y, disminución de imagen ra-
diolúcida periapical.   
Ver Figuras 4 y 5            

DISCUSIÓN
La tasa de supervivencia de los dientes que 
habían sido tratados con procedimientos 
de apicoformación y revascularización era 
entre el 95-100%. (gibbs et al., 2014).

Regeneración en elementos dentarios permanentes inmaduros no vitales
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En cuanto a tasas de éxito, se encontró 
que la revascularización tenía una tasa 
de 79% y la apexificación del 100%. 
Lo cual indica que tales procedimien-
tos son una estrategia adecuada para el 
manejo de dientes inmaduros. (gibbs et 
al., 2014).
Los criterios que se deben evaluar en la 
regeneración son: ausencia de síntomas 
o signos de inflamación o infección y 
evidencia radiográfica de desarrollo ra-
dicular en longitud y en amplitud. (Ding 
et al., 2009).
El patrón histológico sería el mayor deter-
minante y el único que nos puede entre-
gar información fidedigna respecto al tipo 
de tejido que se ha desarrollado dentro del 
diente intervenido.(Ding et al., 2009).
                
CONCLUSIONES
Se ha demostrado en diversos estudios clíni-
cos la efectividad de la revascularización en 
el desarrollo de la raíz, diferenciándolo de la 
terapia de apicogénesis en el potencial de 
inducción de tejidos biomineralizados.
La revascularización pulpar promueve 
la regeneración de los tejidos y su po-
sible revitalización permitiendo que el 
diente continúe con su desarrollo.
Es muy factible que en el transcurso de 
los  siguientes años aparezcan nuevas y 
numerosas investigaciones que apoyen la 
veracidad del tratamiento de regeneración 
endodóntica. 

Figura 1: Examen intraoral. Presencia de tra-

yectos fistulosos en zona gingival correspon-

dientes a las piezas 11 y 21, contenidas por 

una férula. Abril 2014.

Figura 4: Figura 4. Examen clínico cuatro 

meses luego de la intervención. Ausencia de 

trayectos fistulosos. Agosto 2014

Figura 2: Radiografía preoperatoria. Imagen 

radiolúcida periapical, restos de material de 

obturación, conductos amplios, ápice inma-

duro.

Figura 5: Control radiográfico. Agosto2014
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RESUmEN
En dientes traumatizados que presenten fracturas radicu-
lares intraalveolares, es importante conocer los factores 
que tienen influencia significativa en los procesos de ci-
catrización. Estos factores pueden estar presentes previos 
a la lesión, durante la misma y los que dependen del tipo 
de tratamiento que se aplicará inicialmente. El propósito 
de este estudio se basa en poder determinar qué tipo de 
cicatrización es más frecuente en una fractura radicular, 
dado que la curación con tejido dentinario tiene mayor 
porcentaje de éxito a largo plazo para la supervivencia 
del elemento dentario en boca. Se analizó un caso clínico 
tratado según los lineamientos de la IADT (Asociación In-
ternacional de Traumatología Dental). 

ABSTRACT
In traumatized teeth submit intraalveolar root fractures, 
it´s important to know the factors that have significant 
influence in the healing processes. These factors may be 
present prior to injury, during the same and those who 
depend on the type of initial treatment. The purpose of 
this study is based in determining what kind of healing is 
more common in a root fracture. This healing with dentin 
tissue it has a higher percentage of long term success, 
for the survival of the tooth. A clinical case treated 
was analyzed according to the guidelines of the IADT 
(International Association of Dental Traumatology). 
Palabras claves: fractura radicular horizontal, Cicatrización 
de la fractura radicular, ferulización.
Key words:  Horizontal root fractures, root fracture 
healing, splinting.

INTRODUCCIÓN
Las fracturas radiculares presentan pa-
trones complejos de curación debido al 
deteriororo concomitante de la pulpa, el 
ligamento periodontal, la dentina y el ce-

mento. Dependiendo del desplazamiento 
del fragmento coronal, la pulpa puede re-
sultar estirada o seccionada en el trazo de 
la fractura, y el ligamento periodontal  pue-
de encontrarse aplastado y seccionado en 

