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Queridos colegas:

Una vez más me dirijo a ustedes para compartir nuestra revista; 

que nos llena de orgullo por la calidad científica que hemos logrado 

bajo nuestra dirección. Ha sido un trabajo y esfuerzo de un equipo 

consolidado. Hoy como presidenta de nuestra Sociedad dejo el 

cargo de directora sin poder dejar de participar en la elaboración 

de nuestros próximos números. 

Queda en excelente manos y sé que se perseguirá el mismo 

objetivo de ser un Canal Abierto para compartir conocimiento con 

toda la comunidad latinoamericana.

En Actualidad Científica tenemos tres tópicos interesantísimos 

desarrollados por expertos en el tema: La Dra. Bettina Basrani, Dr. 

Luis Chávez de Paz y el Dr. Gianluca Gambarini.

Dos interesantes trabajos de investigación: uno de la 

Universidad de los Andes, Chile y otro de la Universidad de Buenos 

Aires, Argentina 

Compartiremos la resolución de casos clínicos complejos 

desarrollados en el servicio nacional de Salud Oriente, por una joven 

socia, que demuestra que se puede realizar nuestra especialidad 

con elevados niveles de calidad en el servicio público.

Los resúmenes de las exposiciones mensuales que este año 

fueron de un excelente nivel y que aún quedan tres interesantísimas 

y de igual nivel científico.

No me cansaré de agradecer el apoyo permanente de los socios 

y colegas colaboradores nacionales y extranjeros para hacer de la 

revista un medio de divulgación con peso científico.

Tampoco me cansaré 

de agradecer el apoyo 

de ustedes en la a l ta 

concurrencia a los dos 

cursos internacionales con 

sus respectivos Hands–On, 

desarrollados este año con 

gran esfuerzo.

E D I T O R I A L

Dra. Marcia Antúnez R.
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A C T U A L I D A D  C I E N T Í F I C A

Técnicas para estudiar la adaptación microbiana en biofilms

Dr. Luis Chávez de Paz 

Magíster y Doctorado en Microbiología Oral y Endodoncia 
Departamento de Biología Oral Malmo Suecia

procesos más complejos como por ejemplo el metabolismo y 
distribución de nutrientes específicos y/o resistencia a agentes 
antimicrobianos. 

En el ejemplo que se muestra en la Figura 1 podemos 
visualizar dos tipos de biofilms: uno en estado natural, que 
no fue adaptado, (ejemplo A), y otro que fue adaptado al 
estrés alcalino por medio de una exposición prolongada 
a concentraciones no letales de pH alcalino (ejemplo B). 
Luego de someter ambos biofilms al mismo estrés alcalino, 
el biofilm que fue previamente adaptado al estrés alcalino 
resistió mejor al nuevo estrés. Esta resistencia se ha calculado 
con la proporción de células verdes y rojas de las imágenes 
mostradas y que fueron obtenidas luego de añadir la tinción 
LIVE/DEAD (verdes= intactas, rojas = dañadas). El biofilm 
que no estaba fisiológicamente adaptado al estrés alcalino 
tuvo evidentemente un mayor número de células rojas o 
dañadas.

¿Por qué es importante estudiar la adaptación microbiana 
en biofilms?

Los biofilms microbianos son la forma natural que utilizan 
las bacterias para sobrevivir y colonizar superficies en el 
medio ambiente. En la cavidad oral el más claro ejemplo de 
un biofilm microbiano natural es la placa dental. Los biofilms 
se han convertido en un área muy importante de investigación 
en endodoncia. En los últimos años se han producido muchos 
estudios en los cuales se ha resaltado la importancia de 
la eliminación de los biofilms del conducto radicular como 
parte de un tratamiento antimicrobiano más efectivo. En 
muchos de los artículos que han de venir no solamente se 
estudia la estructura y distribución de los biofilms en los 
canales radiculares, sino que también se intenta elucidar, 
principalmente in vitro, los mecanismos que utilizan las 
bacterias en biofilms para adaptarse a su medio ambiente 
local y a los cambios que en éstos se originen.

Los biofilms en general son masas bacterianas adheridas 
firmemente a una superficie y que están compuestas por 
productos extracelulares producidos por las mismas bacterias. 
Por su eficacia y perfección, la organización de un biofilm llega 
a asemejarse al de un organismo superior multicelular. Los 
biofilms están organizados de tal manera que sus miembros 
pueden llegar a coordinar un sinnúmero de mecanismos 
fisiológicos entre sí. Es decir que un biofilm puede llegar 
a tener una maquinaria coordinada con el fin de controlar 
el funcionamiento fisiológico celular en conjunto. Estas 
coordinaciones fisiológicas van a tener un propósito mayor: el 
de adaptarse al medio ambiente y a los cambios que en éste 
puedan ocurrir. Una vez producida la adaptación fisiológica 
de sus miembros, los biofilms tendrán todo un sistema 
de funcionalidad integrada que controlará no solamente 
su estructura y distribución de especies, pero además 

Figura 1. La imagen (A) muestra un biofilm no adaptado y que fue expuesto a estrés 
alcalino por 30 minutos. La imagen (B) muestra un biofilm que fue previamente adaptado 
a estrés alcalino y que de igual modo fue expuesto por 30 minutos a un pH alcalino. 
Las células teñidas de verde representan células que se encuentran intactas mientras 
que las células rojas representan células que han sido dañadas por el estrés (tinción 
fluorescente LIVE/DEAD).
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Hoy en día se han desarrollado técnicas para la observación 
y el monitoreo de biofilms y los mecanismos fisiológicos que 
allí ocurran. En el presente artículo presentaremos dos de 
las técnicas más importantes para el estudio de biofilms así 
como también de sus diferentes aplicaciones para observar 
los procesos de adaptación de los microorganismos al medio 
ambiente que los rodea. 

Análisis de imágenes obtenidas por marcadores 
fluorescentes

Hoy en día existen numerosos marcadores fluorescentes 
que se utilizan para analizar los estadios metabólicos y 
estructurales de las células en los biofilms. Mediante estos 
marcadores, como por ejemplo el LIVE/DEAD (ver Figura1), 
se pueden llegar a establecer cambios poblacionales en 
los biofilms luego de la aplicación de, por ejemplo, agentes 
antimicrobianos.

