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Estimados Colegas 

Queremos agradecerles por el gran interés y entusiasmo que despertó el Capítulo Científico del Congreso 

Chileno de Endodoncia, COCHIDE 2016. 

Cuando pensamos en este evento, quisimos dar espacio para que investigadores y clínicos pudieran 

compartir parte de su quehacer. El resultado superó nuestras expectativas, recibimos una gran cantidad de 

trabajos enviados desde diferentes universidades y centros clínicos. 

Queremos agradecer a cada uno de los autores que decidió presentar en COCHIDE 2016, por todo el 

esfuerzo y dedicación puesto en su trabajo. 

También agradecemos la enorme y desinteresada colaboración de los miembros del jurado, quienes han 

aportado conocimientos, experiencia y transparencia en la selección. 

En este libro de resúmenes encontrarán los 12 casos clínicos y los 12 trabajos de investigación original que 

fueron presentados durante el Congreso, todos ellos muestran el gran nivel y profesionalismo de nuestra 

especialidad, lo que es sin duda alguna motivo de orgullo para todos quienes amamos la endodoncia. 

Reciban un saludo afectuoso, 

 

 

Dr. Carlos Olguín C.    Dra. Ana María Palma E. 
Presidente COCHIDE 2016    Presidente Capítulo Científico 
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Resolución caso: reabsorción radicular externa posterior a tratamiento de ortodoncia
Acevedo, Pamela1-2;; Quezada, Andrea3-4 
1 Endodoncista  
2 Instructor Adjunto Carrera de Odontología Pontificia Universidad Católica de Chile. 
3 Cirujano Dentista 
4 Ayudante Endodoncia Clínica Integral del Adulto 4to año, Carrera de Odontología, Pontificia Universidad Católica de Chile. 

RESUMEN

Introducción
El desarrollo de reabsorciones radiculares puede llevar a la 
pérdida de piezas dentarias, por lo que es de vital 
importancia realizar un diagnóstico precoz y un tratamiento 
oportuno, el cual debe estar enfocado en identificar los 
factores causales para así revertir el proceso, ya que las 
reabsorciones radiculares se producen debido a la presencia 
de una injuria, que vuelve al diente y a sus tejidos de soporte, 
más susceptibles al ataque de células osteoclásticas, y de un 
estímulo que perpetúa su acción. (1–3) Se ha visto que las 
fuerzas aplicadas durante el tratamiento de ortodoncia, 
pueden llevar a desarrollar reabsorciones radiculares 
externas en el tercio apical, provocando acortamiento 
radicular(3), pero, al eliminar la aplicación de la fuerza, 
debiera detenerse la reabsorción, ya que le permite al 
cemento repararse(4). Por otro lado, se ha visto en diferentes 
estudios, que los dientes endodónticamente tratados, tienden 
a verse menos afectados que los dientes vitales, en cuanto al 
desarrollo de reabsorciones radiculares externas(5–7). Sin 
embargo, también se debe evaluar la calidad del relleno 
endodóntico y de la restauración coronaria, ya que se ha 
visto que influyen significativamente en la mantención de la 
salud de los tejidos periapicales(8), siendo la calidad del 
relleno endodóntico el factor más determinante(9,10).  

Desarrollo del caso
Paciente género femenino de 25 años de edad, consulta el 
año 2006 por cambio de coloración del diente 2.1. Entre los 
antecedentes relevantes relata que a los 12 años le extrajeron 
dos dientes supernumerarios que se ubicaban vecinos al 
ápice del diente 2.1, posterior a la cirugía se produce 
necrosis pulpar y recibe un tratamiento de necropulpectomía 
en diente permanente joven. 
En el año 2006 la paciente consulta por cambio de coloración 
(café), que no le agrada por motivos estéticos, diente 
asintomático. Radiográficamente se observa cierre apical y 
relleno deficiente en longitud y amplitud, línea periodontal 
apical normal, por lo que se decide mantener en controles 
periódicos.  

Entre enero de 2014 y noviembre de 2015 estuvo en 
tratamiento de ortodoncia. Una vez finalizada la ortodoncia, 
se realizó un control clínico y radiográfico de diente 2.1. En la 
radiografía se observa área radiolúcida en relación al ápice, 
por lo que se indica un Cone Beam CT, este confirma una 
reabsorción externa en la pared vestibular del tercio apical. 
Finalmente, el diagnóstico endodóntico del diente 2.1 fue 
p e r i d o d o n t i t i s a p i c a l a s i n t o m á t i c a e n d i e n t e 
endodónticamente tratado, por lo que se decide realizar el 
retratamiento con uso de tope apical con MTA, por las 
características propias de la anatomía radicular presente, y 
obturación del canal mediante técnica termoplástica. 

Discusión
Las radiografías convencionales tienen algunas limitaciones 
como la compresión de una estructura tridimensional en una 
imagen bidimensional, la distorsión geométrica y la 
sobreposición de estructuras anatómicas(11), por lo que en 
ciertos casos puede ser necesario el uso de Cone Beam CT 
para realizar un diagnóstico más preciso(12), especialmente a 
la hora de evaluar anatomía de los canales y lesiones 
resortivas.(13,14) Sin embargo, la dosis de radiación ionizante, 
a la que es expuesto el paciente, es mayor(13), por lo que 
tenemos que considerar que los beneficios obtenidos sean 
mayores a los riesgos potenciales, siguiendo los principios 
de ALARA (As Low As Reasonably Achievable)(14–16). En 
cuanto al uso del MTA (mineral trioxide aggregate), diferentes 
estudios avalan su buen sellado(17), biocompatibilidad y 
capacidad de inducir la formación de tejido, por lo que es un 
excelente material para el uso de reparación de 
perforaciones, apexificación(17–19), así como también para 
reabsorciones radiculares severas(20). 

Conclusiones
Las reabsorciones radiculares son una complicación dental 
que afecta significativamente el pronóstico de un diente, es 
por esto que es de vital importancia realizar un diagnóstico 
oportuno y preciso, apoyándonos en las nuevas técnicas 
imagenológicas, en caso de ser necesario, para así planificar 

Sociedad de Endodoncia de Chile - Callao 2970, of. 610, Las Condes, Santiago - Tel. 22429098 - info@socendochile.cl  
!7



Sociedad de Endodoncia de Chile 
Miembro de SELA 

www.socendochile.cl         !                   

el mejor tratamiento posible. Además, debemos conocer las 
propiedades de los distintos materiales que existen, para así 

utilizarlos adecuadamente, y obtener el mejor outcome 
posible para nuestro paciente. 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Tratamiento endodóntico convencional en Dens Invaginatus Tipo I
Valenzuela, Wenceslao1; Alcázar, María José2 
1 Endodoncista 
2 Alumna de Postgrado 
Universidad Finis Terrae 

RESUMEN

Introducción
El Dens Invaginatus (DI) es una anomalía del desarrollo en la 
cual el epitelio interno del órgano del esmalte se invagina en 
la papila dental previo a la mineralización de tejidos. (1,2) 
Existen diferentes clasificaciones para esta anomalía. La más 
utilizada es la de Oehelers (3), la cual divide en tres tipos al 
DI según la profundidad radiográfica de la invaginación. 
Tipo I es el más común. La invaginación de esmalte no se 
extiende más allá de la unión amelocementaria. 
Tipo II  la invaginación de esmalte se extiende apicalmente 
más allá de la unión cemento-esmalte pero permanece 
dentro de los límites de la raíz como un saco, que puede 
comunicarse con la pulpa.  
Tipo III la invaginación penetra a través de la raíz perforando 
el área apical, mostrando un segundo foramen. Dependiendo 
de la ubicación del foramen, este tipo se subdivide en:  
III A, donde el foramen se encuentra a nivel periodontal. 
III B, donde el foramen se encuentra a nivel apical.  
No existe comunicación con la pulpa. 
Clínicamente, las piezas afectadas pueden ser normales o 
presentar variaciones morfológicas de la corona. 
Histológicamente, la invaginación corresponde a una fina 
capa de esmalte y dentina, generalmente hipomineralizada y 
a veces incompleta, lo que crea una vía de comunicación 
directa a la pulpa. Su imagen radiográfica muestra una 
invaginación radioopaca, con una densidad similar a la del 
esmalte, con variaciones de forma y extensión.  
El tratamiento de esta anomalía depende de cuán temprano y 
asertivo haya sido el diagnóstico. Puede ser un tratamiento 
preventivo, endodóntico, quirúrgico y por último la extracción. 
(1, 4, 5) 

Desarrollo del caso
Paciente género femenino, 14 años de edad, presenta diente 
1.5 libre de caries, con invaginación de esmalte en relación a 
cúspide vestibular, asociado a fistula vestibular. En el Cone 
Beam se observa comunicación de la invaginación con la 
cámara pulpar, los canales son amplios y hay cierre apical. 
La hipótesis diagnóstica del diente 1.5 corresponde a un 
absceso apical crónico en un Dens Invaginatus tipo I. Se 

realiza tratamiento endodóntico con instrumentación manual, 
activación de irrigantes y obturación con técnica de 
compactación lateral, apoyado con microscopía. 

Discusión
El DI es una anomalía del desarrollo en la cual el epitelio 
interno del órgano del esmalte se invagina en la papila dental 
previo a la mineralización de tejidos. Una vez que la pieza 
erupciona, entra en contacto con irritantes, bacterias y sus 
componentes, los cuales se introducen dentro del DI y actúan 
en los tejidos pulpares, llevando a necrosis prematuras. Esto 
se produce debido a que la invaginación esta revestida de 
una pequeña capa de esmalte y dentina, a veces incompleta, 
lo que genera una vía directa a la pulpa. Esto se ve reflejado 
en el caso presentado, donde la paciente, con solo 14 años 
de edad, presenta una pieza dentaria, la cual clínica y 
radiográficamente se ve indemne pero está asociada a una 
gran lesión apical. Es determinante realizar un diagnóstico 
precoz en estos dientes para lograr el éxito y un tratamiento 
lo menos invasivo posible. (6, 7) 
Es una anomalía que presenta un desafío para la 
Endodoncia, ya que sus variaciones morfológicas son 
significantes. Para lograr éxito en su tratamiento debemos 
apoyarnos con microscopio, imagenología 3D y diferentes 
técnicas, como la activación de los irrigantes (mediante 
vibración sónica o ultrasónica), que nos permitan un acceso 
completo al sistema de canales radiculares. (8,9) 
Indiscutiblemente, con el desarrollo de la tecnología, la 
indicación de obturación endodóntica en piezas dentarias 
con DI son técnicas termoplásticas. Así, se logra sellar todas 
las irregularidades que hay dentro del canal. Sin embargo, en 
este caso se realizó una técnica de obturación por 
compactación lateral, lográndose un buen resultado clínico y 
radiográfico, lo que nos indica, que si bien es una técnica 
antigua, no debe ser dejada de lado. (10) 

Conclusiones
El DI es una anomalía de desarrollo poco común, cuando 
abarca nuestro campo clínico y/o afecta la pulpa dental, 
suele ser pasada por alto debido a la ausencia de signos 
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clínicos. Son piezas dentarias que significan desafíos para el 
endodoncista por sus complejas y variadas anatomías. Se 
debe realizar siempre un diagnóstico precoz para evitar sus 
complicaciones y otorgar alternativas de tratamiento. El 

tratamiento endodóntico convencional puede llevarse a cabo 
logrando buenos resultados, con el apoyo de imágenes 3D, 
microscopía y otras tecnologías para así, mejorar su 
pronóstico a largo plazo. 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Ortodoncia - Endodoncia - Rehabilitación Resolución multidisciplinaria
Antini Carola1-2, Powditch Andrés3 
1 OPH Clínica Dental, Endodoncia, Santiago de Chile 
2 Universidad Católica de Chile, Endodoncia, Santiago de Chile 
3 OPH Clínica Dental, Rehabilitación Oral,DDS. Cerec Santiago de Chile 

RESUMEN

Introducción
Los tratamientos multidisciplinarios forman parte de nuestra 
actividad diaria frente a la demanda del paciente de 
resultados estéticos cada vez más sofisticados. En un 
tratamiento ortodóncico, el diente está sometido durante un 
período  de tiempo a diferentes fuerzas. Existen dientes que 
posteriormente manifiestan complicaciones pulpares de 
diversos tipos, más aún si son sometidos a restauraciones1-2. 
No siempre hay sintomatología inmediata sino por el contrario 
existen casos  con extensas pérdidas de soporte óseo en 
periodontitis apicales asintomáticas o cuando se tornan 
sintomáticos y el tratamiento más fácil es la extracción del 
diente e implante con todos los beneficios y consecuencias 
correspondientes. En  casos más complejos, adultos jóvenes 
con compromiso estético del sector anterior, la tecnología 
actual, endodóntica y de rehabilitación puede permitir la 
mantención de la pieza dentaria en boca3. En estas 
situaciones el examen clínico e imaginológico permite 
visualizar la situación real de la pieza dentaria y efectuar una 
evaluación multidisciplinaria para entregar las posibilidades 
de solución al paciente, según sus expectativas, evidencia 
científica, experiencia del equipo odontológico y 
herramientas tecnológicas presentes .4-5 Cuando el origen del 
problema es netamente endodóntico y puede ser tratado 
existe un alto porcentaje de éxito del tratamiento conservador 
con presencia de reparación ósea y la solución estética con 
la tecnología actual es rápida y atraumática. 

Desarrollo del caso
Paciente género femenino de 33 años de edad, consulta en 
Enero 2015 para evaluación de diente 1.3 tratado de 
urgencia hace dos semanas  por  aumento de volumen y 
dolor en sector anterior sin éxito, se entregó terapia 
antibiótica e indicación de extracción e implante.Historia 
anterior: Tracción ortodóncica a los 11 años quedando el 
diente rotado en 180º. Episodios dolorosos hace un año sin 
ser solucionados por dificultad del tratamiento con tres 
intervenciones endodónticas sin éxito.  
Examen clínico intraoral: enrojecimiento y dolor vestíbulo en 
relación a dientes 1.3 y 1.4, doloroso a la percusión, 

movilidad 2, carilla cerámica coronaria, obturación de V. 
Ionómero palatina.  Radiografías periapicales y Tomografía 
Axial Computarizada: pieza 1.3 en giroversión de 180º con  
extensa lesión para y perirradicular  9 mm ancho y 14mm 
largo. Corona y tercio coronario radicular: cavidad de acceso, 
fresado y perforación cervical en mesiovestibular.  Canal 
radicular se observa en tercio medio desplazado a palatino. 
Hipótesis diagnóstica: Pieza 1.3 Absceso apical agudo. Plan 
de Tratamiento: Tratamiento endodóntico, poste de fibra y 
corona Cerec. 1ª sesión: Sellado  perforación con Vidrio 
ionómero, abordaje del canal con microscopio y puntas de 
ultrasonido. 2ª Sesión: PQM Sistema Protaper hasta F3, lima 
de pasaje e irrigación pasiva ultrasónica. Sellado  técnica de 
obturación termoplástica  tercio apical. 3ª Sesión: 
Cementación poste de fibra, confección de corona Cerec. 
Control clínico radiográfico  a los 3 meses, diente 
asintomático, con movilidad grado 1, en la radiografía 
periapical  se obsrva evidencia de reparación ósea. Control 1 
año: Radiográfico; rx. Periapical y CBCT, se observan 
e v i d e n t e s s i g n o s d e r e p a r a c i ó n d e l a l e s i ó n 
periapical,clínicamente está asintomático, sin movilidad.  