el fragmento coronal (2).
Andreasen en 1967, en  base a un análisis 
radiográfico y observación del cuadro his-
tológico.
Estos grupos son los siguientes:
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1 Curación con tejido calcificado.
2 Curación con interposición de tejido co-
nectivo.
3 Curación con interposición de hueso y tejido.
4 No curación por interposición de tejido 
de granulación.
La interposición de tejido de granulación 
entre los fragmentos fracturados es produ-
cida presumiblemente debido a la infección 
en el segmento coronal, lo que impide la 
curación, esto requiere un tratamiento 
endodóntico del segmento coronal (4). La 
falta de tratamiento de dicho fragmento, 
favorece que las bacterias invadan y cau-
sen inflamación y necrosis de la pulpa en el 
fragmento apical.
Según lo recomendado actualmente por 
la IADT (International Association of Den-
tal Traumatology) en los casos de fractura 
radicular se debe estabilizar el elemento 
dentario con una férula flexible durante 4 
semanas. Si la fractura de la raíz está cer-
ca de la zona cervical, la estabilización es 
conveniente mantenerla por un periodo de 
tiempo más largo (hasta 4 meses), por el 
contrario si la fractura se encuentra en el 
tercio apical y el fragmento coronal no está 
dislocado, ni móvil no es necesario realizar 
ferulización.
Luego del tratamiento inicial, es necesario 
realizar seguimiento y control por lo menos 
por un año para supervisar la curación y el 
estado de vitalidad pulpar. 
Con respecto al pronóstico de los elemen-
tos dentarios con raíces fracturadas se en-
contró que la supervivencia a largo plazo 

fue fuertemente influenciada por el tipo de 
curación y la ubicación de la fractura (5).
El propósito de este estudio se basa en po-
der determinar qué tipo de cicatrización es 
más frecuente en una fractura radicular, 
dado que la curación con tejido duro (te-
jido dentinario) tiene mayor porcentaje de 
éxito. Por lo cual es importante crear las 
condiciones necesarias para que se produz-
ca este tipo de curación.

CASO CLÍNICO
Paciente de sexo masculino de 18 años de 
edad, que concurrió al servicio de odonto-
logía del Hospital Central de la provincia de 
Mendoza, presentando un traumatismo 
en maxilar superior sector anterior a nivel 
dentario. Al momento de la consulta refirió 
haber recibido un golpe en los dientes an-
tero superiores practicando un deporte, 48 
horas atrás, y que “uno de los dientes de 
adelante se le quiso salir y con la lengua se 
lo acomodo”.
A la inspección clínica se observó un he-
matoma en encía anterior superior dere-
cha, signos de sangrado en surco gingival 
del elemento 11 (fig. 1), el cual presenta-
ba leve alteración del plano de oclusión, 
movilidad grado 2 y sensibilidad positiva a 
las pruebas térmicas con barritas de hielo 
(frio). En el análisis radiográfico (fig. 2) se 
evidenció una línea de fractura a nivel radi-
cular en la unión del tercio apical y medio, 
por lo cual se decidió realizar el tratamiento 
indicado por la International Association of 
Dental Traumatology, que consistió en el  

Figura 1

Figura 2

Figura 4

Figura 3
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reposicionamiento del elemento dentario y 
colocación de férula semirrígida por cuatro 
semanas (fig. 3) y (fig. 4).
 A las cuatro semanas, se retiró la férula. El 
control clínico reveló cambio de coloración  
del elemento 11 (fig. 5), leve aumento de la 
movilidad, a las pruebas térmicas la sensi-
bilidad fue negativa y la radiografía mostró 
gran aumento de la separación (radioluci-
dez) entre los fragmentos coronal y apical 
de la raíz fracturada, con aumento del ta-
maño del conducto pulpar en el fragmento 
apical y radiolucidez en el hueso alveolar a 
nivel de la línea de fractura (fig. 6). Se rea-
lizó el diagnóstico de necrosis pulpar del 
fragmento coronal y se determinó la nece-
sidad de realizar intervención endodóntica 

del mismo. En esa misma sesión se aneste-
sió a fondo de surco vestibular del elemen-
to 11, se colocó aislamiento absoluto, se 
realizó apertura en cara palatina, se tomó 
conductometría, estableciendo la longitud 
de trabajo, (para evitar irritar más allá de 
ésta, con el instrumental y los materiales a 
utilizar). Se realizó instrumentación y lavajes 
con hipoclorito de sodio al 5,25%, para eli-
minar tejido pulpar necrótico, luego se secó 
el conducto con conos de papel.
Finalmente se realizó la obturación definiti-
va colocando una barrera de MTA (Angelus 
®) en el extremo apical del fragmento co-
ronal y luego con un cono de gutapercha 
individualizado calibrado al diámetro del 
conducto y técnica de condensación lateral 