La combinación de las técnicas de tinción por medio de 
marcadores fluorescentes y microscopía de láser confocal y/o 
fluorescente son herramientas importantes para el estudio 
de los biofilms. En estos casos el análisis de las imágenes 
digitales obtenidas por la microscopía de láser confocal y/o 
fluorescente es de crucial importancia ya que esta va a brindar 
información numérica de los cambios poblacionales luego de 
un determinado estímulo en el medio ambiente.

numéricos acerca de la estructura y topografía de los biofilms 
tanto en dos como en tres dimensiones(1, 3, 4, 8, 12-14). De todos 
estos métodos de análisis sólo algunos tienen la capacidad 
de analizar las imágenes en sus colores reales para poder 
determinar la distribución y estructura de sub-poblaciones de 
biofilms(3, 8). La mayoría de procesadores de imágenes separan 
las imágenes de acuerdo a tonos monocromáticos utilizando 
los archivos digitales del microscopio confocal. El programa 
bioImage_L (Referencia) realiza una separación de colores in 
situ por medio de algoritmos especializados y con los cuales 
se pueden distinguir de mejor manera las sub-poblaciones 
identificadas por las tinciones fluorescentes. 

En el ejemplo Figuras 3 y 4, podemos apreciar como el 
programa de análisis de imágenes bioImage_L segmentó una 
población de biofilm expuesta por 10 minutos a una solución 
de clorhexidina al 1%. La sección del biofilm visualizada 
en la Figura 3 fue dividida en dos subpoblaciones: una de 
células teñidas de verde (células intactas según LIVE/DEAD) 

Figura 2. Las secciones de biofilms se estudian por medio de programas de análisis de 
imágenes. Estos programas pueden reconstruir las secciones en tres dimensiones para 
mejor visualización de la distribución de células en diferentes estadios metabólicos. 
En este ejemplo las células teñidas de verde representan células que se encuentran 
intactas mientras que las células rojas representan células que han sido dañadas por 
el estrés (tinción fluorescente LIVE/DEAD).

Figura 3. En esta imagen la sección tridimensional de la Figura 2 se ha transformado 
mediante el programa bioImage_L, donde se observa que los colores de la células, 
verdes y rojas, han sido delimitados y demarcados con mas precisión. 

Figura 4. El programa bioImage_L (Ref) ha separado las sub-poblaciones celulares. 
En el ejemplo las células verdes representan células en estado viable mientras que las 
rojas son células dañadas. Por medio de esta segmentación es posible obtener datos 
numéricos de ambas sub-poblaciones, como por ejemplo sus volúmenes y/o las áreas 
de las superficies cubiertas por cada una de ellas. 

Para analizar y obtener información numérica de las 
secciones de biofilms se necesita trabajar con programas que 
analicen las imágenes capturadas por el microscopio de láser 
confocal. En la actualidad existen algunos métodos para el 
procesamiento de imágenes digitales con el fin de extraer datos 
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y otra de células teñidas de rojo (o dañadas). Mediante esta 
segmentación se pudo determinar que la exposición a la 
clorhexidina había originado en el biofilm que el 39% de sus 
células se vean dañadas. Mediante esta técnica también 
se puede determinar el grado de penetración que tuvo la 
clorhexidina. Se determinó que las células más afectadas 
se encontraban en los niveles más superiores del biofilm, 
indicando que el grado de penetración a los niveles más 
basales del biofilm fue menor. 

Reconstrucciones tridimensionales por 
microscopía de láser confocal

En los últimos años el uso de la microscopia de láser 
confocal ha crecido enormemente en el campo de la 
microbiología experimental. Las ventajas de la microscopía 
de láser confocal (scanning confocal laser microscopy), 
son muchas y muy variadas. Estas ventajas se basan 
principalmente en que secciones de biofilms microbianos 
(de todo grosor) pueden ser visualizadas en forma directa 
y detallada sin necesidad de alterar la muestra. Esta última 
característica es la más ventajosa ya que mediante el uso 
de la microscopía de láser confocal no es necesario alterar 
la estructura de la muestra y se podrá obtener imágenes con 
mucho detalle y precisión. Las ventajas técnicas que tienen 
los microscopios de láser confocal sobre microscopios de 
fluorescencia convencionales son numerosas. Además 
de la calidad superior de las imágenes producidas por los 
microscopios de láser confocal, éstos permiten del mismo 
modo eliminar los artefactos producidos por falta de foco 
(halos), y al mismo tiempo permite una segmentación a nivel 
horizontal y vertical a cualquier intervalo en micras, lo cual 
permite reconstruir en tres dimensiones las secciones del 
biofilm mediante software especializados. La reconstrucción 
en tres dimensiones no solamente nos va a permitir observar 
la difusión y/o penetración de, por ejemplo, antibióticos dentro 
del biofilm, sino que también nos va a permitir hacer un 
seguimiento en tres dimensiones de diferentes interrelaciones 
celulares mucho más complejas y específicas. 

Como se puede observar en la Figura 5, el microscopio de 
láser confocal captura imágenes de una sección del biofilm en 
diferentes planos verticales (eje Z). Los planos escaneados, 
0 al 9, son distribuidos como imágenes individuales antes de 
la reconstrucción tridimensional. 

En la Figura 6 se muestra como los planos individuales 
han sido combinados y son visualizados en conjunto. Teniendo 
como referencia la imagen del plano 0, la sección de biofilm 
en conjunto se aprecia teniendo como referencia el plano 

Figura 5. Por medio del microscopio de láser confocal se obtienen imágenes de una 
sección del biofilm en diferentes planos verticales. Los diferentes planos son distribuidos 
independientemente en imágenes bidimensionales

Figura 6. Los diferentes planos son visualizados en conjunto. Se puede apreciar una 
combinación de los planos a niveles vertical y horizontal. 

horizontal y variando en el eje Z. Así mismo la imagen a la 
derecha nos muestra la distribución de la sección de biofilm 
variando en el eje Z teniendo como referencia el plano 
vertical.

En la Figura 7 se aprecian los diferentes planos 
individuales en una reconstrucción en tres dimensiones. En 
estas reconstrucciones tridimensionales se puede apreciar 
la distribución de las diferentes subpoblaciones celulares 
de un biofilm. En el ejemplo se aprecia la distribución de 
células intactas y dañadas luego de la exposición a un estrés 
antimicrobiano.
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Perspectivas para el futuro

En los últimos años se han implementado numerosas 
técnicas para el análisis de biofilms y los cambios fisiológicos 
que en estos se produzcan. Los modelos empleados para 
estudiar los biofilms y que han sido descritos en este artículo 
son algunos de los más novedosos e importantes. Mediante 
estos modelos no solamente se transforma la información 
visual en datos numéricos pero también se integra una 
interpretación para el examen de los datos producidos por 
diferentes experimentos. La contribución de estos métodos 
en el área de la microbiología endodóncica actual es enorme 
ya que se podrían elucidar los mecanismos de resistencia de 
las bacterias en los canales radiculares y como es que ocurren 
algunos de los numerosos cambios de adaptación celular. 
Una vez identificados estos mecanismos se podrá comenzar 
a analizar las terapias que sean más efectivas para controlar 
los mecanismos de adaptación bacteriana. 