Discusión
Cada vez más los endodoncistas nos vemos enfrentados a la 
resolución de casos complejos. En las presentaciones de 
casos clínicos de la literatura vemos como se mantienen en 
boca dientes con situaciones clínicas de alta complejidad por 
diferentes causas. Los pacientes ya sea por motivos 
monetarios, estéticos o ahora más que antes por no querer 
perder sus piezas dentales solicitan intentar “salvar” el diente 
en cuestión4. Frente a esta problemática la resolución 
conservadora multidisciplinaria en casos complejos puede 
ser la mejor alternativa siempre y cuando la evaluación previa 
exhaustiva así lo indique. Gracias a las herramientas 
tecnológicas, evidencia científica, expertisse de los tratantes 
y colaboración del  paciente se puede desarrollar en pocas 
sesiones con éxito4-5. La innovación tecnológica nos permite 
resolver casos antes desahuciados de manera eficiente y 
exitosa si son bien planificados. Es fundamental dentro del 
trabajo multidisciplinario la planificación de los tiempos para 
no poner en riesgo ninguno de los procedimientos llevados a 
cabo por los diferentes especialistas y posteriormente 
mantener un seguimiento periódico del paciente y la 
evolución de su caso en el tiempo. 
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Conclusiones
La Endodoncia de hoy permite resolver muchos más casos 
que antes al existir excelente tecnología a disposición del 
clínico y así poder dar respuestas al aumento de  pacientes 
que han aprendido a valorar la mantención de sus dientes en 
boca. En este caso presentado la planificación responsable, 

e v a l u a c i ó n p re o p e r a t o r i a d e l c a s o d e m a n e r a 
multidisciplinaria entre el endodoncista, radiólogo y 
rehabilitador, trabajo en equipo con sus correspondientes 
herramientas tecnológicas, experiencia de los clínicos en 
casos de  tipo  complejo, evidencia científica y tanto el 
consentimiento como colaboración del paciente resultaron 
ser los pilares fundamentales en la resolución exitosa del 
tratamiento.4 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Los$tratamientos$mul.disciplinarios$forman$parte$de$nuestra$ac.vidad$diaria$frente$
la$demanda$ $del$paciente$de$ resultados$esté.cos$cada$vez$más$sofis.cados.$En$un$
tratamiento$ ortodóncico,$ el$ diente$ está$ some.do$ durante$ un$ período$ $ de$ .empo$
(meses$ o$ años)$ a$ diferentes$ fuerzas.$ Existen$ dientes$ que$ posterior$ a$ tratamientos$
ortodóncicos$manifiestan$ complicaciones$ pulpares$ de$ diferentes$ .pos,$más$ aún$ si$
son$ some.dos$ a$ restauraciones1D2.$ No$ siempre$ hay$ sintomatología$ inmediata$ sino$
por$el$contrario$existen$casos$ $que$ $encontramos$como$hallazgos$radiográficos$con$
extensas$pérdidas$de$soporte$óseo$en$periodon..s$apicales$asintomá.cas$o$cuando$
se$ tornan$ sintomá.cos$ y$ el$ tratamiento$ más$ fácil$ es$ la$ extracción$ del$ diente$ e$
implante$ con$ todos$ los$ beneficios$ y$ consecuencias$ correspondientes.$ En$ los$ casos$
más$complejos,$adultos$jóvenes$con$compromiso$esté.co$del$sector$anterior,$con$la$
tecnología$ actual$ tanto$ endodón.ca$ como$ de$ rehabilitación$ puede$ permi.r$ la$
mantención$de$ la$pieza$dentaria$en$boca3.$En$estas$situaciones$el$examen$clínico$e$
imaginológico$con$tecnología$de$Cone$Beam$permite$visualizar$la$situación$real$de$la$
pieza$ dentaria$ y$ efectuar$ una$ evaluación$ mul.disciplinaria$ para$ entregar$ las$
posibilidades$de$solución$al$paciente,$tomando$en$cuenta$sus$expecta.vas,$evidencia$
cienOfica,$experiencia$del$equipo$odontológico$tratante$y$herramientas$tecnológicas$
presentes$en$la$clínica.4D5$Cuando$el$origen$del$problema$es$netamente$endodón.co$
y$puede$ser$tratado$existe$un$alto$porcentaje$de$éxito$del$tratamiento$conservador$
con$presencia$de$ reparación$ósea$y$ la$ solución$esté.ca$con$ la$ tecnología$actual$es$
rápida$y$atraumá.ca$para$el$paciente.3D4$
$
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Paciente$género$femenino$de$33$años$de$edad,$consulta$en$Enero$2015$para$evaluación$de$diente$1.3$tratado$de$urgencia$hace$dos$semanas$ $por$ $aumento$de$volumen$y$dolor$en$
sector$anterior$sin$éxito,$se$entregó$terapia$an.bió.ca$e$indicación$de$extracción$e$implante.$Historia$anterior:$Tracción$ortodóncica$a$los$11$años$quedando$el$diente$rotado$en$180º.$
Episodios$dolorosos$hace$un$año$sin$ser$solucionados$por$dificultad$del$tratamiento$con$tres$intervenciones$endodón.cas$sin$éxito.$$
Examen$clínico$intraoral:$presenta$enrojecimiento$y$dolor$vesObulo$en$relación$a$dientes$1.3$y$1.4,$doloroso$a$la$percusión,$movilidad$grado$2,$carilla$cerámica$coronaria$y$obturación$
de$ V.$ Ionómero$ pala.na.$ Estudio$ imagenológico,$ radiograXas$ periapicales$ y$ TomograXa$ Axial$ Computarizada:$ $ pieza$ 1.3$ en$ giroversión$ de$ 180º$ con$ una$ extensa$ lesión$ para$ y$
perirradicular$de$9$mm$ancho$y$14mm$largo.$Corona$y$tercio$coronario$radicular:$cavidad$de$acceso,$fresado$y$perforación$cervical$en$mesioves.bular.$ $Canal$radicular$se$observa$en$
tercio$medio$desplazado$a$pala.no.$
Hipótesis$ diagnós.ca:$ Pieza$ 1.3$ Absceso$ apical$ agudo.$ Plan$ de$ Tratamiento:$ Tratamiento$ endodón.co,$ poste$ de$ fibra$ y$ corona$ Cerec.$ 1ª$ sesión:$ Sellado$ $ perforación$ con$ Vidrio$
ionómero$y$abordaje$del$canal$con$microscopio$y$puntas$de$ultrasonido.$2ª$Sesión:$PQM$con$Sistema$Protaper$hasta$lima$F3,$lima$de$pasaje$e$irrigación$pasiva$ultrasónica.$Sellado$con$
técnica$de$obturación$termoplás.ca$en$tercio$apical.$Control$radiográfico$inmediato.$3ª$Sesión:$Cementación$poste$de$fibra$y$$confección$de$corona$Cerec$en$una$sesión.$Control$clínico$
radiográfico$a$los$3$meses,$asintomá.co,$movilidad$grado$1,$radiograXa$periapical$$evidencia$de$reparación$ósea.$Control$1$año:$$evidentes$signos$de$reparación$de$la$lesión$periapical,$
asintomá.co,$sin$movilidad.$

La$resolución$conservadora$mul.disciplinaria$en$casos$complejos$puede$ser$la$mejor$
alterna.va$siempre$y$cuando$la$evaluación$previa$exhaus.va$así$lo$indique.$Gracias$a$
las$herramientas$tecnológicas,$evidencia$cienOfica,$exper.sse$de$los$tratantes$y$
colaboración$del$$paciente$se$puede$desarrollar$en$pocas$sesiones$con$éxito4.$La$
innovación$tecnológica$nos$permite$resolver$casos$antes$desahuciados$de$manera$
eficiente$y$exitosa$si$son$bien$planificados5.$

Los$pacientes$han$aprendido$a$valorar$la$mantención$de$sus$dientes$en$boca.$La$
resolución$de$casos$complejos$se$hace$cada$vez$más$frecuente$en$nuestra$especialidad$
pero$el$éxito$del$tratamiento$no$depende$solo$del$endodoncista.$El$éxito$de$este$caso$se$
debe$a$la$planificación$responsable,$trabajo$en$equipo$con$sus$correspondientes$
herramientas$tecnológicas$y$$colaboración$del$paciente.$$
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Absceso apical crónico con tracto sinusal extraoral: reporte de caso
Braghetto, Andrea 1,2; Osorio, Constanza 1,2; Sciolla, Beatriz 1,2 
1 Especialista en Endodoncia, Facultad de Odontología, Universidad de Chile.  
2 Área de Endodoncia, Departamento Odontología Conservadora, Facultad de Odontología, Universidad de Chile. 

RESUMEN

Introducción
El objetivo del tratamiento endodóntico frente a un 
diagnóstico de necropulpectomía es la desorganización y 
remoción del biofilm, e impedir la recolonización del sistema 
de canales radiculares (SCR), creando las condiciones que 
permitan la reparación de los tejidos periapicales. La 
manifestación clínica resultante de las infecciones 
odontogénicas primarias depende de múltiples factores 
como la anatomía regional, virulencia bacteriana y resistencia 
del huésped. Según la ubicación de los ápices dentarios en 
la arcada y su proximidad con inserciones musculares, la 
propagación de la infección ocurrirá en la dirección donde 
los tejidos opongan menor resistencia, resultando en la 
formación de un tracto sinusal intraoral o extraoral. Los 
tractos sinusales extraorales son signos clínicos poco 
frecuentes de las infecciones odontogénicas, que presentan 
un problema por su difícil diagnóstico que impide el control 
etiológico oportuno de la infección y posterga la resolución 
del caso. 

Desarrollo del caso
Paciente género femenino, 43 años, ausencia de signos y 
síntomas patológicos intraorales, consulta por drenaje de pus 
persistente, en piso de fosa nasal derecha. Previamente, 
consulta con otros profesionales del área médica 
(Otorrinolaringólogo y Dermatólogo), que indican manejo del 
cuadro clínico con distintos esquemas antibióticos sin lograr 
resolución del caso. En estas consultas no se entrega un 
diagnóstico concreto. 
Paciente asiste a clínica Endodoncia Universidad de Chile 
para reevaluación del caso, donde se identifica que el diente 
1.1, presenta tracto sinusal en fosa nasal derecha (7 meses 
de evolución). A nivel intraoral, presenta obturación extensa 
en diente 1.1, percusión normal y respuesta negativa a tests 
de sensibilidad. Como estudio complementario se solicita 
Cone-Beam diente 1.1, observándose una extensa área 
osteolítica periapical, que se extiende hasta la cortical del 
piso de fosa nasal derecha, perforándola, con expansión y 
adelgazamiento de la cortical vestibular.  

Hipótesis diagnóstica: Absceso Apical Crónico (tracto sinusal 
extraoral). 
Procedimiento: Necropulpectomía. En primera sesión, luego 
de las maniobras previas, se realiza la preparación químico-
mecánica con sistema protaper universal (lima maestra F5), 
irrigación activada con ultrasonido (US), y medicación de 
clorhexidina gel 2%, debido a presencia de supuración, todo 
el procedimiento se realizó bajo microscopio clínico. En 
segunda sesión, se repitió procedimiento de irrigación 
activada con US, se retiró  la clorhexidina y debido a la 
diminución del drenaje purulento se medicó con hidróxido de 
calcio (pasta). Este procedimiento se repitió hasta la quinta 
sesión donde se logró el cierre completo del tracto sinusal. 
En sexta sesión, se retira medicación con instrumentación 
mecanizada, irrigación activada con US y se obtura con 
técnica termoplástica y cemento sellador Total Fill. 
Actualmente, la paciente acude a controles regulares y se 
mantiene sin sintomatología ni signos clínicos de infección. 

Discusión
El tracto sinusal extraoral es un signo clínico poco común de 
las infecciones odontogénicas. En este caso, el compromiso 
de la región nasal complicó el diagnóstico y manejo clínico, 
postergando el tratamiento oportuno del caso, y facilitando la 
colonización de flora bacteriana resistente y agresiva que 
pudo ingresar al canal radicular y dificultar el control de la 
infección del SCR (3). Para permitir un tratamiento oportuno y 
evitar la formación de un biofilm más resistente, es 
fundamental conocer la anatomía regional y realizar una 
acuciosa anamnesis, examen clínico y radiográfico. (4) 
La evaluación multidisciplinaria de cada caso es importante y 
permite considerar los posibles diagnósticos diferenciales 
que determinen el tratamiento inicial y pronóstico. En este 
caso, la mayoría de los reportes de tractos sinusales 
extraorales, fueron solucionados mediante exodoncia del 
diente causal (2,5,6,7). Hasta el momento, no existe un 
protocolo para el tratamiento endodóntico de casos con esta 
manifestación clínica, principalmente por la escasa 
incidencia y falta de evidencia sobre su manejo terapéutico. 
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Los reportes de literatura existentes apuntan a la utilización 
de todos los recursos disponibles para lograr la desinfección 
del SCR, por ejemplo, activación de la irrigación con US, 
utilización de medicación intracanal, etc. Sin embargo, sólo 
hay 6 casos publicados en reportes internacionales, descritos 
hace más de 15 años atrás, por lo que  existen diferencias 
entre los recursos tecnológicos utilizados a los que 
manejamos actualmente (8,9,10,11,12,13). 
En Chi le, no existen repor tes sobre infecciones 
odontogénicas con signo clínico extraoral nasal, siendo éste 
el primer caso reportado y tratado exitosamente con 

tratamiento endodóntico ortógrado. Si bien es necesario 
realizar controles a mediano y largo plazo, este caso puede 
servir como guía y punto comparativo para la creación de 
futuros protocolos terapéuticos, inexistentes para este tipo de 
cuadro clínico en nuestro país. 
Conclusiones
Los tractos sinusales extraorales de origen odontogénico son 
de difícil diagnóstico y tratamiento. El tratamiento 
endodóntico ortógrado puede ser una opción no invasiva 
para la resolución exitosa de las infecciones odontogénicas 
con manifestación extraoral.  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Biodentine® como alternativa en el tratamiento de complicaciones de fractura radicular en 
diente inmaduro  
Salinas, Alejandra1; González, Constanza2; Campos, Loreto3 
1 Endodoncista 
2 Periodoncista 
3 Alumna Pregrado 
Universidad Diego Portales  

RESUMEN

Introducción
Un traumatismo dentario del sector anterior, ocurrido entre los 
seis a catorce años de edad, puede afectar negativamente a 
la salud pulpar e interrumpir el desarrollo de las raíces 5. 
La  inducción al cierre apical es una alternativa terapéutica 
para conseguir el cierre apical. Este es un procedimiento 
clínico que se utiliza para inducir una barrera calcificada en 
una raíz con un ápice abierto y  pulpa necrótica.5 
Durante muchos años y hasta el año 1993, el hidróxido de 
calcio  se utilizó para inducir esta barrera calcificada seguido 
de un tratamiento de endodoncia. Al aparecer  el   MTA se 
convirtió en el material de elección para inducir la formación 
de la barrera apical debido a sus propiedades de sellado y 
biocompatibilidad. Varios estudios demostraron su capacidad 
de inducir la diferenciación de odontoblastos, buena 
radiopacidad, baja solubilidad, pH alto, buena actividad 
antimicrobiana. Sin embargo, los prolongados tiempos de 
trabajo, la  dificultad de manejo y las  posibles tinciones   
coronarias asociada con su uso han dado lugar a la 
búsqueda de nuevos materiales alternativos. 1 

En este caso se ut i l izó una de las a l ternat ivas 
contemporáneas al MTA, el Biodentine®,  basado en silicato 
tricálcico, es un cemento biológicamente activo que posee 
una excelente viscosidad y mejorado t iempo de 
manipulación, Resistencia estructural similar a la dentina.1-5 
El objetivo de este caso clínico es mostrar  un detallado 
procedimiento multidisciplinario sobre el manejo de un diente  
con una fractura radicular con un nuevo material bioactivo. 