con cemento sellador a base de hidróxido 
de calcio se completó la obturación del 
conducto (fig. 7).                                             
En el control a los dos meses de realizado 
el tratamiento endodóntico clínicamente 
presentó normalidad de los tejidos gingiva-
les, movilidad grado 1, radiográficamente 
se evidencio redondeamiento de los frag-
mentos fracturados en la línea de la fractu-
ra, disminución de la radiolucidez entre los 
mismos, leve insinuación del trabeculado 
óseo en el espacio entre los fragmentos, 
ligamento periodontal normal y leve dis-
minución de la luz del canal radicular en el 
fragmento apical (fig. 8).
A los 12 meses del tratamiento endodón-
tico no se observaron cambios clínicos, 
radiográficamente presentó invaginación 
del trabeculado óseo entre los fragmen-
tos (menor radiolucidez entre los mismos), 
mayor radiopacidad que llena el conducto 
radicular del fragmento apical (fig. 9)
En el control a los 18 meses del tratamiento 
endodóntico, no presento cambios clínicos, 
movilidad sin cambios, radiográficamente 
no se observó radiolucidez entre los frag-
mentos, mayor borramiento del conducto 
radicular en el fragmento apical (fig.10).
   
DISCUSIÓN 
Al parecer el reposicionamiento óptimo fa-
vorece la cicatrización con tejido duro y dis-
minuye la posibilidad de necrosis pulpar. En 
nuestro caso el traumatismo se produjo en 
un diente maduro, con ápice radicular total-
mente formado y cerrado, con un diámetro 
del canal pulpar de menor tamaño que el de 
un diente inmaduro, por lo que la posibilidad 
de revascularización del fragmento coronal 
estaría disminuida; además, el fragmento 
coronario sufrió una gran dislocación lo cual 
podría haber causado el seccionamiento de 
la pulpa a nivel de la fractura, influenciando 
de manera negativa en el tipo de cicatriza-
ción. Dicho fragmento fue reubicado co-
rrectamente y rápidamente por el paciente, 
impidiendo la formación de un coagulo en-
tre los mismos, lo cual podría haber tenido 
un efecto beneficioso para la revasculariza-

Figura 5

Figura 6 Figura 7
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ción de la pulpa y la cicatrización con tejido 
calcificado, sin embargo, la necrosis pulpar 
se produjo; posiblemente por los distintos 
factores desfavorables presentes previos a la 
lesión y con el componente adicional de la 
invasión bacteriana en la pulpa, provocando 
la alteración del proceso de cicatrización en 
el área de la fractura.
Después del tratamiento clínico inicial ade-
cuado, es fundamental que los pacientes 
sigan un régimen de control durante cierto 
tiempo para asegurar el éxito del mismo (7). 
Luego de la necrosis pulpar el tratamiento 
de elección en la actualidad es el trióxido de 

mineral agregado (MTA), cuyas propiedades 
permiten realizar el tratamiento endodónti-
co en una sola sesión, en nuestro caso luego 
de utilizar dicha técnica se pudo observar 
resultados positivos. 

CONCLUSIÓN
No se establece con exactitud qué tipo de 
cicatrización es más frecuente, si se puede 
destacar que el porcentaje de curación lue-
go de este tipo de lesión es alto incluso sin 
tratamiento, ya que la cicatrización depende 
de la viabilidad de los tejidos afectados y de 
la ausencia de bacterias.

Los factores que influyen en la cicatrización 
son edad, desarrollo radicular, movilidad y 
dislocación del fragmento coronal.
El reposicionamiento y la ferulización optimi-
zan los procesos de curación si hay desplaza-
miento y movilidad del fragmento coronal.
Reconocer signos de necrosis pulpar para 
poder intervenir de manera oportuna (en-
dodoncia).
Crear las condiciones necesarias para que se 
produzca cicatrización con tejido calcificado 
ya que es el tipo de curación con mejor pro-
nóstico, para la permanencia del elemento 
dentario.