Figura 7. Los diferentes planos son reconstruidos y visualizados en tres dimensiones. 



6

A C T U A L I D A D  C I E N T Í F I C A

Update en Clorhexidina

Historia

La Clorhexidina (CHX) fue desarrollada hace más de 50 
años atrás en Inglaterra, siendo lanzada al mercado en el 
Reino Unido en 1953 como una crema antiséptica (Fardal 
1986). Desde 1957 ha sido usada como desinfectante general, 
así como para el tratamiento de infecciones de los ojos, piel, 
garganta, tanto en humanos como en animales (Fardal 1986, 
Loe 1973).

Estructura Molecular

La CHX pertenece a la familia de antibacterianos de 
polibiguanida, consistente en dos anillos simétricos de 
4-clorofenil y dos grupos bisguanidinas conectados por una 
cadena central de hexametileno. La CHX es una molécula 
básica y estable como una sal. La sal de digluconato de CHX 
es soluble en agua (Greenstein 1986).

Modo de Acción

La CHX es un agente antimicrobiano de amplio espectro, 
activo contra bacterias Gram-positivas, Gram-negativas y 
levaduras (Denton 1991). Debido a su naturaleza catiónica, 
la CHX es capaz de unirse electrostáticamente a las 
superficies de las bacterias cargadas negativamente (Davies 
1973), dañando así la superficie externa de la pared celular 
y dejándola permeable (Hugo WB 1966, Hugo WB 1964, 
Hennessey 1973).

Dependiendo de su concentración, la CHX puede tener 
efecto bacteriostático y/o bactericida. En altas concentraciones 
actúa como un detergente, y al dañar la membrana celular 
causa precipitación del citoplasma y por tanto ejerce un 
efecto bactericida. En concentraciones bajas, la CHX es 
bacteriostática, produciendo la pérdida de sustancias de bajo 
peso molecular, como por ejemplo potasio y fósforo, lo que 

daña en forma reversible a la célula. También puede afectar 
el metabolismo celular de varias otras formas tal como el 
transporte de azúcar e inhibiendo la producción de ácidos en 
algunas bacterias (Basrani 2005).

Sustantividad

Debido a la naturaleza catiónica de la molécula de CHX, 
ésta puede ser absorbida por sustratos aniónicos como la 
mucosa oral (Winrow 1973, Magnusson 1973). La CHX tiene 
la capacidad de unirse a proteínas tales como la albúmina 
presente en el suero o saliva, en la película de la superficie 
dentaria, glicoproteínas salivales y membranas mucosas 
(Rolla 1970, Turesky 1977). Esta reacción es reversible 
(Hjeljord 1973). La CHX también puede ser adsorbida por 
la hidroxiapatita y los dientes. Estudios han mostrado que la 
adsorsión de CHX por los dientes también es reversible. Esta 
reacción reversible de toma y liberación de CHX lleva a una 
actividad antimicrobiana que se conoce como “sustantividad”. 
Este efecto depende de la concentración de CHX. En bajas 
concentraciones (0.005-0.01%) una monocapa de CHX es 
adsorbida por la superficie del diente, la que puede cambiar 
las propiedades físicas y químicas de la superficie y podría 
prevenir o reducir la colonización bacteriana. En altas 
concentraciones (>0.02%), una múltiple capa de CHX es 
formada en la superficie lo que provee un reservorio de CHX 
el que rápidamente libera los excesos en el medio a medida 
que la concentración de CHX disminuye en el medio (Emilson 
1973).

La sustantividad antibacteriana de tres concentraciones 
de CHX en solución (4%, 2% y 0.2%) después de cinco 
minutos de aplicación fueron evaluadas. Los resultados 
arrojaron una directa relación entre la concentración de CHX 
y su sustantividad (Mohammadi et al 2008). Por el contrario, 
Lin et al (2003a) atribuyó la sustantividad de la CHX a su 
capacidad de adsorberse a la dentina durante la primera 
hora. Ellos dicen que sólo después que se alcanza el punto 

Dr. Bettina Basrani
Odontóloga y Especialista en Endodoncia, Universidad de Buenos Aires.  
Doctorado Universidad Maimónides, Argentina.  
Profesora y Directora del Programa de Pregrado del Departamento de Endodoncia, Universidad de 
Toronto, Canadá.
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de saturación después de la primera hora que la capacidad 
antimicrobiana de la CHX aumenta con el tiempo. Incluso 
más, Komorowski et al (2000) vieron que cinco minutos de 
aplicación de CHX no inducía sustantividad y que la dentina 
debiera ser tratada con CHX por siete días. Así parece ser 
que la actividad antimicrobiana residual en el canal radicular 
se mantiene hasta 12 semanas.

Citotoxicidad

En el área médica, la CHX es normalmente usada a 
concentraciones de entre 0.12% y 2.0%. De acuerdo a Loe, a 
estas concentraciones la CHX tiene un bajo nivel de toxicidad, 
tanto local como sistémicamente (Loe 1973). En otro reporte, 
cuando se usó CHX al 2% no se detectó toxicidad en los tejidos 
gingivales (Loe 1970, Southard 1989).

Además, se ha reportado que enjuagues con CHX 
promueven la reparación de las lesiones periodontales (Asboe-
Jorgensen 1974). Basado en estos estudios, Jeansonne et 
al (1994) asumieron que los tejidos periapicales serían tan 
tolerantes a la CHX como lo son los tejidos periodontales. 
En dos estudios en que se inyectó CHX y NaOCl en tejido 
subcutáneo en guinea pigs y ratas, se observó una reacción 
inflamatoria, sin embargo, la reacción tóxica a la CHX fue 
menor que a la NaOCl (Yesilsoy 1995, Oncag 2003). Incluso 
más, cuando la CHX fue aplicada como colutorio en los sitios 
de extracción de terceros molares el día de la cirugía y varios 
días después, se detectó que se reducía la incidencia de 
osteitis alveolar (Caso 2005). Además, se han reportado muy 
pocas reacciones alérgicas y anafilácticas a la CHX (Okano 
1989, Garvey 2011).

Contrariamente, algunos estudios han reportado efectos 
desfavorables de la CHX en los tejidos. Hidalgo (2001) 
demostró que la CHX es citotóxica para algunas líneas de 
fibroblastos en humanos. Recientemente, se ha investigado 
el comportamiento de células humanas de hueso alveolar en 
presencia de CHX y povidona yodada (PI); Se reportó que la 
CHX tiene un perfil de citotoxicidad mayor que la PI (Cabral 
2007). Faria et al (2007) también demostró que la CHX 
inyectada en las patas delanteras de ratones podría inducir 
severas reacciones tóxicas. Además, ellos reportaron que la 
CHX inducía apoptosis en bajas concentraciones y necrosis 
en altas concentraciones cuando se agregaba a células 
cultivadas de fibroblastos L929.