Desarrollo del caso
Paciente de 22 años, acude a evaluación odontológica en 
consultorio Carol Urzúa. Relata antecedentes de TDA en 
sector antero superior hace 15 años. Fue tratada con una 
férula por dos meses. Paciente conserva la radiografía del 
momento del trauma.  
Al examen clínico se observa cambio de coloración del 
diente 2.1, movilidad grado II y una fistula inactiva. Respuesta 

negativa a los test de sensibilidad. Se efectúa fistulografía. Al 
examen radiográfico se observa fractura radicular horizontal 
con desplazamiento de fragmento apical hacia distal, 
fragmento radicular coronal con desarrollo incompleto 
conducto amplio, osteítis periapical.   
Hipótesis diagnostica: Se diagnosticó Absceso apical crónico 
en diente 2.1 con fractura radicular desplazada del tercio 
apical y tercio coronal radicular con desarrollo radicular 
incompleto y Diente 2.2 Necrosis Pulpar. 
1a sesión: Diente 2.2 Inicio de Necropulpectomia  
2ª sesión: Diente 2.2 Termino de necropulpectomia, en diente 
2.1 Anestesia local lidocaína  2%, Acceso endodontico bajo 
aislamiento absoluto, irrigación con  hipoclorito de sodio al 
5%, odontometria radiográfica con  lima K número 50, 
determinando una longitud de trabajo 18 mm. Irrigación 
profusa e instrumentación  manual lima 50 a longitud de 
trabajo  y doble sellado con Fermín y vidrio ionomero. (Fig. 
A). 
Dos días después, Diente 2.1, Anestesia local, lidocaína al 
2%, aislación absoluta, se retira doble sellado y se irriga con 
hipoclorito de sodio al 5% e instrumentación, se seca con 
conos de papel, se utiliza  hidróxido de calcio con solución 
fisiológica como medicación intracanal más doble sellado 
coronario. (Fig. B)  
En la tercera semana se cita a control y se decide retirar la 
medicación intracanal de Hidróxido de Calcio, irrigando con 
suero fisiológico e hipoclorito de sodio al 5% para dejar 
Ultracal® a 18 mm durante un periodo de un mes (Fig C)  
Posterior a un mes se elimina Ultracal® y se procede a 
efectuar la inducción al cierre inmediata con Biodentine® 
dejándolo como monoblock al interior de toda la estructura 
radicular. Control radiográfico inmediato (Fig D) 
La paciente después de 14 días acude a  control. Y se realiza 
la exeresis  del tercio radicular   inmerso en la zona osteolitica 
apical por la probable presencia  de  poblaciones 
microbianas en su superficie que pudieran alterar el proceso 
reparativo apical.  
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El día la cirugía apical se anestesia con una técnica infiltrativa 
y nasopalatina con lidocaína al 2% 4  tubos, se realiza un 
colgajo semilunar de espesor completo para acceder a la 
zona apical de la pieza 2.1. (Fig E), se genera una ventana 
con una fresa redonda y abundante irrigación de suero 
fisiológico. Al retirar el trozo de raíz (Fig F), se irriga con 
abundante suero fisiológico, y se observa que el material 
obturador no abarca  completamente el lumen del foramen 
del tercio radicular remanente, por lo que, se aplica 
Biodentine® a retro para  completar el sellado (Fig G).Se 
realiza la síntesis de la herida en dos planos con puntos 
simples y ácido poliglicólico 4-0.  
Control de la paciente 1 y 2 semanas después del 
procedimiento, encontrándose asintomática. Control  a los 6 
meses, paciente se encuentra asintomática 

Discusión
El presente reporte de caso ilustra el manejo endodóntico- 
quirúrgico de un paciente con una fractura radicular en el 
tercio apical y un absceso apical crónico, con el uso de 
Biodentine®, material bioactivo basado en silicato de calcio, 
con propiedades superiores a los ya existentes en relación al 
tiempo de fraguado, propiedades mecánicas similares a la 
dentina sana, excelente biocompatibilidad, lo que lo hace un 
material indicado tanto para  restauraciones, como para 
procedimientos endodónticos, actuando tanto  a nivel 
coronario como a nivel radicular. 2 

Las aplicaciones clínicas del  Biodentine®  en el campo de la 
endodoncia son  reparación de perforaciones radiculares y 
del piso pulpar, reparación de reabsorciones internas y 
externas, apexificación y en obturación apical en endodoncia 
quirúrgica (obturación a retro). 2. 

La alta resistencia mecánica de este material ,en los rangos 
de la dentina, y el corto tiempo de trabajo, se fundamentan 
en que es un material compuesto por silicato tricalcico 
(componente principal, regula reacción de fraguado), 
carbonato de calcio (material relleno), oxido de circonio  
(opacador),  y el líquido  que contiene cloruro de calcio 
(acelerador), agente reductor de agua (reduce viscosidad del 
cemento) y agua 4-5 

Además los cementos de silicato de calcio, al tener la 
capacidad de desprender iones hidroxilos y calcio permiten 
formar cristales de hidroxiapatita en la superficie. 3 
En comparación con el  MTA,  presenta  propiedades 
mecánicas mejoradas. El MTA contiene componentes como 
los aluminatos, creando un producto de mayor fragilidad. En 
el caso del Biodentine® se controla la pureza del silicato de 
calcio,  generando así un aumento de propiedades física 
químicas (endurecimiento rápido, alta dureza mecánica). Si 
bien ambos materiales presentan silicato tricálcico presentan 
diferencia en el tamaño de las partículas, siendo más fino el 
Biodentine® como se muestra por el mayor valor de 
superficie especifica (2.811 m2/ G) en comparación a la de 
MTA (1.0335 m2/ G). 4 

Las propiedades físicas de Biodentine® tales como la fuerza 
de  flexión  (34 MPa), módulo de elasticidad (22,000 MPa) y 
Dureza Vickers (HV 60) son superiores a los de MTA y  
similares a la dentina. Es más denso y menos poroso, lo que  
determina una mayor resistencia mecánica 4  Todas estas 
propiedades respaldaron la elección de dejar un monoblock 
de Biodentine® en toda la debilitada estructura del 
remanente radicular coronal del diente 2.1.  
Dentro de las desventajas del Biodentine® encontramos el 
tiempo de endurecimiento, el mayor costo y la aún escasa 
evidencia científica que apoye todas las indicaciones 
posibles. 4 

Conclusiones
Las propiedades biomecánicas del Biodentine® descritas en 
la literatura hacen considerarlo como un material alternativo al 
MTA para procedimientos endodónticos no quirúrgicos y 
quirúrgicos. Pese a las mejoradas propiedades descritas 
respecto al MTA,   en ambos materiales  es necesario 
considerar lo sensibles que son a la técnica del   operador. 
El  adecuado ajuste a la compleja anatomía de un foramen 
abierto de los actuales materiales endodónticos  Bioactivos 
continua siendo un desafío para el especialista. 
La mejora en el pronóstico a largo plazo de estos dientes con 
estructuras radiculares debilitadas en que se utiliza el 
Biodentine® como monoblock en todo el canal y foramen 
debe ser observada. 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Dens in dente, endodoncia y rehabilitación
Casa, Maximiliano 

RESUMEN

Paciente de 7 años, con un absceso submucoso en la pieza 
1.1, que presenta un Dens in dente Tipo ll, (clasificación 
según Oehlers). 
Evaluamos y escogimos la mejor estrategia para llevar 
adelante el plan de tratamiento, el cual incluye la endodoncia 
y su posterior rehabilitación. 
Comenzamos con el acceso cameral, para permitir una 
desinfección adecuada, posteriormente modelamos el tercio 
apical y medio de la raíz con la utilización de hidróxido de 
calcio con PCFA y sellamos el tercio apical con MTA. 
Para la rehabilitación se utilizaron múltiples postes de fibra, 
cemento dual y resina para reconstruir el remanente radicular 
y coronario. 

Introducción
Los dientes que requieren una terapia endodóntica 
representan un desafío y más aún cuando presentan alguna 
anomalía del desarrollo 
La terapia endodóntica se lleva acabo desinfectando y 
obturando el sistema de canales radiculares. El acceso, la 
localización, preparación y obturación del sistema de canales 
requiere conocimiento cabal de la anatomía, morfología y sus 
variantes. 
El éxito del tratamiento endodóntico, permite la preservación 
de los dientes malformados en el arco dental, con el 
consiguiente mantenimiento de espacio en el mismo y la 
recuperación de su función y su estética 

Desarrollo del caso
Se solicita un escáner y se evalúa la anatomía interna y la 
extensión de la lesión, decidiendo eliminar el dens in dente 
desde el acceso del canal principal hacia palatino. 

Ésta estrategia ayudó a mantener las paredes intactas y así 
desinfectar copiosamente con hipoclorito de sodio al 5,25% 
para obtener una limpieza adecuada. 
Había que cerrar el ápice que se encontraba abierto. Para tal 
efecto, decidí utilizar la técnica de apexificación con 
hidróxido de calcio y PCFA, recambiándolo cada tres meses 
aproximadamente, aprovechando su poder alcalinizante, 
antibacteriano y estimulador de tejidos calcificados. 
Una vez logrado el control de la infección, moldeada la raíz y 
e l c ie r re parc ia l de l áp ice , p roceso que l l evó 
aproximadamente 16 meses, decido sellado definitivo el 
tercio apical con MTA para no correr el riesgo de 
recontaminación. Posteriormente procedo a rehabilitar la 
pieza dentaria con múltiples postes de fibra, cemento dual y 
resina para reconstruir el remanente radicular y coronario. 

Discusión
En este caso realicé algunos procedimientos que creí lo 
mejor para obtener un óptimo resultado, siempre teniendo en 
cuenta el mal pronóstico inicial. 
¿ P o d r í a h a b e r i n t e n t a d o o t r a t e r a p i a c o m o l a 
revascularización? 
¿Podría haber utilizado Biodentine en vez de MTA? 

Conclusiones
Pensar en diferentes opciones para un mismo tratamiento, 
necesariamente exige un conocimiento cabal acerca de las 
ventajas y desventajas de cada una, previa a la atención del 
paciente. El conocimiento de la morfología, biología y su 
reacción ante las diferentes intervenciones, deben 
acompañarse con tecnología y sus aplicaciones. 
Mantenerse actualizado es una obligación, no una opción.  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Revascularización: reporte de caso resultado preliminar
Marchessi, Marta1; Hidalgo, Pablo2; Morales Leopoldo3  
1 Especialista en Endodoncia 
2 Alumno de postgrado Endodoncia 
3 Especialista en Rehabilitación 
Universidad del Desarrollo, Concepción 

RESUMEN

Objetivo: Lograr revascularización en diente permanente 
joven con diagnóstico de Absceso Dentoalveolar Crónico 
utilizando FRP-L como andamiaje. Material y Método: Pieza 
dental 1.1 inmaduro, presenta cuadro de traumatismo con 
diagnóstico de absceso dentoalveolar crónico con tres meses 
de antigüedad. Se realizó procedimiento de desinfección del 
conducto radicular con Hipoclorito de Sodio (NaOCl) al  
2.26%; pasta de Hidróxido de Calcio (Ca(OH)2). Luego se 
aplicó en el conducto las membranas de FRP-L. Se realizaron 
controles periódicos a los 14 días, al mes, 3 meses y a los 8 
meses mediante Cone Beam para evaluación del tratamiento. 
Resultado preliminar: desarrollo radicular evidente en el 
control de los 8 meses tanto del ápice radicular como en 
dentina parietal. Paciente se encuentra asintomático y sin 
signos clínicos de inflamación. Formación de un puente 
dentinario entre el sellado de MTA y el conducto radicular. 

Introducción
Las Células Madres de la Papila Apical (CMPA) son de 
interés en endodoncia regenerativa por su posición 
anatómica donde se desarrolla la raíz, permitiendo mayor 
proliferación y motilidad celular, mayor formación de tejido 
dentinario y mayor regeneración apical. El coagulo de Fibrina 
Rica en Plaquetas y Leucocitos (FRP-L), proporciona un 
andamio para la liberación lenta y continúa de factores de 
crecimiento durante un período de 7-14 días. 
Primera Intervención: Anestesia local diente afectado. 
Longitud de trabajo para irrigar fue de 19mm. Se inició etapa 
de desinfección irrigando con 20ml de NaOCl 2.26%. 
Medicación intraradicular pasta de Ca(OH)2.   Segunda 
Intervención: Irrigación inicial con NaOCl 2.26% + irrigación 
final EDTA 18% con 20ml cada uno. Toma muestra de sangre, 
la cual se centrifugó a 2700 rpm por 12 minutos, se preparan 
las membranas de FRP-L, luego se induce al sangrado apical 
y se llevan las membranas al conducto. Se realizaron los 
controles a los 14 días, 3 meses y 8 meses en los cuales 
siempre estuvo asintomático y sin rasgos clínicos de 
inflamación. En este último control se realizó las 

restauraciones definitivas. Radiografía periapical con avance 
en el desarrollo apical. 

Discusión
Chen et al. (2012) relató que los dientes permanentes 
inmaduros necróticos revascularizados con absceso mostró 
evidencia radiográfica de continuo desarrollo de las raíces 
con un promedio tiempo de seguimiento de  16 a 19,6 meses. 
Kontakiotis et al. (2015) encontró que NaOCl es la solución 
de irrigación más popular y en contraste, Ca(OH)2 promovió 
la proliferación de CMPA. Trevino et al. (2011) Concluyó en su 
estudio que la irrigación con EDTA al 17% parece promover 
la supervivencia de las CMPA y la unión a la pared de la 
dentina del conducto radicular. Pinto et al. (2014) estudió las 
características de la centrífuga (en particular las vibraciones) 
que están afectando directamente la arquitectura y el 
contenido celular de un coágulo de FRP-L.  Dohan Ehrenfest 
DM, et al. (2014) en la tercera parte de su estudio corrobora 
esta información. 

Conclusiones
La terapia de revascularización es efectiva mediante 
procedimiento de desinfección del sistema de conductos 
radiculares y posterior aplicación de FRP-L como andamiaje. 
Las características de su estructura y componente celular de 
FRP-L aceleraría el proceso de regeneración endodóntica. 
Además, paciente evidencia signos radiográficos de 
formación del ápice en la mitad de tiempo requerido 
(8meses).  
La elección del equipo de centrifugado para obtener la FRP-L 
es vital, pues centrífugas que poseen vibraciones 
inapropiadas o elevadas generan población de células 
dañadas y casi destruidas. Es fundamental inducir el 
sangrado apical aunque la cantidad de sangre sea escasa y 
posterior aplicación inmediata de la FRP-L en el conducto 
radicular para lograr el éxito, ya que no inducir el sangrado 
podría ser causa de fracaso. Es fundamental y necesaria la 
investigación adicional. 
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Un Tratamiento Endodóntico Heroico
Pino, Daniel 1;  Álamos, Nicolás 1 
1 Especialista en Endodoncia Universidad Mayor 

RESUMEN

Introducción
Las fracturas corono radiculares (FCR) son traumatismos 
dentoalveolares (TDA) de baja prevalencia, mayoritariamente 
en adolescentes. Dentro de sus posibles tratamientos 
tenemos: 

• Gingivectomía con posterior rehabilitación. 
• Extrusión ortodóncica o quirúrgica con posterior 

rehabilitación 
• Decoronación 
• Exodoncia 

Una de sus posibles complicaciones, son las reabsorciones 
radiculares internas (RRI), las cuales pueden ser perforantes 
o no. Para estas existen múltiples materiales de tratamiento, 
uno de estos es el Biodentine, el cual es un biocerámico de 
segunda generación. Dentro de sus múltiples propiedades 
tenemos:  

• Tiempo de trabajo breve 
• Fácil manipulación 
• No produce alteraciones cromáticas 
• Sustituto Bioactivo de la Dentina 
• Biocompatibles 
• Actividad antibacteriana: pH 11,7. 

Desarrollo del caso
El siguiente caso clínico, presenta un paciente de doce años 
con un traumatismo dentoalveolar (TDA) y Fractura Corono 
radicular (FCR) de tres años de data, que concurre derivado 
para mantener el diente en boca hasta que el paciente tenga 
la edad suficiente para un implante óseo integrado.  
En el examen clínico intraoral, se puede observar el diente en 
inoclusión y palatoversión, además de profundidades de 
sondaje de 5mm en todos los sitios, menos en Mesial que es 
de 3mm. Encía hiperplásica en la zona de la fractura, 
aumento de volumen cervical de consistencia firme y dolor 
leve a la presión. Las pruebas endodónticas dieron 
negativas, excepto por la percusión la cual estaba 
aumentada moderada en comparación al diente control (1.1). 
En el examen radiográfico se aprecia la RRI, un diente con 
canal amplio y sin formación apical, además de una lesión 

osteolítica paradicular. El diagnostico es un diente con terapia 
previamente iniciada y periodontitis apical sintomática con 
una RRI perforante y TDA. El pronostico pre tratamiento es 
malo y el tratamiento la Necropulpectomía. El diente se 
intenta mantener por 3 motivos: Preservación ósea alveolar, 
Estética y Componente Sicológico. 
Para poder realizar el tratamiento endodóntico se realiza una 
gingivectomía y remoción de caries, con posterior sellado de 
la RRI con biodentine y una reconstrucción con resina 
compuesta de la corona. Luego se procede a realizar la 
desinfección del canal radicular con hipoclorito de sodio al 
5% y EDTA al 10%, activados con ultrasonido y Xp-
Endofinisher, con posterior apexificación con MTA e inyección 
de gutapercha termoplastificada. Finalmente se desobtura y 
se cementa un poste de fibra de vidrio con cemento de 
Resina Dual, para dar un mejor sellado y resistencia a la 
obturación definitiva. Se realizaron controles al mes y a los 4 
meses, donde el nivel de profundidad al sondaje se 
mantiene, al igual que el aumento de volumen y la lesión 
osteolítica perirradicular. 

Discusión
El diagnóstico final se determina sabiendo que existen 
variables para este caso, las cuales pueden ser: FCR mas 
una RRI perforante; una FCR con fresado Iatrogénico; o una 
combinación de ambas. Generalmente la primera alternativa 
es la más obvia, debido a que la RRI es una posible 
complicación de un TDA. También podría ser la segunda 
alternativa, ya que al estar expuesta la dentina tanto tiempo al 
medio oral se produce caries y con su eliminación, se puede 
producir una mayor pérdida coronaria y radicular. Pero 
debido a que esta zona estaba cubierta por encía 
hiperplásica, no se pudo determinar con certeza.  
Otro punto a discutir es el material para sellar la RRI. 
Alternativas al utilizado son Ionómero de vidrio, diferentes 
tipos de MTA o resina compuesta, pero se opta por el 
biodentine, ya que según estudios recientes, el biodentine 
tiene mejores propiedades  para este caso que el MTA y no 
tiñe la corona, siendo su única  deficiencia la radiopacidad, la 
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cual es similar a la dentina. Finalmente el ultimo punto es en 
cuanto a los parámetros clínicos a evaluar para decidir si se 
debe mantener el diente o extraerlo, los cuales serían el nivel 
óseo, signos y síntomas de fracaso endodóntico y fractura 
coronaria, debido a que el pronostico final es malo. 