Figura 9 Figura 10Figura 8
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RESUmEN
El objetivo principal de la endodoncia el a eliminación de 
tejido pulpar y microorganismos dentro del sistema de 
conductos radiculares por medio de una preparación quí-
mico-mecánica y su posterior  obturación que consiste en 
el sellado hermético del mismo para evitar su reinfección. 
Actualmente, se discute ampliamente si los objetivos de la 
terapia endodóntica  son alcanzables en una o en dos se-
siones con medicación intraconducto donde el hidróxido de 
calcio es uno de los medicamentos intraconductos que más 
se utiliza y esto se debe a las excelentes propiedades que 
posee. Hoy en día, se postula que la verdadera causa de fra-
caso de muchos tratamientos de conductos aparentemente 
correctos es la entidad infecciosa conocida como biofilm. El 
objetivo de este trabajo fue comparar la evidencia radiográ-
fica de la curación periapical después de un tratamiento de 
conducto realizado en una sola visita frente a dos visitas con 
una medicación intracanal con hidróxido de calcio.
PALABRAS CLAVES: endodoncia en una sesión, endodoncia en dos sesio-

nes, periodontitis apical, biofilm, hidróxido de calcio.

ABSTRACT
The main objective of endodontics is removing pulp 
tissue and microorganisms within the root canal 
system through a chemical mechanical preparation and 
subsequent sealing consisting hermetic sealing thereof to 
avoid reinfection. Currently, it is discussed whether the 
objectives of endodontic therapy are attainable in one or 
two sessions with intracanal medication where calcium 
hydroxide intraconductos is one of the most widely used 
drugs and this is due to the excellent properties it owns. 
Today, it is postulated that the true cause of failure of 
many treatments apparently correct conduit is infectious 
entity known as biofilm. The aim of this study was to 
compare the periapical radiographic evidence of healing 
after a root canal done in one visit versus two visits with 
intracanal medication with calcium hydroxide.
Key Words: 1-visit endodontics, 2-visit endodontics, 
apical periodontitis, Calcium hydroxide, biofilms.

INTRODUCCIÓN
La periodontitis apical está causada, prin-
cipalmente, por las bacterias en el espacio 
del conducto radicular (1). Estímulos conti-
nuos de un canal de la raíz infectada cau-
san una respuesta inmune patológica que 

conduce en última instancia al desarrollo de 
una lesión periapical. Clínicamente, la pre-
sencia de una respuesta inflamatoria por lo 
general puede ser detectada por la amplia-
ción radiográfica del espacio del ligamento 
periodontal debido a la destrucción del te-

jido blando y el hueso apical por el proceso 
inflamatorio (2).
Actualmente, se discute ampliamente si los 
objetivos de la terapia endodóntica  son al-
canzables en una o en dos sesiones.
Hoy en día, se postula que la verdadera cau-
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Figura 1 Figura 2 Figura 3  

sa de fracaso de muchos tratamientos de 
conductos aparentemente correctos es la 
entidad infecciosa conocida como biofilm. 
Tras el tratamiento de conductos, se elimi-
na la mayor cantidad de biofilm, pero se 
ha descubierto que aún puede verificarse 
en conductos laterales, deltas apicales, 
tubulillos dentinarios, istmos y los micro-
espacios producidos por la falta de ajuste 
entre la pared dentinaria y el material de 
obturación (3). Nair y cols. (4) opinan que la 
clave en la eliminación del biofilm está en la 
interrelación irrigante-anatomía. Los resul-
tados muestran que el hipoclorito de sodio 
al 5,25% es el más eficaz, aún sin agitar.
Aparte del irrigante,  una medicación intra-
canal ha sido recomendada para comple-
mentar los procedimientos quimio-mecá-
nicos y maximizar la reducción bacteriana 
ando tiempo para que el medicamento 
pueda difundir y llegar a las bacterias en 
aquellas zonas de difícil acceso a los ins-
trumentos e irrigantes (5). Actualmente, el 
hidróxido de calcio es uno de los medica-
mentos intraconductos que más se utiliza 
y esto se debe a las excelentes propiedades 
que posee (6).
Posterior al tratamiento endodóntico de 
los dientes afectados por esta patología, se 
han definido parámetros de éxito y fraca-
so de la terapia endodóntica convencional 
basados en hallazgos clínicos y radiográfi-
cos, por lo que se hace necesario realizar 
exámenes radiográficos de control (7). En 
el periodo de 6 meses a 2 años es apro-
piado para observar la evolución del trata-
miento (8).