Otra observación interesante ha sido reportada 
recientemente cuando la CHX entra en contacto con otras 
agentes tales como el NaOCl. El subproducto de la reacción 

de CHX con NaOCl es la formación de una sustancia tóxica: la 

para-cloroanilina (PCA) que puede tener un impacto negativo 

en los tejidos (Basrani 2007). El nivel de toxicidad de la CHX 

en los tejidos periapicales cuando es aplicada en los canales 

radiculares debe ser más investigada. 

Aplicación Clínica de la CHX.

La CHX tiene varias aplicaciones en odontología (Jhonson 

1995). Ha sido usada para la prevención de caries, formación 

de placa y gingivitis especialmente en pacientes adultos 

mayores y seniles, así como en aquellos con discapacidades 

físicas tales como parálisis cerebral y pacientes con 

compromiso inmunológico. También ha sido recomendada 

para la prevención de la osteitis alveolar post exodoncia 

de terceros molares. Otra aplicación de la CHX es en el 

tratamiento y manejo de las enfermedades periodontales, así 

como en la reducción de la incidencia, severidad y duración 

de aftas. Además, ha sido usada como un desinfectante en 

pacientes susceptibles a la candidiasis oral.

La CHX puede ser preparada como enjuagues bucales, 

barnices, geles y aparatos con liberación controlada de 

CHX.

Aplicación Endodóntica de la CHX.

En endodoncia, la CHX ha sido estudiada como un 

irrigante y medicación intracanal, tanto in vivo (Barbosa 1997, 

Lindskog 1998, Manzur 2007, Paquette 2007) e in vitro (Basrani 

2003, Basrani 2002, Basrani 2004, Lenet 2000, Komorowsky 

2000, Jeannsonne 1994). In vitro, la CHX tiene eficacia 

antimicrobiana igual o mayor que el Ca(OH)2 (Siqueira 1997). 

Notablemente, la CHX al 2% fue muy efectiva en eliminar un 

biofilm de E. faecalis (Lima 2001). In vivo, inhibe la reabsorción 

radicular inflamatoria externa producida experimentalmente 

cuando se aplicó durante cuatro semanas (Lindskog 1998). En 

canales radiculares infectados, la CHX reduce las bacterias 

tan efectivamente como el Ca(OH)2 cuando se aplicó por 

una semana (Barbosa CA 1997). Al contrario del Ca(OH)2, 

la CHX tiene actividad de sustantividad antimicrobiana, ya 

que si es colocada en el canal radicular, tiene el potencial de 

prevenir la colonización bacteriana de las paredes del canal 

por prolongados períodos de tiempo (Komorowsky R 2000, 

Jeansonne 1994). Este efecto depende de la concentración de 

la CHX, pero no de su modo de aplicación, el que puede ser 

líquido, gel o un aparato de liberación lenta (Basrani 2002).
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CHX como irrigante en Endodoncia.

La CHX en forma líquida o gel ha sido recomendada como 
solución de irrigación, y sus diferentes propiedades han sido 
estudiadas en diversos estudios, tanto in vitro (Gomes 2001) 
como in vivo (Kuruvilla 1998, Leonardo MR 1999, Tanomaru 
Filho M 2002, Zamany A 2003, Ercan 2004, Vianna ME 2006, 
Siqueira 2007). 

Se han hecho muchas investigaciones para estudiar 
la efectividad antibacteriana de la CHX en diferentes 
concentraciones. Se ha demostrado in vitro que la CHX al 
2% como irrigante tiene una mayor eficacia antibacteriana 
que al 0.12%. Así, se concluye que la eficacia antibacteriana 
depende de su nivel de concentración (Basrani 2003). 
Dado que el Na OCl es todavía el irrigante de elección, la 
eficacia antibacteriana de la CHX es comparada con éste. 
Los resultados de estos estudios no son concluyentes, pero 
en general no se ha reportado diferencia significativa entre 
estas dos sustancias. Al contrario del NaOCl, la CHX no tiene 
la propiedad de disolver tejido orgánico. Por tanto, el NaOCl 
es todavía considerado como la solución irrigante de primera 
elección.

La limpieza de los canales radiculares con CHX gel y 
líquida fue evaluada usando microscopio electrónico de 
barrido en dos experimentos. En un estudio in vitro, los canales 
tratados con CHX gel al 2% quedaron más limpios que los 
tratados con CHX líquida al 2% o con NaOCl al 5.25%, se 
sugirió en este estudio que la acción mecánica del gel podría 
haber facilitado la limpieza de los canales. Otro estudio in vitro 
mostró que la CHX líquida al 2% fue inferior al NaOCl al 2.5% 
en relación a la limpieza de los canales (Yamashita 2003). Sin 
embargo, los estudios in vitro no reflejan adecuadamente la 
situación in vivo que es mucho más relevante.

La efectividad antibacteriana de la CHX en la reducción 
bacteriana en los canales radiculares infectados ha sido 
investigada en varios estudios. Ringel et al (1982) reportó que 
el NaOCl al 2.5% era significativamente más efectivo que la 
CHX al 0.2% en canales infectados que fueron irrigados por 
30 minutos con esas soluciones por separado.

En un ensayo clínico randomizado, se comparó la eficacia 
de la CHX al 2% con Solución Salina usando técnicas de 
cultivo. Todos los dientes fueron instrumentados e irrigados 
con NaOCl al 1%. Después, se aplicó como enjuague final 
CHX al 2% o Solución Salina. Los autores reportaron una 
mayor reducción en la proporción de cultivos positivos en 
el grupo con CHX. Sus resultados mostraron una mejor 
desinfección de los canales cuando se usó CHX comparado 
con Solución Salina como lavado final (Zamany A 2003).

En un estudio reciente se comparó la eficacia de CHX 
gel al 2% con NaOCl al 2.5% en dientes con Periodontitis 
Apical Crónica en que la carga bacteriana fue medida usando 
PCR en tiempo real y Unidades Formadoras de Colonia 
(CFU). La reducción bacteriana en el grupo con NaOCl fue 
significativamente mayor que en el grupo con CHX cuando 
se midió con PCR. En la técnica de cultivo, el crecimiento 
bacteriano fue detectado en 50% de los casos tratados con 
CHX comparado con el 25% del grupo con NaOCl (Vianna 
ME 2006)

Por el contrario, un estudio más reciente también 
basado en técnica de cultivo reveló que no había diferencia 
significativa en la eficacia antibacteriana entre NaOCl al 2.5% 
y CHX líquida al 0.12% cuando fueron usados como irrigantes 
en el tratamiento de canales infectados (Siqueira JF 2007).