Conclusiones

Como conclusión tenemos, que las FCR son de TDA de baja 
prevalencia y de difícil tratamiento, mas aun si son en 
conjunto con una RRI. El biodentine según la literatura es el 
material indicado para este tipo de complicaciones y 
finalmente para que estos tratamientos tengan éxito, deben 
existir tres puntos: Dedicación del tratatante, compromiso del 
paciente y controles periódicos clínicos y radiográficos.  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Tratamiento endodóntico quirúrgico en lesiones endo-periodontales
Quiroga, Julieta1, 2; Bahamondes, Fernando2; Caro, Alicia2 
1 Profesor adjunto 
2 Especialista en endodoncia 
Pontificia Universidad Católica de Chile, Universidad de Valparaiso 

RESUMEN

Paciente género masculino ASA I tratado endodonticamente 
en “Fundación hermanos Araya” donde solicitan exámenes 
sistémicos para descartar patologías que condicionen el 
pronóstico del tratamiento, es derivado a Universidad de 
Valparaiso para realizar cirugía paraendodontica; diagnóstico 
del diente 1.1 FDI el día de la cirugía es absceso apical 
crónico, presencia de fístula y drenaje cervical.  
Paciente l lega a la universidad con un esquema 
medicamentoso de clavinex duo e ibuprofeno de 600mg, 
manteniéndolo como esquema de premedicación quirurgica.  
La cirugía periapical elimina 3mm de ápice y retroprepara el 
canal a 3 mm con puntas de ultrasonido NSK, se utilizó Mta 
angelus blanco para obturación a retro y relleno óseo 
sintético con fibrina rica en plaquetas (FRP) y membrana de 
FRP. 

Introducción
Patologías pararradiculares de origen endodóntico asociada 
a enfermedad periodontal son casos complejos.  
Existe mayor éxito 87% -97%, en microcirugías que en 
técnicas quirúrgicas tradicionales. El tratamiento quirúrgico 
de las lesiones combinadas, tienen un pronóstico menos 
favorable.  
Se expondrá un caso clínico con patología endoperiodontal el 
cual será tratado mediante tratamiento endodóntico 
convencional y complementado con terapia endodóntica 
quirúrgica 

Desarrollo del caso
Examen clínico: Diente 1.1 FDI tratado endodonticamente, 
ferulizado a diente 1.2 FDI, movilidad grado dos (2) presencia 
de flístula, denaje crevicular, profundidad al sondaje mayor a 
8mm. 
Examen radiográfico: Extensa obturación coronaria, tratado 
endodonticamente, gran lesión radiolúcida pararadicular. 
Exámenes: Hemograma con recuento plaquetario: 
180.000(x10^9/L), TTPK: 28 seg Tiempo de sangria: 4 
segundos IVY, Tiempo de protrommbrina 130% Glicemia en 
ayunas 103*md/dl( 70-100) 

Hipotesis diagnóstica: Absceso apical crónico 
Se realiza colgajo tipo Newman sin preservación de papilas, 
de espesor total evidenciando gran ventana ósea exponiendo 
raiz desde apical hasta cervical, no necesitando realizar 
osteotomía por visión completa del diente. 
Lesión granulomatosa  periradicucar, enucleada y enviada a 
biopsia. Se observa placa bacteriana desde el ápice hasta el 
límite amelo-cementario; con curetaje radicular obtenemos 
una superficie limpia y lisa. 
Apicectomía por desgaste de 3mm con fresa Zecrya en 
angulación 0º. Con Puntas ultrasónicas NSK se retiran 3mm 
de gutapercha. Se protege el fondo del lecho óseo con motas 
de algodón para evitar que el material de obturación invada 
planos profundos. Se seca el canal con conos de papel 
estéril y se obtura a retro con Mta ángelus blanco y se rellena 
el defecto óseo con FRP mezclado con 0,8 gramos de 
sustituto óseo sintético RTR (fosfato tricalcico B. Septodont). 
Además se utilizó una membrana de FRP para cubrir la 
superficie radicular. Para suturar el colgajo se utilizó Nylon 
5-0 aguja corte circular, circunferencia: 3/8 con sutura 
cirujano simple en papilas y sutura continua en la descarga 
vertical. Se dejan las indicaciones postoperatorias: higiene, 
frío local primeras 24 horas, meloxicam 15mg c/ 24 horas por 
4 días, clonixinato de lisina 125mg s.o.s  y citado a control a 
los 3 días post quirúrgicos 
Control rx inmediato  Clínica mediata  
3 días post quirurgico  6 meses post quirúrgico 

       
      

Discusión
La clasificación de Rubinstein y Kim (2002), evalúa presencia 
de enfermedad perirradicular y periodontal preoperatoria, 
Kim y Kratchman recomendaron esta clasificación como guía 
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para evaluar los tratamientos y pronósticos de casos 
quirúrgicos. 
Clase A: Diente sin movilidad, sin lesión periapical; y 
profundidad al sondaje normal; pero con persistencia de 
sintomatología posterior a a endodoncia convencional. 
Clase B: Pequeña lesión periapical acompañada de síntomas 
clínicos. Profundidad del sondaje normal  y sin movilidad.  
Clase C: Gran lesión periapical que progresa  a coronal, pero 
no muestra sondaje periodontal  extenso o  movilidad.  
Clase D Clínicamente similar a clase C, pero hay presencia 
de sacos periodontales profundos.  
Clase E Lesión periapical profunda con comunicación 
Endodontico - Periodontal, sin fractura aparente.  
Clase F Lesión periapical y pérdida completa del hueso 
vestibular, sin movilidad 
Mayores tasas de éxito lograron las clases: A, B, o C. 
Las clases D, E, y F exponen parcial o completamente la raíz, 
necesitando cirugía endodóntica técnicas de regeneración. 

El éxito de la regeneración tisular guiada en cirugía 
endodontica se ha descrito en numerosos casos; sin 
embargo, el tratamiento quirúrgico de las lesiones 
combinadas tiene un pronóstico menos favorable. 
El tratamiento de las lesiones endodóntico- periodontales con 
el uso de membranas de colágeno solas o en combinación 
con una matriz de hueso bovino generaba mas hueso, 
cemento y ligamento periodontal en comparación con 
cirugías que no los incluían (19,3). 

Conclusiones
Nuevas técnicas y materiales  proporcionan diferentes 
opciones de tratamiento, ofreciendo un mejor pronóstico. 
El conocimiento de las características de los materiales a 
utilizar  junto a la experiencia clínica y la evidencia científica 
podemos aspirar a mejores pronósticos. 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Manejo de la secuela inflamatoria de una perforación radicular antigua
Rochenszwalb, Romy1; Retamal, Josefa1; Rochenszwalb, Andrea2 
1 Especialista en Endodoncia 
2 Cirujano Dentista 
Postítulo en Endodoncia, Escuela de graduados, Universidad de Chile 

RESUMEN

Introducción
Las perforaciones radiculares son aperturas artificiales que 
resultan en la comunicación del sistema de canales 
radiculares (SCR) con los tejidos perirradicularres o con la 
cavidad bucal. Sus causas pueden ser no iatrogénicas, por 
caries o reabsorciones, o iatrogénicas (Tsesis y Fuss, 2006). 
Estas son complicaciones indeseables que ocurren entre 
2-12% de los dientes endodónticamente tratados, el 47% de 
las perforaciones se crean durante un tratamiento de 
endodoncia, mientras que el 53% ocurren durante el 
tratamiento rehabilitador. Son mucho más comunes en  
dientes maxilares, correspondiendo al 74,5% de los casos 
(Siew y cols 2015). 
A pesar de que la mayoría de las perforaciones son tratadas 
de forma inmediata, en el siguiente caso se abordará una 
perforación de larga data que no fue pesquisada a tiempo. 

Desarrollo del caso
Paciente 64 años, género masculino, profesión médico 
cirujano, acude porque siente fuerte dolor a la masticación en 
relación al diente 2.6. 
Historia previa del diente: Hace 8 años se realizó tratamiento 
de endodoncia con rehabilitación mediante prótesis fija 
unitaria (PFU); esporádicamente tuvo molestias por lo que 
hace un año decidió acudir nuevamente al dentista que le 
solicitó exámenes complementarios, sin embargo nunca 
inició con el tratamiento. Hace 1 semana comenzó con dolor 
espontáneo moderado que se exacerbaba a la masticación;  
hace 5 días comenzó a tomar amoxicilina 875mg + ácido 
clavulánico 125mg c/12hrs, automedicado. 
Examen clínico: el diente presenta PFU y dolor severo a la 
palpación del fondo de vestíbulo y masticación. Fondo de 
vestíbulo presenta consistencia renitente. 
Examen radiológico: se observa reabsorción ósea marginal 
horizontal discreta, diente coronado a perno en canales 
palatino y mesiovestibular. Canales obturados, con relleno 
opaco parcial. Raíz mesial curva y línea periodontal apical 
ausente, lesión de 2 x 1 mm. Se observa luz interadicular en 

relación a raíz disto-vestibular (DV) en tercios coronal y 
medio. 
Hipótesis diagnóstica: Diente 2.6 con absceso apical agudo 
en estadío 2 tratado endodónticamente con deficiencia de 
relleno en longitud y amplitud 
Pronóstico pretratamiento: Reservado 
Procedimiento: 

Primera sesión:  
Se usó microscopía y fresas transmétalicas  para hacer retiro 
de PFU  
Se utilizó ultrasonido para retirar espigas de canales palatino 
(P) y mesiovestibular (MV). 
Al retirar los pernos de forma inmediata comenzó a drenar 
secreción purulenta.  
Se lavó con suero y  se localizó una perforación  bajo perno 
colado. 
La perforación se ubicaba en la zona cervical del canal DV y 
tenía el grosor y forma de una fresa redonda 0.12. 
Se medicó con Ultracal y dejó con sellado de mota de 
algodón y vidrio ionómero. 
Segunda sesión: 
Se irrigó constantemente con NaOCl 5% 
Se negoció el canal MV2  
Se instrumentaron canales con sistema Protaper Next (PTN, 
Dentsply Tulsa). 
Se medicó con Ultracal y deja con doble sellado cameral. 
Tercera sesión 
Se remueve medicación 
Se irrigó constantemente con NaOCl 5% 
Obturación SCR con técnica termoplástica, cemento 
Topseal®, conos PTN (Dentsply Tulsa) 
Se selló perforación con Biodentine®. 
Control: 
Clínico y radiográfico 1 semana después de la obturación, 
paciente se encuentra asintomático y es dado de alta 
endodóntica. 
Se controló 3 meses después, paciente rehabilitado con PFU 
y se aprecian signos de reparación radiográfico. 
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Discusión
La infección bacteriana que proviene del canal radicular y/o 
de los tejidos periodontales impediría la curación y 
provocaría secuelas inflamatorias, incluyendo dolor, 
hinchazón, supuración y  reabsorción ósea. El crecimiento del 
epitelio gingival al sitio de la perforación puede continuar si 
no se repara, lo que resulta en destrucción periodontal 
acelerada que puede conducir a una pérdida del diente 
(Tsesis y Fuss, 2006). 
Asimismo se ha determinado que mientras más rápido se 
sella una perforación hay menor riesgo de colonización 
bacteriana, mientras más grande hay mayor posibilidad de 
contaminación salival y en cuanto a su ubicación, las 
crestales tendrían peor pronóstico, dado que la reparación se 
ve entorpecida por la constante contaminación por fluido 
gingival(Tsesis y Fuss, 2006). 

En este caso estábamos ante la presencia de una perforación 
de larga data, gran tamaño y adyacente a la cresta ósea, el 
paciente estuvo al tanto de su pronóstico y decidió apostar 
por un tratamiento conservador, resultando exitoso. 
Nuevos materiales introducidos en base a silicatos de calcio, 
el uso de microscopio y LAE son elementos claves en el 
manejo de las perforaciones radiculares. Biodentine ha 
mostrado  tener un muy buen rendimiento como material de 
reparación de perforaciones (Guneser y cols, 2013), sumado 
a su sencilla manipulación, en comparación al MTA, se 
decidió utilizar para este caso. 

Conclusiones
El diagnóstico oportuno y tratamiento lo antes posible es la 
clave del éxito para el manejo de una perforación. 
Biodentine mostró tener un excelente rendimiento como 
material de reparación para perforaciones radiculares.  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Manejo quirúrgico de perforación radicular y sellado retrógrado con MTA
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RESUMEN

Se presenta un caso de manejo quirúrgico de una 
periodontitis apical sintomática en diente previamente 
tratado, que presentaba una sobre obturación a través de 
una perforación radicular en el tercio apical. Se fundamenta 
la decisión terapéutica, la elección de MTA como material 
para sellado retrógrado, y se describe el protocolo quirúrgico 
del procedimiento. Además, se muestra el seguimiento del 
caso, evaluando con criterios de curación clínicos y 
radiográficos. 

Introducción
La deformación del lumen del canal radicular se conoce 
como transportación de canal. Al generarse una 
comunicación entre el sistema de canales radiculares con el 
periodonto, se habla de una perforación radicular(1).  
La cirugía perirradicular corresponde a un procedimiento 
quirúrgico en el que se elimina el tejido inflamatorio asociado 
a una lesión endodóntica que no se pude resolver mediante 
un retratamiento ortógrado, o cuando éstos han fracasado. 
Posteriormente busca asegurar un sellado adecuado en la 
zona apical, con el objetivo de lograr que la lesión remita(2). 
desarrollo del caso 
Paciente sexo femenino, 47 años de edad, clasificación ASA 
I, refiere dolor agudo a la masticación, espontáneo y 
localizado asociado al diente 2.2, posterior al tratamiento de 
canal radicular realizado hace 3 meses. En el examen clínico 
se observa una restauración de resina por palatino con 
correcto ajuste y anatomía. Se realizaron pruebas de 
palpación y percusión, dando respuesta aumentada respecto 
al diente control.  
En la radiografía se observa una perforación en el tercio 
apical, sobreobturación hacia el espacio periodontal por 
medio de ella, una sección de aproximadamente 2 mm de 
canal no tratado. Además, la aparición de una lesión 
radiolúcida circunscrita a la sobreobturación. La obturación 
radicular se encuentra aceptable en términos de densidad y 
amplitud. 

Diagnóstico: periodontitis apical sintomática en diente 
previamente tratado. Se opta por realizar cirugía 
perirradicular y sellado retrógrado con MTA. 
Protocolo Quirúrgico del procedimiento en Pabellón de 
Cirugía Universidad de Talca: 
Anestesia infiltrativa, lidocaína 2% (dos tubos). 
Levantamiento de colgajo semilunar vestibular. 
Osteotomía: fresa carburo redonda 010, pieza de mano 
quirúrgica 20.000 rpm. Irrigación con suero fisiológico. 
Exposición del periápice. 
Hemostasia del lecho quirúrgico con gasa y solución 
anestésica con vasoconstrictor (epinefrina 1:100.000). 
Magnificación con gafas lupa. Se observa cono de 
gutapercha sobrepasando 2 mm. hacia el periápice, a través 
de la perforación. 
Apicectomía: sección de 3 mm. de longitud del ápice en 
bisel, fresa de carburo fisura recta 012, pieza de mano 
quirúrgica. Irrigación con suero fisiológico. 
Preparación retentiva de lecho apical con fresa de carburo 
cono invertido 010, contra-ángulo. 
Sellado retrógrado con MTA Angelus®, espátula composite 
cola de castor N°31 Hu-Friedy. 
Sutura discontinua Vicryl 4-0, nudo cirujano. 
Indicaciones post operatorias. 
Control radiográfico inmediato. 
Control clínico a los 7 días y retiro de sutura. 
Control radiográfico inmediato  
Control clínico y radiográfico mediato: a los 3 meses, 
paciente no relata molestias. Las pruebas de percusión y 
palpación dan respuesta normal respecto al diente control. 
Radiográficamente se observa disminución en tamaño y 
aumento en la radiopacidad de la lesión. A los 6 meses, el 
diente se mantiene asintomático, con respuesta normal a 
percusión y palpación. Radiográficamente se observa franca 
disminución del tamaño de la lesión, aumento del 
trabeculado y restablecimiento de la lámina dura periapical. 
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Se registró movilidad dentaria de tipo fisiológica. La mucosa 
oral presenta signos normales de cicatrización. 