CASOS CLÍNICOS
Endodoncia realizada en una sesión
Concurrió a la consulta un paciente de 
sexo masculino de 30 años de edad que 
presentaba dolor en región de premolares 
superiores derechos. Al examen clínico y ra-
diográfico se observó obturación con resina 
mesio ocluso distal del elemento 15 y gran 
proceso periapical. 
En una primera consulta se realizó anes-
tesia infiltrativa, retiro de la obturación de 
resina de elemento 15, aislamiento de la 
pieza dentaria, toma de conductometría 
con localizador apical y radiografía (Fig. 2), 
limpieza y conformación del canal radicular 
con sistema Reciproc, irrigación con Hipo-
clorito de Sodio al 5,25% . Se obturó en la 
misma sesión con técnica de condensación 
lateral con conos de gutapercha y cemento 
sealapex, obturación provisoria con Iono-
mero Vitreo, se tomó radiografia postope-
ratoria (Fig. 3).
Se realizó un control al año y se tomó una 
radiografía (Fig. 4) donde se observa una 
reparación completa, continuidad y grosor 
normal del espacio del ligamento perio-
dontal y clínicamente ausencia de signos 
y síntomas como dolor, supuración e infla-
mación.

Caso clínico con hidróxido de calcio en 
2 sesiones.
Paciente de sexo femenino de 45 años de 
edad concurrió a la consulta con caries en el 
elemento 45. A la inspección clínica se ob-
servó caries macropenetrante ocluso mesial 
del elemento 45 y al examen radiográfico 

se observa gran proceso periapical con en-
sanchamiento del espacio periodontal.
En una primera consulta se realizó aneste-
sia infiltrativa, eliminación de caries y aper-
tura, se tomó longitud de trabajo con loca-
lizador apical, limpieza y conformación con 
sistema rotatorio Protaper, irrigación con 
hipoclorito de sodio al 5,25% y colocación 
de HO2Ca (Tedequim) con CHX al 2%. 
A la semana se finalizó la endodoncia y se 
obturó con técnica de condensación lateral 
y cemento de grossman de Tedequim, se 
tomó una radiografía final (Fig. 5).
Se realizó un primer control a los seis me-
ses y radiográficamente se evidenció que se 
encontraba en proceso de reparación con 
reducción en el tamaño de la lesión apical 
y clínicamente ausencia de signos ni sínto-
mas (Fig. 6).
Al año se realizó otro control donde se 
observó la reparación completa que im-
plica la ausencia de signos y síntomas 
clínicos y la evidencia radiográfica de la 
continuidad y grosor normal del espacio 

Figura 4
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del ligamento periodontal (Fig. 7).
 
DISCUSIÓN
La complejidad anatómica del sistema de 
conductos radiculares apical es uno de los 
factores más importantes que limitan el lo-
gro de una desinfección adecuada (9). La 
razón principal para usar una medicación 
entre sesiones es dar tiempo para que el 
medicamento pueda difundir y llegar a las 
bacterias en aquellas zonas de difícil acceso 
a los instrumentos e irrigantes.
Uno de los eternos debates en Endodoncia 
es la conveniencia de realizar el tratamiento 
de conductos en una o varias citas. Desde 
luego, la aparición del biofilm no ha hecho 

más que ampliar el debate hasta este con-
cepto y actualizar la discusión. 
Los estudios que compararon la tasa de éxi-
to del tratamiento endodóntico de los dien-
tes con periodontitis apical realizado en 1 
o más visitas revelaron que 2 o más visitas 
con hidróxido de calcio como la medicación 
intracanal ofrecen una tasa de éxito que es 
del 10% -20% más que el tratamiento 
1-visita (10). Sin embargo, otros estudios 
no mostraron, prácticamente, ninguna di-
ferencia porcentual o incluso un 10% más 
éxito para el tratamiento 1-visita. Los datos 
disponibles se han limitado y no permiten 
extraer conclusiones precisas sobre la supe-
rioridad de 1 método sobre el otro (11). 