Clorhexidina como medicación intracanal.

La CHX tanto líquida, gel o como liberación lenta se ha 
sugerido como una alternativa de medicación intracanal en 
reemplazo del Ca(OH)2. Esto ha sido el foco de muchos 
estudios in vitro (Siqueira JF 1997, Delany GM 1982, Lenet 
2000, Komorowsky 2000) y estudios in vivo (Manzur 2007, 
Paquettre 2007, Barbosa CA 1997, Lindskog S 1998, Ercan 
E 2007, Dammaschke 2005, Zerella JA 2005, De Rossi 2005). 
Los resultados de los estudios in vitro fueron en su mayoría 
favorables a la CHX independiente del modo de aplicación. Los 
resultados también han demostrado la potencial sustantividad 
antimicrobiana de la CHX en los canales radiculares.

Haapasalo et al (2000) desarrolló un modelo experimental 
usando partículas de polvo de dentina para investigar la 
posible inactivación de algunos medicamentos antimicrobianos 
por parte de la dentina. Los medicamentos evaluados 
fueron Ca(OH)2, NaOCl 0.5% y CHX 0.05% y diferentes 
concentraciones de Potasio Yodado (IKI). Ellos mostraron 
que el polvo de dentina tenía un efecto inhibitorio en todos 
los medicamentos testeados. El efecto fue dependiente de la 
concentración del medicamento y del período de tiempo en 
contacto. El efecto del Ca(OH)2 fue totalmente abolido por la 
presencia de dentina. El efecto de la CHX al 0.05% y NaOCl 
al 1% fue reducido pero no totalmente por parte de la dentina. 
Cuando se usó solución de CHX y IKI a concentración máxima 
no se observó inhibición.

También se han reportado resultados contradictorios 
cuando se midió el efecto de diferentes medicamentos 
intracanal en el sellado de los canales radiculares. En un 
estudio in vitro en que se usaron dientes extraídos humanos, 
todos los canales radiculares después de 10 días de 
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medicación intracanal fueron obturados y se midió la filtración 
microbiana. Los canales medicados con CHX en gel mostraron 
menos resistencia a la filtración bacteriana comparado con 
aquellos medicados con Ca(OH)2 (Barthel CR 2000). Por el 
contrario, Wuerch et al (2004) no encontró diferencia en la 
filtración entre canales medicados con CHX o con Ca(OH)2 
y señalaron que la CHX gel al 2% y la pasta de Ca(OH)2 no 
afectaban el sellado apical del sistema de canales radiculares 
(Wuerch RM 2004).

En un modelo humano ex-vivo se midió la eficacia 
antibacteriana de la CHX líquida al 0.2% aplicada por 24 hrs. 
en comparación con Solución Salina. Después de la extracción, 
los dientes infectados fueron tratados endodónticamente 
usando CHX o Solución Salina como irrigantes y luego 
medicados con una de estas soluciones. Luego se tomaron 
muestras y evaluaron usando cultivos microbiológicos en 
cada paso de la endodoncia. En ambos grupos el número de 
bacterias disminuyó después de la instrumentación y de la 
irrigación de los canales. Sin embargo, después de 24 hrs. de 
medicación se observó que el número de bacterias disminuyó 
en mayor grado en el grupo tratado con CHX, al contrario del 
grupo con Solución Salina en el que se apreció un aumento 
(Delany GM 1982).

La CHX puede tener un efecto en la reducción de 
la reabsorción externa inflamatoria que es causada por 
infección. Lindskog et al (1998) midió el efecto terapéutico 
de una medicación de cuatro semanas de CHX gel en 
reabsorción inflamatoria radicular en dientes de monos 
reimplantados. Ellos reportaron que la reabsorción inflamatoria 
fue significativamente reducida comparada con dientes no 
medicados, sugiriendo que la CHX podría tener un efecto 
ayudante en el tratamiento de reabsorción inflamatoria 
radicular.

Estos estudios in vitro y en animales sugieren que la 
CHX tiene el potencial para reemplazar el Ca(OH)2 como 
medicación intracanal; sin embargo, debido a las limitaciones 
de estudios in vitro las conclusiones obtenidas de estos 
estudios no pueden ser extrapoladas a las situaciones clínicas. 
Estudios in vivo en humanos por lo tanto son necesarios para 
medir la eficacia de la CHX como medicación intracanal.

Comparado al número de estudios in vitro, muy pocos 
estudios in vivo se han llevado a cabo para evaluar la 
efectividad de la CHX como medicación intracanal. Barbosa 
et al (1997) midió in vivo la eficacia de tres diferentes 
medicaciones intracanal: Paramonoclorofenol Alcanforado 
(PMCF), Ca(OH)2 y CHX líquida al 0.12% aplicándolos como 
medicación por una semana en dientes uniradiculares de 
pacientes humanos. Cuando se usó un método de cultivo 

se reportó que la proporción de cultivos positivos no fue 
significativamente diferente entre los tres medicamentos 
evaluados; sin embargo, los cultivos de dientes medicados 
con CHX líquida al 0.12% fueron levemente menores que 
los dientes medicados con PMCF o Ca(OH)2 (Barbosa CA 
1997).

Paquette et al (2007) en un estudio in vivo evaluaron 
la efectividad antibacteriana de la CHX 2% líquida como 
medicación intracanal en dientes con PAC. Los resultados 
mostraron un moderado aumento en el conteo bacteriano 
durante un periodo de medicación de 7-14 días, que fue similar 
a los que se vieron y que reportó Peters et al con Ca(OH)2 
. Se especuló que la CHX líquida pudo haberse perdido a 
través del foramen apical, por tanto la presentación en gel 
tendría mejores propiedades para ser usado como medicación 
intracanal (Paquette 2007).

Incluso más, Manzur et al (2007) demostró que la 
medicación intracanal con Ca(OH)2, CHX gel al 2%, o una 
mezcla de Ca(OH)2 con CHX aplicada por siete días no 
redujo la concentración bacteriana más que lo que hizo la 
preparación quimiomecánica del canal con NaOCl al 1%. Los 
resultados no fueron significativamente diferentes entre los 
diferentes grupos de medicación. Resultados similares fueron 
encontrados por Malkhassian et al (próxima publicación en 
JOE 2009) donde después de un ensayo clínico randomizado 
de 30 pacientes, él concluyó que un lavado final con MTAD 
y aplicación intracanal de CHX gel al 2% no redujo el conteo 
bacteriano más allá de los niveles logrados por la preparación 
quimiomecánica usando NaOCl.