Discusión
Fuss y Trope(3) plantearon que es necesaria la reevaluación 
del diente que presenta una perforación radicular y 
propusieron una clasificación para establecer la opción 
terapéutica adecuada para el caso, basados en factores 
determinantes del pronóstico tiempo, localización y tamaño 
de la perforación. Tomando en cuenta dichos factores, se 
estableció un buen pronóstico para el diente estudiado. 
Se descartó la posibilidad de realizar un nuevo abordaje vía 
canal, considerando las dificultades en lograr una 
desobturación completa sin sobre irritar el periápice, abordar 
la sección del canal que no fue tratada, y sellar la perforación 
de forma efectiva. 
A partir del modelo de la anatomía de los canales radiculares 
en la porción apical de dientes humanos de Hess(4), se 
concluyó que la resección de forma recta de 3 mm del ápice 
determina la eliminación del 98% de las ramificaciones de la 
porción apical. Sin embargo, en el manejo del caso se realizó 

una sección biselada debido a que el área de soporte 
periodontal del diente se encontraba comprometida. 
Se utilizó MTA como material para el sellado apical debido a 
que diversos estudios(5-9) han demostrado que es un 
excelente material en términos de su alta biocompatibilidad y 
capacidad de sellado superior(10, 11). 
Setzer et. al(13), mediante un meta-análisis, determinaron 
que la tasa de éxito de la cirugía perirradicular corresponde a 
un 59%. 
Conclusiones
Es importante contar con una información radiográfica 
adecuada y realizar una adecuada interpretación de ella con 
el fin de tomar precauciones para evitar accidentes 
endodónticos. 
La cirugía perirradicular es un recurso terapéutico que 
requiere un análisis con perspectiva integral y considerando 
las características individuales de caso.  
Los resultados a partir de los controles post quirúrgicos del 
caso demuestran el éxito de la terapia. Sin embargo, es 
necesario seguir controlando periodicamente.  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Fractura radicular cicatrizada asociada a metamorfosis calcificante. Diagnóstico mediante 
CBCT
Corsini, Gilda1; Yendreka, Violeta1; Fonseca, Gabriel2 
1 Especialidad en Endodoncia 
2 Centro de Investigación en Morfología Aplicada 
Facultad de Odontología, Universidad de la Frontera 

RESUMEN

Introducción
Los traumatismos agudos en incisivos centrales maxilares 
pueden tener consecuencias inmediatas o a largo plazo. 
Entre las primeras, y bajo ciertas condiciones biológicas, una 
Fractura Radicular puede cicatrizar espontáneamente (FRC) 
ofreciendo un pronóstico favorable. Entre las segundas, la 
Metamorfosis Calcificante (MC), respuesta con depósito 
mineral dentro de la cámara y/o del canal pulpar, ofrece 
dilemas diagnósticos y terapéuticos dadas sus particulares 
características clínicas y pronósticas. La Tomografía 
Computarizada de Haz Cónico (CBCT) ha demostrado ser 
superior a otros recursos imagenológicos pues ofrece 
versatilidad tridimensional en la valoración diagnóstica. 

Desarrollo del caso
Mujer de 19 años es derivada por el oscurecimiento del 
diente 1.1, refiriendo historia de traumatismo a los 7 años de 
edad. La radiografía periapical evidenció cambios en ambos 
incisivos centrales: falta de continuidad y desviación de 
ambos ápices y depósitos minerales parcial en el 2.1 y total 
en el 1.1. Las pruebas de sensibilidad acusaron normalidad 
en ambos dientes, a excepción de una respuesta muy 
disminuida al frío en el diente 1.1. Las imágenes otorgadas 
por el CBCT permitieron confirmar los diagnósticos de FRC 
en el diente 2.1 y FRC asociada a MC en el diente 1.1, 
evidenciando además una mayor acentuación de la falta de 

continuidad en el diente 1.1 con orientación de su ápice 
hacia vestibular. Dada la ausencia de osteólisis, la falta de 
sintomatología y su gran complejidad terapéutica, se optó por 
evitar el tratamiento endodóncico y mantener una conducta 
expectante. 

Discusión
La FRC asociada a MC es muy poco frecuente, por lo que es 
imprescindible contar con la mayor y mejor información 
diagnóstica para considerar las diferentes alternativas 
terapéuticas. La tridimensionalidad otorgada por el CBCT 
ofrece un inestimable recurso imagenológico complementario 
a las herramientas provistas por la rutina clínica. La MC 
continúa planteando una alta dificultad en el diagnóstico y 
tratamiento endodóntico, tal como lo expresa la Asociación 
Americana de Endodoncistas. 

Conclusiones
En casos de FRC y MC, aisladas o asociadas, las 
evaluaciones deben complementarse siempre con pruebas 
de mayor poder diagnóstico; la tridimensionalidad otorgada 
por el CBCT ofrece una mejor imagenología de juicio 
permitiendo orientar al clínico a una mejor alternativa 
terapéutica; la ausencia de imágenes osteolíticas y de 
sintomatología continúa siendo determinante de una 
preferente conducta expectante.  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Frecuencia de C-Shaped en segundo molar mandibular visto en Cone Beam
Astorga, Bárbara1; Barraza, Constanza1; D'Acuña Eduardo1, 2 
1 Cirujano Dentista,  
2 Profesor Universidad Mayor 

RESUMEN

Introducción
Como en la mayoría de los dientes posteriores, los segundos 
molares mandibulares tienen variantes en su configuración 
radicular, entre ellas encontramos los sistemas de canales 
radiculares en C-Shaped, descritos por primera vez en 1979 
por Cooke y Cox1. Considerados una anomalía de forma, su 
mayor prevalencia es en segundo molar mandibular (35%), 
aunque también han sido descritos en primer molar 
mandibular, primer y segundo molar maxilar2  y  primer 
premolar mandibular3, siendo ésta una  variación étnica que 
tiene alta prevalencia en los asiáticos4,5. 
Los conductos en C-Shaped, se definen con este nombre por 
la morfología transversal de sus conductos y raíces y se 
describen cuando la cámara pulpar tiene un solo orificio con 
forma acintada que describe un arco de 180° o más, 
comienza en el ángulo mesiolingual y se extiende alrededor 
de la cara vestibular o lingual para terminar a nivel de la 
porción distal de la cámara pulpar6.  
Fan y  cols. En el año 2004 clasificaron en 5 categorías los 
conductos en C-Shaped según forma del canal, variación de 
la forma del canal, ángulos formados entre canales y número 
de canales7. 

Objetivos
Objetivo principal:  
Determinar la frecuencia de sistemas de canales radiculares 
en C-Shaped en segundos molares mandibulares utilizando 
Cone Beam en pacientes de la Universidad Mayor. 
Objetivos específicos: 
- Observar y clasificar en tercio coronal, medio y apical la 

presencia de canales radiculares en C-Shaped. 
- Observar la frecuencia de la disposición del canal radicular 

en C-Shaped, si es abierta hacia vestibular o lingual. 
- Definir prevalencia según género. 

Material y métodos
Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo, utilizando la 
clasificación de Fan 20047, para clasificar los sistemas de 
canales radiculares en C-Shaped, la muestra se recopiló de 

Cone Beam tomados a pacientes de la Universidad Mayor de 
Santiago de Chile solicitadas previamente por odontólogos 
con fines de diagnóstico para tratamiento odontológico, en el 
período de 1 de   enero de 2014 hasta 31 de marzo de 2015, 
llegando a un total de 69 Cone Beam. Se analizaron los Cone 
Beam seleccionados, y de estos solo 12 presentaron raíz en 
bloque, una ranura longitudinal radicular y por lo menos una 
sección axial con C-Shaped, como señala Fan (2004)7, dentro 
de los requisitos que se necesitan para encontrar un canal 
con dicha disposición. Para la clasificación se midió desde el 
piso de la cámara pulpar hasta el ápice, de modo de obtener 
así la longitud del canal radicular, se realizaron cuatro cortes 
axiales observando en cada uno la presencia o no de la 
forma en C y clasificándolos según Fan 20047; los molares 
que presentaron canal en C-Shaped se clasificaron en si su 
disposición es hacia vestibular o hacia lingual; y por último se 
clasificaron según género. 

Discusión
Los resultados encontrados en nuestro estudio, determinaron 
que el 17.39% de los pacientes presentan configuración de 
canales radiculares en C-Shaped. En la literatura, el canal en 
C-Shaped fue más común en una población de Corea, con 
31 a 45% de prevalencia5,8. Yang en el año 1988 informó que 
el 14% de los dientes tenían una configuración radicular en 
forma de C en una población China9. Sin embargo, en un 
estudio de Zheng10 en el año 2011 la prevalencia de 
configuración de canales radiculares en forma de C fue de 
39% en población China. Normalmente se considera que las 
poblaciones con mayor componente mongoloide en sus 
orígenes, como las asiáticas y polinésicas, tienen mayor 
prevalencia de variaciones morfológicas dentarias y, en 
particular, de raíces y canales radiculares. El 17.39% 
obtenido de frecuencia de canales radiculares en C-Shaped 
en el presente estudio, se puede basar en las teorías del 
poblamiento de América. En cuanto a incidencia de 
configuración radicular en C-Shaped, fue similar tanto en 
hombres como mujeres al igual que en un estudio en la 
población del Norte de India11, en Turquía12, en China10 y en 
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Brasil13. En este estudio, la disposición del canal en C-
Shaped correspondió un 100% hacia lingual. En comparación 
con un estudio en la población de Brasil13, el cual 
encontraron que un 69.4% tenían disposición hacia vestibular 
y solo un 30.6% hacia lingual.  

Conclusiones
Existe una frecuencia considerable de segundos molares 
mandibulares con una configuración radicular en C-Shaped, 

correspondiente a un 17.39%. La configuración en C-Shaped, 
varía a lo largo de toda la extensión de la raíz y por lo tanto 
conduce a dificultades en el diagnóstico, conformación y 
obturación. El pronóstico de este tipo de anatomías 
complejas se puede mejorar mediante el uso simultáneo de 
técnicas sofisticadas tales como uso de Cone Beam, uso de 
microscopios endodónticos, además  de técnicas avanzadas 
de tratamiento endodóntico.  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Prometedora fuente de células madre mesenquimales de la pulpa dentaria inflamada 
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RESUMEN

Introducción
Las primeras células madres mesenquimales derivadas de 
tejidos dentarios fueron obtenidas de la pulpa dentaria, a 
partir de terceros molares extraídos con diagnóstico 
endodóntico de pulpa normal. Estudios recientes han 
reportado la presencia de células madres mesenquimales 
viables en pulpa dentaria inflamada, sin embargo hay escasa 
evidencia en relación a las propiedades funcionales de éstas. 
(1,3) 

Objetivos
El objetivo de este estudio fue evaluar las características 
funcionales de células madres mesenquimales de pulpa 
dentaria humana de 5 pacientes con diagnóstico de pulpitis 
irreversible (pulpa inflamada). 

Material y métodos
5 explantes de pulpa dentaria con diagnóstico de pulpitis 
irreversible, fueron cultivados en medio de cultivo alfa-MEM, 
SFB 10%, Pen Strep (1%) a 37ºC y 5% CO2. Mediante 
microscopía ópt ica los cul t ivos celu lares fueron 
monitoreados. La población celular en pasaje 4 fue 
inmunotipificada con marcadores específicos de células 
madres mesenquimales y hematopoyéticos, mediante 
citometría de flujo. Además, se evaluó su capacidad de 
diferenciación a linajes osteogénico, condrogénico y 
adipogénico. 

Discusión
Las células aisladas de pulpa dentaria con diagnóstico de 
pulpitis irreversible presentaron morfología fibroblastoide y 
adherencia al plástico. Estas células expresaron ≥95% los 
marcadores de superficie: CD105, CD73 y CD90 y 
expresaron ≤ al 3% de los marcadores; CD45 (marcadores de 
leucocitos), CD34 (marcadores de célula endotelial), CD14 o 
CD11b (marcadores de macrófagos y monocitos), CD79α o 
CD19 (marcadores de células B) y HLA clase II. Los ensayos 
de diferenciación arrojaron como resultado que las células 
derivadas  de pulpa dentaria inflamada fueron capaces de 
diferenciarse a linaje osteogénico, condrogénico y  con un 
menor potencial de diferenciación adipogénico. 

Conclusiones
Estos resultados sugieren que las células aisladas de pulpa 
inflamada cumplen con las características mínimas 
establecidas por la International Stem Cell Therapy y 
concuerdan con lo registrado en la literatura, (1, 2, 3). Sin 
embargo, en el futuro es necesario investigar el potencial de 
diferenciación a otros tejidos celulares y las propiedades 
inmunomodulatorias de estas células. 
La pulpa inflamada podría ser una fuente prometedora de 
obtención de células madres mesenquimales y no material de 
desecho. 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Relación anatómica entre molares y nervio dentario inferior utilizando CBCT
Garrido, Mauricio 1,2; Farías, Javier 2; Gutiérrez, Karina 2. 
1 Profesor Asistente, Departamento Odontología Conservadora, Facultad de Odontología, Universidad de Chile 
2 Especialista en Endodoncia, Universidad de Chile 

RESUMEN

Introducción  
Los segundos molares mandibulares (2MM) son dientes que 
presentan una relación estrecha con el nervio dentario inferior 
(NDI). El estudio de cada caso clínico es imprescindible 
antes de iniciar cualquier procedimiento. Se han reportado 
daños al NDI asociados a extrusión de material durante el 
tratamiento endodóntico de molares inferiores. El uso de 
tomografía computada cone-beam (CBCT) permite una 
visualización precisa de la relación del canal mandibular con 
las raíces del segundo molar inferior. 

Objetivo  
Determinar la relación anatómica entre los ápices radiculares 
anatómicos (ARA) de las raíces de los 2MM y NDI en una 
subpoblación chilena determinada utilizando la tecnología 
CBCT. 

Materiales y Método  
Se examinaron las imágenes de CBCT de 200 raíces de 2MM 
a partir de 103 CBCT. Las imágenes fueron obtenidas a partir 

de pacientes referidos al centro radiológico IMAX en el 
período 2014-2015. Las imágenes fueron analizadas por dos 
endodoncistas calibrados usando 3 planos (sagital, axial y 
coronal) para las variables: número de ARA y distancia entre 
ARA y NDI. El análisis de las imágenes se realizó con el 
software One Volume Viewer v1.5.0 (®J.Morita Mfg. Corp.). 

Resultados  
En la subpoblación estudiada, 54,2% de las 200 raíces de 
2MM evaluados presentaba una distancia entre el ARA y el 
NDI ≤3mm. 

Conclusiones
Más del 50% de los ARA de 2MM evaluados presentaron una 
íntima relación con el NDI (≤ 3mm). El CBCT  es una 
herramienta útil cómo examen complementario a la 
radiografía periapical convencional cuando se sospecha de 
una relación estrecha con el NDI.  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Morfología del foramen fisiológico en primeros premolares superiores en población chilena
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RESUMEN

Introducción
Es fundamental conocer en profundidad la anatomía de los 
dientes a tratar, para lograr de mejor manera el objetivo de 
limpieza y conformación de los canales radiculares (Schilder, 
1974). Sin embargo no existe la suficiente evidencia de la 
anatomía morfológica del foramen fisiológico de los 
premolares superiores, aun cuando son estos los dientes que 
presentan la morfología apical más compleja (Vertucci, 2005). 

Objetivos
Determinar  el diámetro y la forma más común del foramen 
fisiológico de raíces de primeros premolares en dientes 
extraídos de una población de la zona central y sur de Chile 
durante el año 2014. 

Material y métodos
Estudio descriptivo en 81 primeros premolares superiores. 
Criterios de inclusión: dientes con formación radicular 
completa. 
Criterios de exclusión: diente tratados endodónticamente, 
con reabsorción radicular, cirugía apical o fractura radicular y 
raíces con foramen apical no observable. 
Preparación de la muestra: dientes almacenados en frascos 
rotulados por tipo de diente en suero  fisiológico. Sumergidos 
en NaOCl 5% por 24 horas, y H2O2 por 1 hora y luego 
lavados con agua corriente y secados con gasa y presión de 
aire. Se seccionaron de 3 a 5 mm del ápice radicular de cada 
diente. Las muestras fueron analizadas a través de 
magnificación 40x (software Motic 2.0), para medir el foramen 
fisiológico, que corresponde al diámetro más interno del 
foramen principal.  
Foramen principal se consideró aquel que midió ≥ 0,10 mm. 
La forma del foramen fisiológico se determinó por la 
diferencia entre el diámetro mayor y el diámetro menor 
(Briseño, 2004). 

• Redondo: ≤ 0,02 mm. 
• Oval: mayor a 0,02 mm. 
• Irregular: No sigue patrón. 