CONCLUSIÓN
El resultado óptimo depende de la capaci-
dad de los procedimientos de tratamiento 
para restablecer las condiciones saludables 
mediante la creación de condiciones favo-
rables para la curación, que están repre-
sentadas por la ausencia o disminución de 
microorganismos. 
En términos de eficacia terapéutica, la actual 
mejor evidencia disponible no logró demos-
trar una diferencia entre los dos regímenes 
de tratamiento por lo que los endodoncistas 
deberían luchar por el mejor control posible 
de bacterias, en un esfuerzo por maximizar 
las perspectivas de curación más allá del pro-
tocolo que elige cada profesional.    
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RESUmEN
Antecedentes: El clareamiento dental interno es un 
tratamiento eficaz en dientes desvitalizados, oscure-
cidos por causas traumáticas o iatrogénicas. Es una 
alternativa terapéutica conservadora de la estructura 
dental y pronóstico aceptable. El objetivo es selec-
cionar una técnica conservadora, de buen pronós-
tico, predecible y poco riesgosa respecto de efectos 
secundarios. Caso clínico: Paciente de sexo masculi-
no de 28 años de edad, concurre a la consulta con 
derivación para tratamiento de reintervención endo-
dóntica y posterior clareamiento interno del elemen-
to incisivo superior derecho. Se efectúa clareamiento 
interno mediato, con técnica de Walking Bleaching 
y peróxido de carbamida al 37% y posterior restau-
ración posendodóntica. Resultado: observamos que 
la técnica de clareamiento dental interno de Wal-
king Bleaching, con peróxido de carbamida al 37%, 
obtuvo resultados satisfactorios en discoloraciones 
poseruptivas, de origen traumático o iatrogénico. 
Conclusión: La técnica de Walking
Bleaching, con peróxido de carbamida del 10 al 
37%, es un procedimiento conservador de las es-
tructuras dentales, seguro respecto a la aparición de 
efectos secundarios y de pronóstico aceptable, en el 
tratamiento de las discoloraciones poseruptivas de 
origen traumático o iatrogénico.

ABSTRACT
Precedent: walking bleaching is an effective treatment 
for devitalized teeth, darkened by traumatic or 
iatrogenic causes. It is a conservative therapy of tooth 
structure and acceptable prognosis. The objective is 
to select a conservative technique, of good prognosis, 
predictable and with little subsidiary risk. Case report: 
patient, man, 28 years old, go to appointment for 
endodontic retreatment and walking bleaching of 
the right incisor superior. It intervenes with walking 
bleaching and Carbamide Peroxide 37%, the results 
were satisfactory for discolorations pos eruptions 
with origin traumatic or iatrogenico. Conclution: the 
walking bleaching technique with Carbamide Peroxide 
since 10 at 37 % is a conservative process of tooth 
structure, sure about subsidiary risks and acceptable 
prognosis in the discolorations pos eruptions with 
origin traumatic or iatrogenico.

Endodoncia



40

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA. UNCuyo. 2016. Volumen 1. Nº 1

INTRODUCCIÓN
El clareamiento dental es una alterna-
tiva terapéutica conservadora, indicada 
en el tratamiento de las piezas dentales 
con coloraciones anómalas o patológi-
cas (Baratieri et al., 2004). Se trata de 
una técnica poco invasiva, que no alte-
ra la forma natural del diente, y cuyo 
objetivo es lograr un color más acorde 
a las necesidades estéticas de cada pa-
ciente (Amengual et al., 2011; garcía, 
2005).
Es importante destacar que en la lite-
ratura no existe una definición de la 
terapia de clareamiento dentario, solo 
se hace referencia al proceso químico 
usado para aclarar el diente. Se basa 
en una reacción de oxidorreducción, 
mediante la cual el “agente clareador” 
es capaz de liberar oxígeno, rompiendo 
enlaces moleculares de sustancias de 
mayor tamaño y transformarlas en mo-
léculas de menor tamaño, lo que facili-
taría el paso de la luz a través de la es-
tructura dental, lográndose la imagen 
de una pieza dental más clara (Villalta 
et al., 2006 ; Tredwin et al., 2006). Este 
mecanismo implica la degradación de 
la matriz extracelular y la oxidadción de 
cromóferos situados dentro del esmalte 
y la dentina (goldberg et al., 2009).
En este trabajo nos centramos en las 