CHX y Ca(OH)2 

Durante los últimos años se ha estudiado la combinación 
de Ca(OH)2 con CHX con la idea que sus propiedades 
interactúan en forma sinérgica aumentando así su eficacia. El 
alto pH del Ca(OH)2 no fue afectado cuando se combinó con 
CHX (Basrani 2007). Sin embargo, los resultados no fueron 
concluyentes.

Algunos estudios in vitro han reportado una mejoría en la 
acción antibacteriana cuando ambas sustancias se combinan 
(Basrani 2003, Evans MD 2003, Zehnder M 2003); mientras 
que otros estudios arrojaron resultados contrarios a los 
primeros (Haenni S 2003, Schafer E 2005).

Estudios recientes en animales han evaluado las 
reacciones de los tejidos a la mezcla de Ca(OH)2 con CHX, 
mostrando que la combinación presenta buenas propiedades 
antimicrobianas (Soares JA 2006) y mejora la reparación de 
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los tejidos periapicales. Estudios in vivo han mostrado que la 
mezcla es al menos tan buena como ambos agentes aplicados 
por separado en dientes necróticos con PAC (Manzur 2007), 
así como en dientes previamente tratados endodónticamente 
con PAC. Un estudio más reciente en que se usó un protocolo 
basado en CHX al 0.12% como irrigante, seguido de 
medicación intracanal por siete días con Ca(OH)2 mezclado 
con CHX al 0.12% arrojó resultados muy promisorios. Los 
autores concluyen que la PQM con CHX 0.12% como irrigante 
reduce significativamente el número de bacterias intracanal, 
sin embargo falló en cuanto a dejar los canales libres del todo 
de bacterias. La posterior medicación intracanal con mezcla 
de Ca(OH)2 y CHX mejoró significativamente los resultados 
al reducir el número de bacterias (Siqueira 2007). Así parece 
que la utilidad de la mezcla de Ca(OH)2 con CHX permanece 
poco clara y controversial.

Interacción entre CHX y NaOCl y EDTA

Un protocolo clínico sugerido por Zehnder (2006) para 
tratar la dentina antes de la OBC consiste en la irrigación con 
NAOCl para disolver los componentes orgánicos, irrigación 
con EDTA para eliminar el barro dentinario y una irrigación 
con CHX para aumentar el espectro antibacteriano y dar 
sustantividad. Aunque tal combinación de irrigantes puede 
mejorar la efectividad total antimicrobiana (Kurubilla & Kamath 
1998), la posible interacción química entre los irrigantes 
debe de considerarse. Algunos estudios han reportado la 
aparición de un cambio de color y precipitación cuando se 
combina NaOCl con CHX (Vivacqua-Gomes et al 2002, 
Zehnder 2006, Basrani et al 2007). Incluso más, se ha visto 
preocupación que este cambio de color podría tener alguna 
relevancia clínica debido a la tinción y a que el precipitado 
podría interferir con el sellado de la OBC (Vivacqua-Gomes 
2002). La formación de este precipitado podría ser explicada 
por la acción ácido-base que ocurre cuando el NaOCl y la 
CHX se mezclan. La CHX, un ácido dicatiónico posee la 
capacidad de donar protones mientras que el NaOCl es 
alcalino y puede aceptar protones de este ácido dicatiónico. 
Este intercambio de protones da por resultado la formación 
de una sustancia neutra e insoluble (Basrani 2007). Basrani et 
al (2007) evaluaron la naturaleza química de este precipitado 
y reportaron que había una reacción inmediata cuando se 
combinaba la CHX al 2% con NaOCl incluso en su menor 
concentración (0.023%). Al aumentar la concentración del 
NaOCl a 0.19% resultó en la formación de un precipitado que 
consistió mayoritariamente en Paracloroanilina (PCA). Esto 
ocurre por la sustitución del grupo guanidina en la molécula 

de CHX. Ellos encontraron que la cantidad de PCA aumentaba 
directamente con el aumento de la concentración del NaOCl. 
Se ha visto que el PCA es tóxico en exposiciones de corto 
tiempo en humanos dando por resultado cianosis, lo que es 
una manifestación de la formación de metahemoglobina. 
En otro estudio, Bui et al (2008) evaluaron el efecto de la 
irrigación de los canales con una combinación de NaOCl y 
CHX en los túbulos dentinarios y dentina usando microscopio 
electrónico de barrido y un programa computacional. Sus 
hallazgos indicaron que no había diferencias significativas en 
la cantidad de detritus remanentes entre el grupo de control 
negativo y el grupo experimental aunque hubo menos túbulos 
permeables en el grupo experimental cuando se comparó con 
el grupo control negativo. Ellos concluyen que el precipitado 
de la mezcla de NaOCl/CHX tiende a ocluir los túbulos 
dentinarios y sugieren que hasta que no sea estudiado más 
en detalle este precipitado se debe tener cuidado al irrigar 
con NaOCl y CHX. Así podemos concluir que la combinación 
de NaOCl/CHX causa un cambio de color y la formación de 
un precipitado insoluble y neutro, que podría interferir con 
el sellado de la OBC. Alternativamente, el canal debe ser 
secado usando puntas de papel antes del lavado final con 
CHX (Zhender 2006). 

La combinación de CHX y EDTA produce un precipitado 
blanco. Rasimick et al (2009) determinaron si esta precipitación 
compromete la degradación química de la CHX. El precipitado 
fue producido y redisuelto en una cantidad conocida de ácido 
trifluroacético. Basado en estos resultados, la CHX forma una 
sal con el EDTA más que sufrir una reacción química.

CHX y Adhesión Dentinaria.

Durante las últimas dos décadas, avances químicos 
y técnicos han contribuido a aumentar la fuerza de unión 
resina-dentina. Sin embargo, la prematura pérdida de fuerza 
de unión es uno de los problemas que aún afecta a las 
restauraciones adhesivas (Mjor 2000) y reduce en forma 
importante su duración (Carrilho 2005b, De Munck 2005, 
Frankenberger 2005). Carrilho et al evaluaron el efecto de la 
CHX en la estabilidad de la fuerza de unión dentina-resina 
ex vivo. Los resultados mostraron que con CHX, había una 
preservación de la fuerza de unión significativamente mayor 
después de seis meses y que los inhibidores de proteasas 
en almacenamiento no tenían efecto. El análisis de las fallas 
mostró que había significativamente menos falla en la capa 
híbrida con CHX, comparada con controles después de seis 
meses. Incluso más, ellos evaluaron el efecto de la CHX 
en la preservación de la capa híbrida in vivo. Sus hallazgos 
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mostraron que la fuerza de unión permanecía estable en 

las muestras tratadas con CHX, mientras que la fuerza de 

unión disminuía significativamente en los dientes controles. 