Resultados
Tabla I: Diámetro mayor y menor del foramen fisiológico (mm). 
RAÍZ ÚNICA N=30, RAÍZ PALATINA n=26, RAÍZ VESTIBULAR n=25 
 Diámetro mayor Diámetro menor Diámetro mayor Diámetro menor Diámetro mayor Diámetro menor 

Mínimo 0,131 0,102 0,110 0,103 0,134 0,100 
Máximo 1,764 0,510 0,892 0,529 1,278 0,653 
Promedio 0,435 0,288 0,360 0,262 0,396 0,247 
Desviación estándar0,296 0,087 0,174 0,102 0,267 0,133 
Mediana 0,363 0,287 0,319 0,264 0,320 0,222 

Tabla II: Forma anatómica del foramen fisiológico. 
  
  ÚNICA PALATINA  VESTIBULAR 

 N° % N° % N° % 
OVAL  21 70% 19 73% 18 72% 
IRREGULAR 6 20% 2 8% 5 20% 
REDONDA 3 10% 5 19% 2 8% 

       
Discusión
La detección de la constricción apical y del primer 
instrumento de trabajo es través de la sensación táctil del 
operador y del localizador de ápice,  que puede ser mucho 
más certera al tener conocimiento de la anatomía, y del 
diámetro aproximado que puede encontrarse  a nivel del 
foramen fisiológico. 
Al análisis  de cada raíz, las medidas de los forámenes 
apicales de primeros premolares en este estudio  fueron de 
0,288 – 0,345 mm en la raíz única;  0,262-0,360 mm en la raíz 
palatina; 0,247 – 0,396 mm en la raíz vestibular, y la forma 
anatómica más frecuente del foramen fisiológico es la oval 
con un 72%. Estos valores son mayores a los encontrados 
por Arora &Tewari (2009) donde el diámetro en primeros 
premolares superiores fue de  0,171-0,24 mm y la forma más 
común fue la oval en un 78-89%; y también a los encontrados 
por Ayranci (2013) donde el diámetro encontrado en primeros 
premolares superiores fue de 0,175 – 0,221 mm en la raíz 
vestibular; 0,199 – 0,288 mm en la raíz palatina; 0,161 -0,302 
en raíz única  con un 67% de frecuencia del foramen oval.  
Las diferencias en los resultados reportados por otros autores 
pueden explicarse por la heterogeneidad de la muestra 
utilizada y la raza (Briseño, 2004). 
La presencia de un foramen oval probablemente indicará la 
forma oval del canal, donde la instrumentación rotatoria (que 
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ofrece una preparación redondeada), no proporcionará una 
preparación efectiva de todas las paredes principalmente en 
aquellas áreas de diámetro mayor de canales ovales u ovales 
largos (Abarca 2014, Briseño 2004, Wu 2000). Por lo tanto, la 
importancia clínica de este estudio puede aplicarse al 
momento de la preparación quimiomecánica, donde una 
instrumentación inadecuada puede contribuir a un 
debilitamiento excesivo de paredes así como en la 
persistencia de una inflamación periapical (debido a tejidos y 

microorganismos remanentes) influyendo directamente en el 
éxito del tratamiento (Abarca 2014, Briseño 2004).   

Conclusiones
Los resultados de este estudio indican que el diámetro menor 
y mayor del foramen fisiológico en Primeros Premolares 
Superiores es de 0.265- 0.397 mm y la forma anatómica más 
frecuente es el foramen oval con un 72%.  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Comparación en la remoción de CaOH: irrigación sónica versus ultrasónica
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RESUMEN

Introducción
La eliminación de bacterias y sus productos al interior del 
sistema de los canales radiculares es una de las metas en el 
tratamiento endodóntico. Es por este motivo que la 
medicación intraconducto con hidróxido de calcio (CaOH) es 
de gran ayuda para el cumplimiento de este objetivo, sin 
embargo su eliminación  debe ser completa antes de la 
obturación, para evitar una interacción negativa entre los 
materiales de obturación y los remanentes del hidróxido de 
calcio. Es por ello que en la presente investigación se 
compararon 2 de los métodos más utilizados para la 
remoción del CaOH. 

Objetivos
Determinar el protocolo de remoción de CaOH más eficiente 
entre irrigación sónica (IS) (Endoactivator®) y ultrasónica 
(IUS) (Mectron®) en canales radiculares rectos y de sección 
transversal elíptica. 

•  Determinar el grado de remoción de CaOH con el 
protocolo de IUS.  
•  Determinar el grado de remoción de CaOH con el 
protocolo de IS.  
• Comparar el grado de remoción de CaOH utilizando IS 

versus IUS en cada uno de los tercios del canal radicular. 

Material y métodos
87 canales radiculares (rectos y  de sección transversal 
elíptica)  fueron preparados mediante limas mecanizadas e 
hipoclorito de sodio. Luego, estos fueron medicados 
utilizando CaOH Ultracal XS® (Ultradent®) mezclado con 
tinta china verde para su medición al microscopio. 
Posteriormente, estos fueron divididos en 3 grupos: IUS 
(grupo A = 42 canales), IS (grupo B = 41 canales), 
Instrumentación manual (grupo control (GC) = 4 canales.) 
Luego de la remoción estos fueron seccionados en sentido 
longitudinal separando su raíz en dos, dejando visible el 
canal en el centro. Posteriormente fueron desgastados 
externamente hasta obtener un espesor de 1 mm para ser 

observados en el microscopio óptico Olympus CX31. La 
remanencia del CaOH fue calculada en áreas (um2) vistas al 
microscopio. Estas áreas obtenidas fueron expresadas en 
porcentajes para luego ser sometidas al análisis estadístico 
de comparación entre IS e IUS con la prueba T. Student. 

Resultados
Se observó un menor porcentaje de CaOH remanente en 
todos los tercios estudiados de canales radiculares en los 
que se utilizó IUS en comparación con la IS.  
El grupo control no formó parte en el análisis estadístico 
comparativo ya que este se limitó a comparar solamente las 2 
técnicas mencionadas 
Remanencia CaOH por tercio canalicular: 1/3 Apical: (A = 
36% / B = 51%) (GC =64%); 1/3 Medio: (A = 18% / B = 42%) 
(GC = 49%); 1/3 Cervical: (A = 12% / B = 35%) (GC = 30%). 
Remanencia CaOH Total: A = 19% / B = 41% (GC = 42%) 

Discusión
Según el análisis estadístico, todos los tercios obtuvieron un P 
< 0.05 (diferencia significativa). Sin embargo el tercio que 
mostró menor diferencia fue el tercio apical, esto puede 
deberse a diversos factores, como la complejidad y 
diversidad anatómica canalicular en este tercio o al hecho de 
realizar la remoción a una distancia de 2mm de la longitud de 
trabajo, para evitar el paso del irrigante al periápice.  
Al igual que en estudios realizados previamente por otros 
autores, ninguna de las técnicas utilizadas logró remover 
completamente la medicación intraconducto, observándose 
una mayor cantidad de ésta en el tercio apical. Sin embargo, 
no existe uniformidad en cuanto a los resultados con 
respecto a la eficacia, ya que si bien en la mayoría de los 
casos el ultrasonido ha mostrado mejores resultados (7, 8, 
18) al igual que el presente estudio, existen otros como el de 
Alturaiki y cols. (2) en donde el sistema Endoactivator fue 
más eficaz en comparación a esta técnica y otros estudios en 
donde no hubo diferencia significativa (14, 15). Por otra parte, 
los estudios muestran que ambas técnicas tienen un mayor 
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rendimiento en la remoción del medicamento que la técnica 
convencional manual. 

Conclusiones
• La remoción de la medicación intraconducto de 
hidróxido de calcio fue más efectiva con el protocolo de IUS 
que con el de IS.   

• El tercio apical fue el que presentó mayor 
remanencia de CaOH en ambos grupos estudiados, por los 
motivos expuestos en discusión. 
• Ninguno de los métodos logró la remoción completa 
de CaOH. 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Articaína: complemento anestésico en primeros molares mandibulares con pupitis 
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RESUMEN

Introducción
El bloqueo anestésico al nervio alveolar inferior es utilizado 
cotidianamente para lograr anestesia local en molares 
mandibulares. Sin embargo, esta técnica como cualquier 
otra, no esta libre de fallar y de no lograr el nivel anestésico 
adecuado para el tratamiento endodóntico (2). Debido a esto 
Malamed y otros autores proponen el complemento vestibular 
supraperióstico como una alternativa válida para la anestesia 
pulpar de molares mandibulares, sobre todo con diagnóstico 
de pulpitis irreversible (4). 

Objetivos
El objetivo de este estudio es comparar la eficacia del 
complemento vestibular supraperióstico en el bloqueo al 
nervio alveolar inferior entre Mepivacaina 2% y Articaina 4%, 
en primeros molares mandibulares con pulpitis irreversible 
sintomática. 

Material y métodos
Setenta y cuatro pacientes participaron en este estudio. Tras 
consultar de urgencia por una pulpitis irreversible sintomática 
en primeros molares mandibulares (3.6 y 4.6). Los criterios de 
exclusión fueron: menores de edad, formación radicular 
incompleta, antecedentes de alergia al anestésico local y 
presencia de foco infeccioso/ inflamatorio agudo en la 
mucosa adyacente al diente a tratar. Los pacientes incluidos 
en este estudio fueron diagnosticados en base a tests de 
sensibilidad pulpar térmicos. Todos los dientes abordados 
presentaron pulpa vital al hacer la cavidad de acceso. Los 
pacientes fueron anestesiados con la técnica de Gow Gates, 
en base a la descripción del manual de anestesiología de 
Malamed, utilizando Mepivacaina 2% con epinefrina 
1:100.000 (Mepiadre 100, DFL), 1 tubo carpule. Se esperó 
durante 10 minutos hasta que el paciente sintiera 
entumecimiento del hemilabio y la hemilengua. Los pacientes 
que, en base a una escala visual análoga, relataron 
sintomatología mayor o igual a 5 fueron reforzados con un 
complemento supraperióstico vestibular, aleatorio entre 

Articaina 4% y Mepivacaina 2%. 56 pacientes relataron 
sintomatología EVA 5 o más durante la confección de la 
cavidad de acceso, por lo que fue necesario complementar 
con una infiltración supraperióstica vestibular. En los 
pacientes que evidenciaron valor EVA menor o igual a 4, se 
realizó aislamiento absoluto y se continuó el procedimiento de 
manera normal sin necesidad de complementar la anestesia. 
El complemento vestibular fue realizado de manera aleatoria, 
infiltrando en 28 pacientes Mepivacaina 2% con epinefrina 
1:100.000 y en los otros 28 pacientes Articaína 4% con 
epinefrina 1:100.000 (Articaína 100, DFL). La infiltración se 
realizó en la encía vestibular, adyacente al diente afectado, a 
nivel de los ápices, con una aguja corta 27G y depositando ¾ 
de tubo carpule. Posterior a la infiltración vestibular, se 
esperaron 5 minutos, se realizó aislamiento absoluto y se 
prosiguió con el procedimiento de acceso. Al proseguir el 
acceso se le pidió al paciente que clasificara nuevamente el 
nivel de molestia en presente o ausente. En el caso de que el 
paciente no relatara sintomatología, el procedimiento se llevó 
a cavo de manera normal. En los casos en que el paciente 
relató sintomatología, fue necesario realizar complemento 
intrapulpar. 

Resultados
Los datos obtenidos fueron analizados estadísticamente con 
el test de comparación de proporciones (para la eficacia del 
bloqueo inicial al nervio alveolar inferior) y con el test de chi 
cuadrado (para la comparación en la infiltración de Articaína 
y Mepivacaina supraperióstica); arrojando este último una 
diferencia significativa (OR, 13,8; P=0,0001) siendo la 
articaína al 4% casi 14 veces mas efectiva para este fin que 
la mepivacaina al 2%. 

Discusión
Un meta-análisis reciente concluye que la Articaína fue 3.8 
veces más efectiva que la Lidocaína usada en técnica 
infiltrativa. La infiltración vestibular de Articaína al 4% dio 
anestesia pulpar en el 53% de los casos (2). Una de las 
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explicaciones del porque la articaína logra anestesia pulpar 
en molares inferiores es debido a su composición química. Al 
contener un anillo de tiofeno en vez del anillo típico de 
benceno de la mayoría de los anestésicos locales amidas. 
Esto hace que sea más liposoluble, aumentando su difusión a 
través de tejidos blandos y duros, como también de la 
membrana lipídica de las fibras nerviosas (3). Esto queda 
demostrado en el trabajo de Potocnik et al. en donde la 
articaína prueba ser el anestésico local más efectivo en 
deprimir el potencial de acción de las fibras A delta 

comparada con lidocaína al 2% y 4% y mepivacaina al 3% 
(6).  
conclusiones 
Podemos concluir que, en los casos de falla ante el bloqueo 
troncular al nervio alveolar inferior, una mejor alternativa es el 
complemento vestibular supraperióstico con Articaina 4% / 
epinefrina 1:100.000, siendo efectivo en el 75% de los casos, 
en comparación al complemento con Mepivacaina 2% /
epinefrina 1:100.000, que solo fue efectivo en un 18% de los 
casos. Sin embargo falta mas evidencia al respecto.  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Efectividad del agua destilada en prevenir la formación de paracloroanilina
Yévenes, Ismael¹; Quiroz Gabriela²; Fuenzalida Alejandra¹ 
1 Académico de la Facultad de Odontología, Universidad de Chile 
2 Estudiante de Odontología, Universidad de Chile  

RESUMEN

Introducción
Una irrigación óptima en Endodoncia se basa en el uso 
combinado de dos o más soluciones en una secuencia 
específica para obtener el éxito terapéutico. Sin embargo, la 
interacción de estos irrigantes al interior del sistema de 
canales radiculares (SCR) puede llevar a la formación de 
subproductos, como la Paracloroanilina (PCA), precipitado 
tóxico formado al interaccionar Hipoclorito de Sodio (NaClO) 
y Clorhexidina (CHX) y que puede ocluir los túbulos 
dentinarios comprometiendo el sellado de la obturación del 
SCR. 

Objetivos
Objetivo Principal: Determinar si la formación de PCA puede 
ser evitada usando agua destilada como irrigante intermedio 
entre NaClO 5% y CHX 2%.  
Objetivos Específicos: Determinar la concentración de PCA 
formada al usar suero fisiológico como irrigante intermedio 
control y agua destilada como irrigante intermedio 
experimental entre NaClO 5% y CHX 2% y comparar la 
efectividad de ambos para prevenir la formación de PCA. 

Material y métodos
A 30 dientes humanos unirradiculares sanos, se les realizó un 
tratamiento endodóntico con técnica Coronoapicomedial y 
lima maestra K#35 aplicando el siguiente protocolo de 
i r r igac ión : desde e l acceso has ta fina l izada la 
instrumentación, los dientes fueron irrigados con NaClO 5%. 
Luego, estos fueron divididos en un grupo control y uno 
experimental. El grupo control (n=10) fue irrigado con 9 ml de 
suero fisiológico, seguido de 1 ml de EDTA 10%, 9 ml de 
suero fisiológico y una irrigación final con 3 ml de CHX 2%. 
En el grupo experimental (n=20) se siguió la misma 
secuencia de irrigación pero se reemplazó el suero fisiológico 
por agua destilada como irrigante intermedio. En las 
muestras recolectadas durante el tratamiento se determinó 
mediante espectrofotometría la concentración de NaClO, 
EDTA, CHX y PCA. Los datos obtenidos fueron sometidos al 

test de Mann-Whitney para establecer la significancia de las 
diferencias encontradas. 

Resultados
Posterior al lavado del SCR con el irrigante intermedio y 
previo a la irrigación con CHX 2% se detectó 0,0029% de 
NaClO residual en el grupo control y 0,0025% en el grupo 
experimental. Luego de irrigar con CHX 2%  se detectó 
0,00322% de PCA en el grupo control y 0,00252% en el 
grupo experimental. La diferencia de PCA medida entre 
ambos grupos fue estadísticamente significativa. 

Discusión
Diversos estudios han evaluado la formación de PCA luego 
de usar diferentes soluciones como irrigantes intermedios 
entre NaClO y CHX. Sin embargo, ninguna de las soluciones 
estudiadas (ácido cítrico, EDTA, alcohol, suero fisiológico y 
agua destilada) ha demostrado impedir la formación del 
precipitado. En esta investigación, aunque el protocolo de 
irrigación fue distinto al utilizado en estudios previos, también 
se encontró PCA, lo que podría deberse a que los irrigantes 
intermedios utilizados no lograron eliminar los remanentes de 
NaClO y, mientras éstos estén presentes, siempre se formará 
PCA cuando se irriga posteriormente con CHX 2%.  