discoloraciones pos-eruptivas de origen 
traumático o iatrogénico.
Las discoloraciones que están relacio-
nadas con la hemorragia pulpar, atri-
buyen el cambio de color a un proceso 
de hemólisis, con liberación de hemo-
globina, que en presencia de sulfato de 
hidrógeno y ácido sulfúrico producido 
por las bacterias, dan como producto 
de la reacción sulfato de hierro, quién 
es el agente etiológico de esta patolo-
gía (Kohen et al., 2007; Almeida et al., 
2012). Las discoloraciones que no están 
relacionadas con la hemorragia pulpar, 
tienen como origen la degeneración y 
la necrosis pulpar, con presencia de un 
tejido necrótico y diversos productos 
de proteólisis enzimática, responsables 
de la alteración del color. Kohen y co-
laboradores en el 2002 hablan, de las 
discoloraciones relacionadas con proce-
sos iatrogénicos, otorgándole un origen 
médico a estas patologías, clasificándo-
las en las que tienen relación con la En-
dodoncia y la Operatoria (Kohen et al., 
2002). 
Técnica intracameral mediata de Wal-
king Bleaching, con peróxido de car-
bamida del 10 al 37%, es un procedi-
miento conservador de las estructuras 
dentales, seguro respecto a la aparición 
de efectos secundarios indeseables y de 

cierto nivel de predecibilidad siempre 
que se valoren y respeten las variables 
en forma cuidadosa y exaustiva del 
diagnóstico y técnica a implementar 
para lograr el clareamiento de la pieza 
dental. La literatura publicada habla, de 
que ninguna de estas situaciones inde-
seables podría darse si se evita que el 
peróxido de hidrógeno, difunda a tra-
vés de los túbulos dentinarios al liga-
mento periodontal (goldberg, 2009).
Es por este preciso motivo, que para 
evitar este tipo de efecto secundario, 
se implementó la técnica de un doble 
sellado cervical hermético y un segui-
miento continuo de todos los pasos del 
procedimiento, hasta obtener un resul-
tado satisfactorio.

MATERIAL Y MÉTODO:
Paciente de sexo masculino de 28 años 
de edad, que concurrió a la consulta 
con derivación para realizar una rein-
tervención endodóntica y posterior cla-
reamiento interno del elemento incisivo 
superior derecho (11). Como antece-
dente el paciente relató haber tenido 
un traumatismo dentario a los catorce 
años de edad al golpearse contra un ob-
jeto contundente, el mismo se presentó 
con fractura coronaria horizontal a nivel 
del tercio medio coronario y compromi-
so pulpar. Se realizó la endodoncia a las 
24 horas de producido el traumatismo y 
se colocó un provisional que nunca fue 
remplazado. En el diagnóstico clínico y 
radiográfico. (Fig.1y2) se observó, frac-
tura y cambio de coloración marcada, a 
causa de un tratamiento de endodoncia 
antiguo, defectuoso, sin sellado coronal 
y apical.
Como planificación y estrategia, se 
decidió hacer reintervención endo-
dóntica de la pieza dental, posterior 
clareamiento dentario interno media-
to a través de la técnica de Walking 

Figura 1: Foto 

preoperatoria, pa-

ciente con trauma-

tismo y fractura ho-

rizontal del incisivo 

central superior.
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Bleaching con peróxido de carbamida 
al 37% y restauración posendodóntica 
de la pieza dental. Como estrategia de 
reintervención endodóntica se planteo 
trabajar mejorando el acceso coronario 
y radicular, remoción del material de 
obturación existente, lograr permeabi-
lidad del canal, preparación del mismo, 
manejo permanente antimicrobiano, 
obturación del sistema de conductos y 
controles posteriores (Fig.3).
Para la realización del procedimiento de 
clareamiento, se midió la profundidad 
de bolsa, con una sonda periodontal, 
en todas las caras del elemento 11, to-
mando como referencia el borde cavo 
de fractura vestibular y como guía, la de 
mayor profundidad siendo esta la distal, 
de esta manera logramos la relación de 
la inserción del epitelio de unión, con 
la obturación endodóntica. Se aisló de 
forma absoluta, con protector de teji-
dos blandos fotopolimerizable y luego 
goma dique, Optra Dam dental de la 
marca Ivoclar Vivadent y con clamps de 
anteriores nº 211, colocado en la pieza 
a tratar. Se procedió a desobturar el ca-
nal, de 3 a 4 mm de la inserción epite-
lial a expensas de la obturación con una 
piedra diamantada troncocónica punta 
redondeada nº 4136, deforma tal que 
el límite superior del sellado coincida, 
en nivel, con el epitelio de unión, se irri-
gó con hipoclorito  de sodio al 5,5% se 

lavó con abundante agua en spray, se 
secó con un chorro de aire y se colo-
có un primer sellado de oxido de zinc 
eugenol reforzado y un segundo sella-
do de ionómero vitreo de tipo conven-
cional de la marca VOCO, teniendo en 
cuenta los niveles de la inserción epite-
lial externos ( Fig.3).
En un paso posterior, se trató la denti-
na con ácido fosfórico al 37%, durante 
10 segundos, se lavó con abundante 
agua en spray y secó con un chorro 