El infiltrado de resina-dentina en dientes tratados con CHX 

mostró integridad estructural normal de la malla de colágeno. 

Contrariamente, se vio una progresiva destrucción de la malla 

fibrilar en los dientes control. Ellos concluyen que la auto 

degradación de las matrices de colágeno pueden ocurrir en el 

infiltrado resina-dentina, pero puede ser prevenida a través de 

la aplicación de un inhibidor sintético de proteasa, tal como la 

CHX (Carrilho 2007b). Podemos redondear, debido a su gran 

espectro de efecto inhibitorio de Metaloproteinasas MMP, que 

la CHX puede mejorar significativamente la estabilidad de la 

adhesión dentina-resina.

Reacciones Alérgicas a la CHX.

La CHX, aunque se ha reportado que es una solución 
relativamente inocua, puede inducir reacciones alérgicas. El 
rango de sensibilización ha sido reportado en varios estudios 
y corresponde aproximadamente al 2% (Krautheim 2004). El 
caso de una reacción de shock anafiláctico después de la 
aplicación de CHX al 0.6% en piel intacta, que sólo mostró 
signos de rush fue reportado en la literatura dermatológica 
(Autegarden 1999). Reacciones alérgicas tales como anafilaxis, 
dermatitis por contacto y urticaria han sido reportadas después 
del contacto directo con mucosa o heridas abiertas (Ebo 1998, 
Snellman E 1999, Pham NH 2000, Scully C 2003). No se ha 
encontrado reporte de reacciones alérgicas después de la 
irrigación de canales con CHX (Hulsmannn 2007)
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Como Mejorar la Instrumentación con Níquel-Titanio en Endodoncia:  
Consejos Clínicos e Innovación Tecnológica 

Prof. Gianluca Gambarini

Docente di Endodonzia, Sapienza Università di Roma,  
Corso di Laurea Specialistica in Odontoiatria e Protesi Dentaria

RESUMEN

En el ámbito endodóntico la instrumentación rotatoria con 
níquel titanio (Ni Ti) ha tomado un rol importante en los últimos 
años por los beneficios derivados de las características de la 
aleación y del diseño y tamaño de los instrumentos. A pesar 
del progreso tecnológico que representan, los instrumentos 
rotatorios no necesariamente son capaces de garantizar un 
tratamiento seguro y una conformación adecuada. De hecho, 
en los casos más complejos, donde la anatomía del canal 
exige mayor resistencia mecánica, existe mayor riesgo de 
fatiga estructural y de riesgo iatrogénico. Las investigaciones 
se han centrado, por lo tanto, en modificar el diseño de los 
instrumentos y la precisión en la secuencia y técnicas para 
reducir al mínimo estos fenómenos. La necesidad de crear 
limas particularmente eficientes y seguras ha permitido 
avances tecnológicos en relación a las técnicas de preparación, 
particularmente en la interacción entre el instrumento y las 
paredes del canal, por la implicancia en la fatiga cíclica y 
la resistencia a la fractura. Estos avances han dado lugar a 
cambios en la aleación para aumentar la seguridad y de esta 
manera la predictibilidad de los resultados clínicos. 

INTRODUCCIÓN

Una de las principales ventajas de la instrumentación 
rotatoria con Ni-Ti es la posibilidad de usar instrumentos con 
conicidad aumentada. De hecho, previo a la aparición de 
los instrumentos hechos de aleación Ni-Ti, la preparación 
endodóntica se realizaba en base a instrumentos manuales 
fabricados en acero con una conicidad del .02, de acuerdo 
a las normas ISO (3630-1), es decir con un incremento en 
su diámetro de 0,02mm. por milímetro, desde la punta del 
instrumento hasta el final de la parte activa, de 16mm. de 
largo. Estos instrumentos permiten lograr una preparación 
de conicidad adecuada, a través de una técnica escalonada 
que contempla la instrumentación disminuyendo la longitud 
de los instrumentos, lo cual requiere cierta habilidad clínica 
del operador, pero sobre todo, tiempo y una gran cantidad 
de instrumentos partiendo del supuesto que la preparación 
con conicidad estándar (.02) es insuficiente para asegurar 
una buena conformación, limpieza y obturación del canal 
radicular. Con el advenimiento de la aleación Ni-Ti, más flexible 
y resistente a la tensión mecánica, fue posible diseñar y utilizar 
instrumentos de conicidad aumentada para ensanchar canales 
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curvos sin excesivo riesgo de errores iatrogénico relacionados 
con la rigidez de las limas, la velocidad de rotación y las 
tensiones dinámicas que participan(2,3,4).

En síntesis, la introducción del Ni Ti en endodoncia ha 
traído indiscutibles beneficios que se resumen básicamente 
en tres puntos(5,6,7):

•		  Aceleramiento del procedimiento operatorio. La particular 
eficiencia de corte de los instrumento de Ni-Ti, usados 
generalmente con velocidades superiores a 300rpm, y la 
utilización de la conicidad aumentada ha permitido reducir 
considerablemente el número de instrumentos necesarios 
para lograr una conformación tronco-cónica del canal e 
invertir menos tiempo en alcanzar estos objetivos.

•		  Simplificación del procedimiento operatorio. La técnica 
usada es más simple e inmediata respecto a la tradicional, 
precisamente debido a la extrema flexibilidad de la 
aleación Ni-Ti y de la utilización de rotación continua. Este 
punto, junto a la reducción en el número de instrumentos 
necesarios para conformar el canal, ha significado una 
reducción de errores iatrogénicos, como escalones, falsas 
vías y transportación del canal. También ha significado 
un aumento en la calidad de los tratamientos debido a un 
mayor respeto por la trayectoria original del canal, lo que 
asegura una conformación adecuada. En esencia, menos 
etapas y menos posibilidad de error.

•		  Predictibilidad y Eficacia del tratamiento. El incremento 
de conicidad del instrumento de Ni-Ti permite alcanzar 
diámetros transversales de preparación más adecuados. 
Esta condición mejora la capacidad de remoción mecánica 
de contaminantes del instrumento y al mismo tiempo, 
aumenta el área de acción de las soluciones irrigantes, 
permitiendo mayor difusión de su acción química en la 
región apical. De hecho la penetración apical del irrigante 
aumenta gracias al correcto ensanchamiento del canal, 
el procedimiento de obturación se simplifica y aumenta la 
predictibilidad del tratamiento si el canal está correctamente 
conformado, manteniendo la constricción apical. 