Cabe destacar que, la interacción entre la CHX y el suero 
fisiológico produce una sal que sin lugar a dudas oblitera los 
túbulos dentinarios, impidiendo un adecuado contacto entre 
las paredes del canal radicular, el cemento sellador y la 
gutapercha utilizada para obturar el SCR, lo que hace 
disminuir las posibilidades de éxito del tratamiento 
endodóntico. Por el contrario, cuando la CHX se asocia con 
agua destilada no se observa ninguna precipitación. Por esto, 
el agua destilada es la mejor opción como irrigante 
intermedio, ya que no forma subproductos al interactuar con 
las otras soluciones utilizadas en el protocolo de irrigación, es 
inocua para los tejidos periapicales y la cantidad de PCA es 
menor que la que se produce empleando suero fisiológico 
como irrigante intermedio. 
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Conclusiones
• Se forma PCA al interior del SCR por la presencia de 

NaClO residual y CHX 2%. 

• El uso de agua destilada como irrigante intermedio no 
impide la formación de PCA. 

• El agua destilada usada como irrigante intermedio es más 
eficaz que el suero fisiológico en prevenir la formación de 
PCA. 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Nanopartículas de cobre NPCu sobre viabilidad celular de una biopelícula multiespecie  
Sánchez-Sanhueza, Gabriela; Rebolledo, Soledad; López, Jimena  

RESUMEN

Introducción
En odontología se describe el uso de nanoestructuras 
antimicrobianas en diversos materiales dentales pero aún hay 
muy pocos reportes acerca de su aplicación en 
Endodoncia1,2. Las nanoestructuras son partículas con un 
tamaño no mayor que 100 nm y las hay de diversas formas3. 
Esta característica permite que las nanoestructuras 
interactúen estrechamente con las membranas microbianas y, 
por lo tanto, su efecto antimicrobiano no se debe 
exclusivamente a la liberación de iones metálicos. 

Objetivo
Evaluar la viabilidad celular de una biopelícula multiespecie 
frente la acción antimicrobiana de nanopartículas de cobre 
(NPCu) en un modelo ex vivo. 

Material y Métodos
Nanopartículas de Cobre (NpCu): El método usado en la 
síntesis de los NPCu fue hidrotermal que propicia la 
obtención de estructuras nanométricas tipo 1D como 
alambres o barras.  
Preparación de muestras y creación de biopelícula: Doce 
raíces de dientes extraídos fueron instrumentadas con el 
sistema Wave-one primary (Dentsply Maillefer, Suiza), para 
luego ser seccionadas longitudinalmente y esterilizadas en 
autoclave. Se montó sobre ellas un modelo de biopelícula 
aerobia multiespecie de 72 hrs, con cepas bacterianas 
Streptococcus mutans ATCC 25175 y Enterococcus faecalis 
UDEC 6.1. Se seleccionaron 21 muestras del total, las que 
fueron divididas en tres grupos: Grupo 1. Irrigadas con 
Hipoclorito de Sodio (NaOCl) al 2,6% por 2, 6 y 10 min; 
Grupo 2. Irrigadas con NPCu (6,6mg/mL) por 2, 6 y 10 min; y 
Grupo 3. Irrigadas con suero por 2, 6 y 10 min.  Una vez 

irrigadas las muestras, fueron incubadas con el reactivo LIVE/
DEAD Kit BackLight Bacterial Viability en el Centro de 
Microscopía Avanzada (CMA) de la Universidad de 
Concepción donde se realizó el análisis con un microscopio 
láser confocal espectral (LSM 780, ZEISS). 
Análisis de muestras: Las secciones ópticas de la estructura 
de la biopelícula se registraron y analizaron mediante el 
software IMARIS versión 7.5.2. 

Resultados  
Las NPCu presentan una tendencia a la eliminación 
bacteriana dependiente del tiempo, observando que la 
muestra irrigada por 2 minutos tenía un mayor volumen de 
bacterias vivas que muertas, mientras que en la muestra 
irrigada durante 6 minutos esta diferencia se estrecha y en la 
muestra irrigada a los 10 minutos esta relación se invierte. 

Discusión
Cu tiene actividad antimicrobiana a bajas concentraciones, 
superiores a CHX y Ca(OH)2.4 Se reporta una reducción de 6 
logaritmos en el recuento de unidades formadoras de colonia 
al cuarto día5.  Nanomateriales metalicos presentan una 
actividad antibacteriana promisoria en infecciones 
persistentes de los conductos radiculares6,7. En el presente 
estudio NPCu producen muerte de bacterias presentes (S. 
mutans y E. faecalis) sin extinguirlas totalmente. Se sugiere 
más estudios que incorporen activación de la solución de 
irrigación ya que aumenta la eliminación de bacterias8. 

Conclusiones
La exposición de una biopelícula multiespecie a NPCu 
produce muerte de células bacterianas y su viabilidad tiende 
a disminuir a mayor tiempo de exposición.  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Evaluación de la filtración apical utilizando dos técnicas de obturación
Labarta, Alicia 1; Ruiz, Katherine 2; Sierra, Liliana 3 
1 Profesora Adjunta Interina Cátedra Endodoncia, Docente Carrera de Especialización en Endodoncia 
2 Cursante Carrera Especialización en Endodoncia 
3 Directora Carrera de Especialización en Endodoncia 
Universidad de Buenos Aires. Facultad de Odontología. 

RESUMEN

Introducción
La obturación del sistema de conductos es un factor 
condicionante del éxito clínico del tratamiento endodóntico 
(1). Si no está bien condensada y/o no llega a la longitud de 
trabajo los fluidos tisulares pueden filtrar al interior del 
conducto proporcionando los nutrientes necesarios para que 
los microorganismos alojados en los túbulos dentinarios 
proliferen, ocasionando una inflamación periapical persistente 
(2). El sistema Reciproc utiliza la técnica de obturación de 
cono único con taper, acompañado de un sellador a base de 
resina. La condensación lateral es utilizada mundialmente por 
su eficacia clínica y por permitir el control apical del material 
de obturación (3, 4). La diafanización es una técnica sencilla 
de clarificación, que permite examinar tridimensionalmente la 
anatomía del conducto sin alterar su morfología. Los dientes 
son procesados químicamente, se descalcifican con ácido 
n í t r ico , se desh idra tan con a lcoho l a d is t in tas 
concentraciones y finalmente se sumergen en salicilato de 
metilo para que se  transparenten. 

Objetivos
Evaluar mediante diafanización el grado de filtración apical, 
utilizando técnica de cono único Reciproc y condensación 
lateral para obturar premolares inferiores  unirradiculares, ex 
vivo. 

Material y métodos
Se ut i l izaron 40 premolares in fer iores humanos, 
unirradiculares, extraídos. Todas las muestras (n=40) se 
instrumentaron con sistema Reciproc, R25. Se usó NaOCl 5% 
y EDTA 17%  como  irrigantes. Obturación, la muestra total se 
dividió en 4 grupos, (n=10) cada uno. Grupo 1: Técnica de 
Cono único Reciproc; Grupo 2: Técnica de condensación 
lateral. Grupo control positivo: no se obturó y Grupo control 
negativo: técnica de condensación lateral, cubierto con dos 
capas de esmalte para uñas. Medio de filtración: inmersión 
en tinta china, forma pasiva.  

Se diafanizó con técnica de Robertson. Se realizó prueba no 
paramétrica de Kruskal-Wallis, seguida por comparaciones 
de a pares. Se fijó nivel de significación del 5% en todas las 
pruebas (p<0,05 indica diferencias significativas).  

Resultados
Se detectó diferencia significativa global de la filtración apical 
(mm) entre los grupos comparados (prueba de Kruskal-
Wallis: H=27,17; gl=3; p<0,05). Este resultado global indica 
que existen diferencias significativas entre al menos dos 
grupos. Se realizaron comparaciones de a pares post hoc. 
No hubo diferencias significativas de filtración apical entre las 
técnicas de condensación lateral y cono único Reciproc, ni 
entre el control negativo y la condensación lateral. Se 
encontró diferencia significativa entre la técnica de cono 
único Reciproc y el control negativo: la filtración fue mayor 
con la técnica de cono único Reciproc. La filtración difirió 
significativamente entre el control positivo y el resto de las 
técnicas: en todos los casos, fue mayor con el control 
positivo. 

Discusión
No existe un método universalmente aceptado para evaluar la 
filtración apical. Leonardo et al. (5), establecieron que la 
naturaleza porosa de la dentina deja espacios suficientes 
para que el aire pueda ser desplazado por el colorante, y 
como Monticelli et al. (6), no encontraron diferencias 
significativas en la penetración de colorantes con las técnicas 
de difusión pasiva y activa. Pommel et al. (7), establecieron 
que los modelos de filtración bacteriana superaban a los de 
penetración de colorantes porque utilizan endotoxinas 
bacterianas con un peso, mayor que el del azul de metileno, 
pero tanto la filtración bacteriana como la penetración de tinta 
china, proveen resultados muy similares en los materiales 
probados.  
En la literatura existen pocos trabajos que evalúen la filtración 
apical del cono único Reciproc. Esto puede atribuirse al 
escaso tiempo que lleva en el mercado esta marca. Los 
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resultados obtenidos en este trabajo coinciden con los de 
Martínez et al. (8), quienes encontraron que sobre una 
muestra total de 45 dientes humanos unirradiculares 
extraídos, el 30% de las piezas presentaban filtración mayor 
a 4 mm al evaluar la técnica del cono único reciproc. Pero 
fueron diferentes a los de Colán et al. (9), quienes no 
encontraron diferencias significativas entre los dientes 
obturados con técnica de cono único y técnica de 
condensación lateral, por lo que concluyeron que la técnica 
de cono único es comparable a la lateral, pero mucho más 
rápida. 

Conclusiones
El análisis no muestra directamente diferencia significativa de 
la filtración apical entre las técnicas de condensación lateral 
y cono único Reciproc. Pero, cuando se compararon ambas 
técnicas con el control negativo, los resultados fueron 
diferentes: la técnica de condensación lateral no mostró 
diferencias significativas con respecto al control negativo, 
mientras que la filtración con la técnica de cono único 
Reciproc fue mayor. Los resultados sugieren que la técnica 
de condensación lateral tendría mayor capacidad que la 
técnica de cono único Reciproc para reducir la filtración 
apical.  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4 mm en C. Único Reciproc 
Tabla 1.  Frecuencia de la filtración medida en mm en la Técnica 

del Cono Único Reciproc 

Figura 2. Medición de la filtración apical en mm. 

Figura 1. Flujograma de la preparación químico quirúgica y obturación 

Tabla 2.  Frecuencia de la filtración medida en mm en la 
Técnica de Condensación Lateral  

 Discusión 
 

Existen pocos trabajos que evalúen la filtración apical del cono  
único Reciproc. Martínez et al, encontraron que en una muestra 
de 45 piezas unirradiculares, el 30% presentaba filtración mayor  
a 4 mm en técnica de cono único Reciproc, y el porcentaje fue  
muy bajo al evaluar la técnica de condensación lateral. 

Conclusión 
 

El análisis no muestra directamente diferencia significativa de  la filtración  
apical entre las técnicas de condensación lateral y cono único Reciproc.  
Sin embargo, cuando se compararon ambas técnicas con el control  
negativo, los resultados fueron diferentes: mientras que la técnica de  
condensación lateral no mostró diferencias significativas  con respecto al  
control negativo, la filtración con la técnica de cono único Reciproc fue  
mayor. Los resultados sugieren que la técnica de condensación lateral  
tendría mayor capacidad que la técnica de cono único Reciproc para  
reducir la filtración apical.                                   doclabarta@hotmail.com 
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Se utilizaron 40 premolares inferiores humanos, unirradiculares, 
extraídos. Se realizó apertura, rectificación y se estableció LT. La 
preparación quirúrgica y obturación se realizó de la siguiente 
manera (Fig. 1) 

El uso de instrumentos rotatorios de NiTi dio lugar a nuevas técnicas    
de obturación. La diafanización es una técnica rápida y sencilla de 
clarificación que permite examinar tridimensionalmente la anatomía  
del conducto sin alterar su morfología y evaluar los espacios  vacíos 
que quedan entre el material de obturación y la pared  dentinaria. 
Las piezas son procesadas químicamente con un protocolo de 
descalcificación en ácido nítrico, deshidratación en alcohol a 
distintas concentraciones y clarificación por inmersión en  salicilato  
de  metilo. Objetivo: Evaluar mediante técnica de  diafanización  el 
grado de filtración apical, utilizando  técnica  de cono único Reciproc 
y condensación lateral para obturar premolares inferiores  
unirradiculares, ex vivo.  

MuestraTotal (n=40) 
 

Instrumentación: 
Sistema Reciproc, 
lima R25.  
 

Irrigación:  NaOCl 
5% y EDTA 17%  

Grupo Control 
Positivo (n=10): 
  
Las muestras  No 
se obturaron. Se 
esmaltó  la 
superficie 
radicular externa 
con excepción del 
tercio apical. 

Grupo Control 
Negativo (n=10):  
 
Las muestras  se 
obturaron con 
Técnica de 
Condensación 
Lateral. Se esmaltó 
con dos capas, la 
superficie radicular 
externa 
totalmente. 

Grupo 1 (n=10):  
 
Las muestras se 
obturaron con 
Técnica de Cono 
Único Reciproc. 
Se esmaltó  la 
superficie 
radicular externa 
con excepción del 
tercio apical. 

Grupo 2 (n=10):  
Las muestras se 
obturaron con 
Técnica de 
Condensación 
Lateral.  
Se esmaltó  la 
superficie radicular 
externa con 
excepción del 
tercio apical. 

Medio de filtración: inmersión en tinta china (Pelikan), en forma 
pasiva. Diafanización: técnica de Robertson.  Los valores se 
midieron con Corel Draw X6 en milímetros (Fig. 2). Se realizó 
prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis, seguida por 
comparaciones de a pares. Se fijó un nivel de significación del 5% 
en todas las pruebas (p<0,05 indica diferencias significativas).  

TECNICA CONO ÚNICO 
 
FILTRACION 

 
FRECUENCIA 

 
% 

0mm 3 30 

3mm 1 10 

4mm 2 20 

5mm 3 30 

6mm 1 10 

 

TECNICA CONDENSACION 
LATERAL 

  
FILTRACION 

 
FRECUENCIA 

 
% 

0mm 6 60 

1mm 2 20 

2mm 1 10 

3mm 1 10 

 

Fig. 3 

Tabla 3. Frecuencia de la filtración medida en milímetros en el 
Grupo Control Positivo 

Figura 4. Filtración de  

2 mm en Cond. Lateral 

Fig. 4 

SIN OBTURACIÓN                                                
                                   

FILTRACION 

 
FRECUENCIA 

 
% 

7mm 1 10 

10 mm 1 10 

11 mm 2 20 

13mm 4 40 

14mm 2 20 

 Figura 5. Filtración de  

11 mm en Control Positivo 

Fig. 5 

TECNICA 
CONDENSACIÓN  

LATERAL 
FILTRACION 

 
FRECUENCIA 

 
% 

0mm 10 
 

100 

 Figura 6. Ausencia 
de filtración en  

Control Negativo 

Fig. 6 

Tratamiento 
 

Filtración apical (mm) 
 Prueba de Kruskal-Wallis 

(H=27,17; gl=3; p<0,05) 
Comparaciones 

de a pares post hoc 
  

 
 n Media DE Mín Máx Mediana Q1 Q3  

CL  10 1 1 0 3 0 0 1  ab 
CU  10 3 2 0 6 4 0 5  b 
CN  10 0 0 0 0 0 0 0  a 
CP  10 12 2 7 14 13 11 13  c 

 

La última columna 
muestra resultados 
de comparaciones 
de a pares post hoc: 
grupos sin ninguna 
letra común 
presentan 
diferencias 
significativas 
(p<0,05) Tabla 5. Filtración apical en las distintas técnicas.  
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Recubrimiento pulpar directo con biocerámicos: una alternativa endodóntica conservadora 
Torreblanca, Francisca 1; Delpiano, Elena 1; Cabrera, Carolina 1 
1 Cirujano dentista, Especialista en Endodoncia, Universidad de los Andes  
Proyecto FONIS SA 13 I120175  

RESUMEN

Introducción  
Recubrimiento pulpar directo es el procedimiento en el cual la 
pulpa dental, expuesta accidentalmente durante la 
preparación cavitaria o por fractura, es protegida con un 
material biocompatible, para evitar injurias adicionales. Se 
realiza con el propósito de volver a aislar al tejido pulpar del 
exterior, conservando sus condiciones de salud. Este 
procedimiento tiene como objetivos mantener la vitalidad 
pulpar, favorecer la formación de un puente dentinario y 
promover el término del desarrollo radicular cuando sea 
necesario. Entre los materiales más utilizados para el 
recubrimiento pulpar se encuentran el Hidróxido de calcio, 
considerado por años como “gold standard” y los nuevos 
biocerámicos con mejor evidencia científica a favor de su uso 
actualmente.  