de aire. Se colocó intracameral el pe-
róxido de carbamida al 37% en gel, 
Whiteness Super Endo. (Fig.4) cuya 
composición básica es Peróxido de 
Carbamida al 37%, carbopol neutrali-
zado, carga inerte, glicol y agua de-
soionizada, finalizando, se selló la cavi-
dad con ionómero vitreo convencional 
de restauración, de la marca VOCO y 
se recitó al paciente a los siete días a 
control y recambio del agente clarea-
dor. A los quince días de realizada la 

Figura 2: Radiografía preoperatoria

Tratamiento de endodoncia defectuoso.

Figura 3: Radiografía posoperatoria.

Reintervención endodóntica. Doble sellado 

(zona cervical).

Figura 4: Fotografía posoperatoria inmediata Figura 5: Fotografía posoperatorial. Blanquemiento dental interno.
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primer sesión de clareamiento, se ob-
servó un leve oscurecimiento de la pie-
za dental en relación a la última sesión, 
se eliminó el provisional colocado, se 
irrigó profusamente con hipoclorito de 
sodio al 5,5%, se lavó con abundan-
te agua y se seco con chorro de aire, 
posteriormente se colocó nuevamente 
peróxido de carbamida al 37% en gel, 
que fue conservado a temperaturas de 
entre 5 y 20 ºC y en aislamiento de luz 
natural. Se colocó nuevamente un pro-
visional de ionómero vitreo y se recitó 
al paciente a los siete días de la segun-
da sesión de clareamiento. El paciente 
concurre nuevamente a los 30 días de 
la segunda sesión, en donde se tomó la 
decisión de detenernos con el procedi-
miento por estar ambas partes confor-
mes con el color logrado después de 

esta segunda sesión (Fig.5); por lo que 
se eliminó todo el agente clareador y 
se neutralizo el medio con hidróxido 
de calcio, recitando al paciente a los 
15 días, para realizar la restauración 
posendodóntica indicada.

RESULTADOS
La técnica de clareamiento dental in-
terno mediato de Walking Bleaching 
con peróxido de carbamida al 37%, 
mostró resultados satisfactorios frente 
a las expectativas del paciente y logró 
ser una propuesta conservadora de la 
estructura dental, segura respecto a 
los efectos secundarios y de pronóstico 
aceptable.

CONCLUSIÓN
En el tratamiento de las decoloracio-

nes de origen poseruptivas, traumá-
ticas o iatrogénicas, el procedimiento 
de clareamiento dental interno media-
to a través de la técnica intracameral 
de Walking Bleaching , con peróxido 
de carbamida del 10 al 37%, es un 
procedimiento conservador de las es-
tructuras dentales, seguro respecto 
a la aparición de efectos secundarios 
indeseables y de cierto nivel de prede-
cibilidad siempre que se valoren y res-
peten las variables en forma cuidadosa 
y exaustiva del diagnóstico y técnica 
a implementar para lograr el clarea-
miento de la pieza dental. Teniendo 
en cuenta, que la Odontología actual 
busca la conservación de la estructura 
dental, ésta técnica logra una propues-
tas conservadora, segura y con un pro-
nóstico aceptable.

Técnica de clareamiento interno mediata de walking bleaching con peroxido de carbamida
María José Estelrich

Endodoncia



43

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA. UNCuyo. 2016. Volumen 1. Nº 1

Biblioteca 

NOVEDADES
En base a las necesidades de los 
usuarios y a los avances tecnológicos 
se presentó el proyecto de creación 
de la Biblioteca Digital.
El día 5 de mayo del corriente, el 
Consejo Directivo de la Facultad de 
Odontología de la UNCUYO, según 
resolución Nº 047 aprueba la crea-

ción de la Biblioteca Digital (BODIgI-
TAL).
La Biblioteca Digital tiene los siguien-
tes objetivos:
1. Dar mayor accesibilidad y difusión 
a la producción científica de la Facul-
tad.
2. Digitalizar tesis de doctorado, tesi-
nas y trabajos de investigación.

3. Dar mayor visibilidad a la Biblio-
teca.

Para acceder, ingrese al siguiente en-
lace: 
http://fodonto.uncuyo.edu.ar/biblio-
teca-digital-odontologia
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