Objetivo
El objetivo de este trabajo fue desarrollar un ensayo clínico 
controlado del efecto del Hiróxido de Calcio, Agregado 
trióxido mineral (MTA) ProRoot® y Biodentine™ como 
materiales de recubrimiento pulpar directo en dientes 
definitivos afectados por caries, en niños entre 6 y 16 años en 
la provincia del Maipo.  

Material y métodos
El presente estudio correspondió a un ensayo clínico 
controlado con asignación aleatoria de 3 grupos paralelos, 
que incluyó 169 pacientes con al menos un molar 
permanente con caries dentinaria profunda y diagnóstico de 
pulpa normal o pulpitis reversible. Se realizó el recubrimiento 
pulpar directo con alguno de los tres materiales, asignado 
aleatoriamente, con un seguimiento clínico al cabo de 1 
semana, 3 y 6 meses y radiográfico previo a la intervención y 
6 meses post-intervención. En cada seguimiento clínico se 
realizaron las pruebas diagnósticas endodónticas de calor, 
frío, eléctrica y percusión. Se tomó una radiografía 
retroalveolar de control con posicionador al inicio y a los 6 
meses de realizada la intervención. Se consideró vitalidad 
pulpar (éxito clínico) aquel diente que en los continuos 

controles y al cabo de 6 meses, tuvo todos los siguientes 
parámetros clínicos: ausencia de dolor, pruebas diagnósticas 
endodónticas normales, ausencia de edema facial, ausencia 
de reabsorciones radiculares internas o externas, ausencia 
de patología perirradicular, normalidad del espacio del 
ligamento periodontal, ausencia de fístula o aumento de 
volumen en el fondo de vestíbulo. Los resultados se 
analizaron mediante una regresión logística, Odds Ratio con 
valor-p e intervalo de confianza del 95%; siendo analizados 
en STATA V14 y Test Exacto de Fisher.  

Resultados
De todos los dientes intervenidos, a los 3 meses se presentó 
sólo un fracaso, perteneciente al grupo Hidróxido de calcio 
(3.23%), a los 6 meses se presentaron tres nuevos fracasos, 
uno correspondiente a Hidróxido de calcio (3.85%) y dos a 
ProoRoot® MTA (6.67%). El promedio de fracaso hasta los 6 
meses correspondió a 7.41% para Hidróxido de calcio, 6.67% 
para ProRoot® MTA y 0% para Biodentine™. Como resultado 
final el porcentaje de éxito total del estudio corresponde a un 
95.40%, siendo un 92.59% para Hidróxido de calcio, un 95.24 
% para MTA, y un 100% para Biodentine™.  

Discusión
Considerando la alta prevalencia de caries dentinarias 
profundas registrada por la población infantil en Chile, parece 
relevante y necesario realizar el tratamiento de estas lesiones 
con un enfoque conservador. Es aquí donde aplicamos las 
terapias conservadoras de la pulpa, dentro de las cuales 
encontramos el recubrimiento pulpar directo. Se ha 
observado que estos tratamientos tienen una tasa de éxito 
entre un 72.9 – 99.4% en estudios que tienen un seguimiento 
entre 2 y 3 años. La tasa de éxito reportada disminuye a 
mayor tiempo de seguimiento. Al analizar estadísticamente 
nuestros resultados con el test exacto de Fisher, para 
examinar la significación de la asociación entre los materiales 
utilizados y el éxito clínico, se obtiene un resultado de 0.546 
lo que significa que no existe asociación estadística entre el 
tipo de material con el éxito del tratamiento; sin embargo 
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Biodentine™ mostró menor tasa de fracaso en comparación a 
ProRoot® MTA e Hidróxido de calcio. A partir de estas 
observaciones en donde la tasa de fracaso no es 
estadísticamente significativa al comparar los diferentes 
materiales, podemos sugerir que independiente del tamaño 
de la muestra, el tiempo de seguimiento para analizar 
objetivamente estos resultados es insuficiente en este 
estudio, por lo cual debiese prolongarse idealmente hasta 
tres años. Actualmente no existen otros estudios clínicos que 
comparen los mater iales convencionales para el 
recubrimiento pulpar directo con los nuevos biocerámicos en 

base a silicatos de calcio recientemente incorporados al 
mercado.  

Conclusión
No existen diferencias significativas al evaluar el efecto del 
ProRoot®  MTA y Biodentine™, comparado con Hidróxido de 
calcio como materiales de recubrimiento pulpar directo en la 
mantención de vitalidad pulpar durante un seguimiento de 6 
meses. Sin embargo, se sugiere un mayor período de 
seguimiento para obtener resultados concluyentes.  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Trabajo'de'investigación'original:'
RECUBRIMIENTO'PULPAR'DIRECTO'CON'BIOCERÁMICOS:'
UNA'ALTERNATIVA'ENDODÓNTICA'CONSERVADORA

'INTRODUCCIÓN!!
El!recubrimiento!pulpar!directo!tiene!como!objetivos!mantener! la!
vitalidad!pulpar,!favorecer!la!formación!de!un!puente!dentinario!y!
promover! el! desarrollo! radicular! completo.! Entre! los! materiales!
más! utilizados! para! el! recubrimiento! pulpar! se! encuentran! el!!
Hidróxido!de!calcio,!considerado!por!años!como!“Gold!standard”!y!
los!biocerámicos!utilizados!actualmente.!

'OBJETIVO!!
El! objetivo! de! este! trabajo! fue! desarrollar! un! ensayo! clínico!!
controlado! del! efecto! del! hidróxido! de! calcio,! agregado! trióxido!
mineral! (MTA)! ProRoot®! y! Biodentine™! como! materiales! de!
recubrimiento!pulpar!directo!en!dientes!definitivos!afectados!por!
caries,!en!niños!entre!6!y!16!años!en!la!provincia!del!Maipo.
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Universidad'de'los'Andes,'Proyecto'FONIS'SA'13'I120175'

'RESULTADOS!
De! todos! los! dientes! intervenidos,! a! los! 3! meses! se! presentó! sólo! un! fracaso,!
perteneciente! al! grupo! de! Hidróxido! de! calcio! (3.23%),! a! los! 6! meses! se!
presentaron! tres! fracasos,! uno! correspondiente! a! Hidróxido! de! calcio! (3.85%)! y!
dos! a! ProRoot! MTA! (6.67%).! El! promedio! de! fracaso! hasta! los! 6! meses!
correspondió!a!7.41%!para!el!Hidróxido!de!calcio,!6.67%!para!ProRoot®!MTA!y!0%!
para!Biodentine™.!

'MÉTODO!!
El! presente! estudio! correspondió! a! un! ensayo! clínico! controlado!
con! asignación! aleatoria! de! 3! grupos! paralelos! que! incluyó! 169!
pacientes! con! al! menos! un! molar! permanente! con! caries!
dentinaria! profunda! y! diagnóstico! de! pulpa! normal! o! pulpitis!
reversible.! Se! realizó! el! recubrimiento! pulpar! directo! con! un!
seguimiento! al! cabo! de! 1! semana,! 3! y! 6! meses,! con! controles!
radiográficos!al! inicio!y!6!meses!post\intervención.!Los! resultados!
se! analizaron! mediante! una! regresión! logística,! Odds! Ratio! con!
valor\p! e! intervalo! de! confianza! del! 95%;! siendo! analizados! en!
STATA!v!14!y!test!exacto!de!Fisher.

'CONCLUSIÓN!!
No!existen!diferencias!significativas!al!evaluar!el!efecto!del!ProRoot!MTA!y!Biodentine™,!comparado!con!Hidróxido!de!calcio!como!materiales!de!
recubrimiento!pulpar!directo!en!la!mantención!de!vitalidad!pulpar!durante!un!seguimiento!de!6!meses.!Sin!embargo,!se!sugiere!un!mayor!período!
de!seguimiento!para!obtener!resultados!concluyentes.
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PROCEDIMIENTO
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Hidróxido!de!Calcio
MTA

Biodentine™

RECUBRIMIENTO''
PULPAR''
DIRECTO

COMPARANDO''
3'

MATERIALES

169

53

55

Hidróxido!
de!Calcio

60

ProRoot!
MTA

Biodentine™
1

Excluído

SEGUIMIENTO

1!Semana

3!Meses

6!Meses

INTERVENCIONES
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Glidepath y transporte apical: comparación de tres sistemas
Muñoz, Francisca1; Vargas, Valeria2; Romero, Ximena2. 
1 Profesor Asistente. Facultad de Odontología. Universidad de Concepción. 
2 Estudiante programa de Especialización en Endodoncia. Facultad de Odontología. Universidad de Concepción. 

RESUMEN

Introducción
El glidepath es considerado actualmente como un paso 
crucial para lograr una limpieza y conformación de forma 
segura durante la terapia endodóntica. Ha sido definido 
como la trayectoria inicial que permite el acceso a la entrada 
del conducto radicular y el recorrido a través de toda su 
extensión en forma ininterrumpida y manteniendo su 
anatomía hasta el foramen apical (1).  
A pesar de su relevancia, existen pocas investigaciones que 
evalúen la eficacia de los dist intos sistemas de 
permeabilización existentes para mantener la anatomía del 
conducto radicular (2-5).  

Objetivo
C o n fi n a n c i a m i e n t o d e l p r o y e c t o V R I D U D E C 
215.102.019-1.0, el objetivo de este estudio fue comparar tres 
sistemas distintos para la permeabilización en relación a su 
capacidad para mantener la anatomía del conducto radicular 
sin generar transporte apical. 

Material y métodos
Se recolectaron molares mandibulares donados por 
pacientes sometidos al procedimiento de extracción dental 
en un establecimiento de atención primaria de salud. El 
estudio fue autorizado por las autoridades correspondientes y 
aprobado por el comité de ética de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Concepción.  
Las raíces mesiales fueron montadas en cubos de Kuttler (6) 
y divididas en  tres grupos conformados por 12 conductos 
cada uno los que fueron sometidos a distintos sistemas de 
permeabilización (grupo 1: limas K manuales, grupo 2: 
Pathfile y grupo 3: Proglider) 
Las muestras fueron fotografiadas antes y después de la 
permeabilización para luego compararlas utilizando el 

programa ImageJ. Para el análisis de los datos se utilizó  el 
paquete estadístico InfoStat/L (Versión 2015) y se aplicó la 
prueba de ANOVA / Tukey. 

Resultados
Las limas PathFile produjeron un mayor transporte del 
conducto radicular en sentido mesio-distal y la lima Proglider 
en sentido buco-lingual. Sin embargo, no se observaron 
diferencias estadísticamente significativas entre los diferentes 
sistemas estudiados en cuanto a su capacidad para  
mantener la anatomía en el tercio apical sin transportar.  

Discusión  
Los resultados son similares a lo encontrado en estudios 
como los realizados por Oliveira y cols (2012) y D’Amario y 
cols (2013) (2,4). Sin embargo, otras investigaciones,  como 
las realizadas por Berutti y cols (2012) y Pasqualini y cols 
(2012) han demostrado la existencia de diferencias 
significativas, reportando menor ocurrencia de transporte 
apical y deformación del conducto radicular en aquellos 
permeabilizados con instrumentos rotatorios Pathfile a 
diferencia de los instrumentados con limas K manuales (3,5).  
Uno de los principales factores que podría contribuir al 
resultado obtenido es la alta variabilidad anatómica del 
conducto radicular especialmente en su porción apical.  

Conclusiones
Los sistemas de permeabilización analizados no presentaron 
diferencias en cuanto a su capacidad de mantención de la 
anatomía sin producir transporte apical. Se sugiere que se 
realicen más estudios que evalúen la capacidad de mantener 
la anatomía radicular en conductos de una mayor variedad 
de piezas dentarias y con los distintos sistemas disponibles 
en el mercado.  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Estudio anatómico de canales radiculares en primeros molares inferiores mediante 
diafanización
Ferraro, Nicolás; Vera, Fernanda; Caro, Sebastián 
Facultad de Odontología Universidad Mayor 

RESUMEN

Introducción
El tratamiento endodóntico exitoso requiere de una limpieza, 
conformación y obturación adecuada del sistema de canales 
radiculares. Para ello es necesario conocer la disposición 
anatómica normal y sus variaciones. En 1984 Vertucci 
propuso un método estandarizado para la distribución de los 
canales radiculares, la cual clasificó en  ocho  tipos. Esta 
clasificación es de las más utilizadas en los estudios de 
anatomía canalicular. Según Vertucci, la clasificación más 
común para la raíz mesial del primer molar inferior es la tipo 
IV con un 43%, seguido por la tipo II con un 28%. En la raíz 
distal el tipo más común es el I con 70%, seguido por el tipo 
II con un 15%. 

Objetivos
El objetivo de este estudio fue la descripción anatómica de 
los sistemas canales radiculares del primer molar inferior 
permanente, mediante la técnica de diafanización. 

Materiales y métodos
En este estudio se utilizaron 48 muestras de primer molar 
inferior obtenidas al azar, las cuales fueron sometidas al 
proceso de diafanización para su posterior estudio y 
clasificación según Vertucci. Una vez escogidos, los dientes 
fueron limpiados, se les realizó una cavidad de acceso y se 
sumergieron en hipoclorito de sodio al 5% por 24 horas para 
eliminar completamente el tejido pulpar. Posteriormente, se 
les aplicó la técnica de diafanización, y una vez 
transparentados se les inyectó tinta china como medio de 
contraste. Finalizado el proceso, 46 muestras pudieron ser 
analizadas. 

Resultados
En este estudio la configuración de canales radiculares más 
común en la raíz mesial fue el tipo II con un 54,34%, y la más 
común en la raíz distal fue la tipo I con un 80,43%. La 
presencia de un tercer canal conocido como mesio central 
tuvo una incidencia de 8,69%, y la presencia de istmos fue 
de 67,4% en la raíz mesial y de 10,86% en la raíz distal. 

Discusión
Según estudios realizados por varios autores con la misma 
técnica, la presentación más frecuente de la clasificación de 
Vertucci en la raíz mesial es la tipo IV, según Ramesh H. et al. 
la tipo IV un 54% (10), según Gulabivala G. et al. la tipo IV 
con un 38,1% (11), según Valencia de Pablo, Ó. et al. la tipo 
IV con un 28,8% (12), según Valencia de Pablo Ó. et al. IV un 
52,3% (2). La presentación más frecuente de la raíz distal es 
la tipo I, según Ramesh H. et al. con un 65,3% (10), según 
Gulabivala G. et al. con un 92,9% (11), según Valencia de 
Pablo Ó. et al. con un 40,4% (12), según Valencia de Pablo 
Ó. et al. con un 62,7% (2). 
En este estudio se pudo apreciar una mayor prevalencia en la 
raíz mesial de la distribución tipo II de Vertucci con un 
54,34% y una mayor prevalencia de distribución tipo I de 
Vertucci con un 80,43% en la raíz distal. En cuanto a la raíz  
mesial, los resultados de este estudio son distintos a los de la 
literatura revisada. En el estudio realizado se encontró que un 
2.17% de las muestras presentaban esta tres raíces. En 
general entre la población caucásica, africana y mongoloide, 
la presencia de una tercera raíz supernumeraria bordea el 
5%, sobresaliendo entre ellas la etnia mongoloide, con una 
prevalencia de hasta un 40%, por lo que esta variación 
morfológica debe considerarse normal. En cuanto a la 
disposición de los canales radiculares, se observó la 
presencia en un 8,69% de un tercer canal en la raíz mesial, 
descrito en la literatura como canal mesio central o medio 
mesial. No se hallaron diferencias con respecto a estudios de 
otros autores como Valencia de Pablo Ó. et al. 2.6% (2), 
Cantatore G. et al. 1-7% (4), Kottoor J. et al. 1-15% (3). 
Con respecto a la presencia de istmos, se observaron en este 
estudio en un 67,4% en la raíz mesial y en un 10,96% en la 
raíz distal, resultados que difieren a los de otros estudios. 
Según Ramesh H. et al. en la raíz mesial se presentan en un 
30% y en la raíz distal en un 10% (10), según Valencia de 
Pablo Ó. et al. se presenta en promedios de 55% en la raíz 
mesial y  20% en la distal. (2)  

Sociedad de Endodoncia de Chile - Callao 2970, of. 610, Las Condes, Santiago - Tel. 22429098 - info@socendochile.cl  
!71



Sociedad de Endodoncia de Chile 
Miembro de SELA 

www.socendochile.cl         !                   

Conclusiones
Durante la terapia endodóntica se debe considerar siempre 
la posibilidad de encontrar variaciones anatómicas distintas a 

la disposición canalicular más común. En caso del primer 
molar inferior, se debe considerar la existencia del canal 
mesio central, istmos y la presencia de una tercera raíz.  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