A pesar de estas ventajas y las propiedades del Ni-Ti, no 
se han logrado instrumentos que posean conicidad y tamaño 
mayor junto a una flexibilidad ideal, especialmente cuando 
se utilizan en curvaturas particularmente complejas. Con el 
transcurso de los años se han propuesto diversos cambios 
en término de diseño (orientación del espiral, disminución 
del punto de contacto entre el espiral y la pared del canal) 
y en términos de tamaño (por ejemplo conicidad variable o 
reduciendo la dimensión de la parte activa), para tratar de 
aumentar la flexibilidad y simplificar la instrumentación de 
canales curvos, reduciendo así, la posibilidad de errores 
iatrogénicos como el transporte apical y de la porción del 

canal más apical de la curvatura, que conlleva el riesgo de 
dejar parte del canal subinstrumentado y/o restos tisulares 
potencialmente infectados(8,9). 

La tendencia actual, sin embargo, es mejorar las 
características de la aleación incrementando la calidad 
mecánica, con el fin de obtener mayor flexibilidad y resistencia 
a la fatiga en los instrumentos de mayor tamaño.

INFLUENCIA DE LA ANATOMÍA EN LA 
INSTRUMENTACIÓN ROTATORIA

Con la llegada del Ni-Ti, la anatomía pasa a ser un factor 
clave que siempre debe ser evaluado cuidadosamente 
antes de iniciar un tratamiento endodóntico, con el fin de 
pesquisar aquellas condiciones morfológicas que pueden 
traducirse en un stress excesivo para los instrumentos 
rotatorios. Lamentablemente esta evaluación morfológica 
es muy compleja ya que la radiografía sólo permite realizar 
una evaluación bidimensional; la interpretación correcta de 
las dificultades anatómicas está basada, en gran parte, en 
mediciones subjetivas, tales como: sensibilidad del operador 
al momento de hacer la exploración previa del canal con 
un instrumento manual y la capacidad de reconstruir 
tridimensionalmente el sistema de canales radiculares.

La instrumentación rotatoria con instrumentos de Ni 
Ti se ve notoriamente influida por la anatomía del canal, 
particularmente en casos complejos, por la transmisión de 
carga, lo que se traduce en una fase de conformación más 
dificultosa y peligrosa, con mayor riesgo de fractura y errores 
iatrogénicos. Existe una relación entre la masa del instrumento 
y la anatomía del sistema endodóntico: en un canal recto, en 
que se aplica sólo carga de naturaleza torsional, trabajará 
mejor un instrumento de mayor dimensión y conicidad por su 
mayor masa; en un canal curvo entran en juego cargas de 
naturaleza flexural, trabajará mejor un instrumento más sutil, 
con menos masa y por ende más flexible y resistente a la 
fatiga cíclica. Por lo tanto, debemos poner atención al uso de 
instrumentos con mayor masa y mayor rigidez en curvaturas 
importantes, por la mayor susceptibilidad a fractura(10,11).

En la literatura está demostrado que cuanto más estrecho 
o calcificado es el canal, mayor es el trabajo mecánico que 
debe efectuar el instrumento para avanzar al ápice y en 
consecuencia, la carga mecánica a la que está expuesto(12,13,14). 
Además mientras mayor es el radio de curvatura, menor 
es el stress y mientras menor sea el ángulo mayor será la 
tensión. En curvas particularmente acentuadas, aumenta 
el riesgo de fractura para el instrumento de Ni Ti, porque 
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a este nivel la fatiga por tensión es extremadamente alta. 
En curvaturas acentuadas se puede encontrar canales 
confluentes, especialmente frecuente en raíces mesiales 
de molares superiores e inferiores, de la misma manera en 
raíces ovaladas que a menudo contienen 2 canales. En caso 
de canales finos confluentes que se unen en uno solo al llegar 
al ápice, uno de los 2 presentará a nivel de la confluencia una 
curvatura cercana a los 90º que expone el instrumento a riesgo 
de fractura; lo importante es el diagnóstico previo con el fin 
de instrumentar el canal fino hasta el ápice y el otro hasta la 
confluencia(12). 

Otra variable a considerar es la longitud del canal más 
allá de la curvatura. Después de la curvatura, por cierto, el 
instrumento no trabaja exclusivamente en torsión; a esta 
tensión se agrega la tracción y compresión (tensión flexural) 
que determina un notable acúmulo de fatiga. Mientras más 
larga la porción apical a la curvatura, mayor será la tensión 
flexural, ya que una porción más amplia de la lima será 
excesivamente estresada con una mayor acumulación de 
fatiga

Por todo esto, siempre será necesario realizar una correcta 
eliminación de las interferencias coronales (y posiblemente una 
rectificación de la porción cervical del canal) para minimizar el 
stress en la porción apical. Obviamente este stress acumulado 
del instrumento aumenta de manera considerable si se trata 
de una doble curvatura, otro caso especialmente peligroso 
para la instrumentación con Ni Ti.

PARÁMETROS CLÍNICOS

Son muchas las técnicas de preparación canalicular 
con instrumentación rotatoria de Ni Ti. La que se utiliza 
frecuentemente es la técnica crown-down o corono-apical; tal 
como lo indica su nombre implica una secuencia operatoria que 
comienza con la preparación de la porción coronal del canal, 
luego la media y por último la apical. Esto se relaciona con 
una secuencia de instrumentos de gran tamaño y conicidad, 
seguidos instrumentos con diámetro y conicidad menor, a 
medida que se aproximan al ápice. La razón de este método 
es que el instrumento mayor prepara el canal para recibir al 
instrumento de menor diámetro, que es más flexible y más 
resistente a la fatiga. Además, teóricamente los instrumentos 
para la preparación apical trabajan sólo con la parte final, sin 
tensión en toda la parte activa, reduciendo de esta manera la 
tensión derivada del taper-lock (compromiso coronal).

Le técnica crown-down generalmente se realiza con 
instrumentos sin ejercer presión apical, por lo tanto, cuando 

se hace imposible la progresión apical del instrumento se 
retira del canal y se pasa al siguiente. Obviamente no es 
muy simple evaluar cuánto puede avanzar en profundidad 
un instrumento, por lo que esta técnica está sujeta a las 
variaciones individuales en función de la presión que el 
operador imprime sobre el instrumento al interior del canal. 
Por lo tanto, la mayor o menor tensión se hará en función de 
la mayor o menor esfuerzo del instrumento.

Obviamente se puede utilizar la técnica mixta o híbrida 
que brinda un preflaring inicial (manual o rotatorio, liberando 
el instrumento en el ápice) antes de la instrumentación 
crown-down con níquel titanio, o de la técnica que utiliza 
crown-down para la porción coronal y media del canal y una 
técnica step-back para la porción apical. Un método muy 
utilizado con la técnica de preparación rotatoria crown-down 
es aquella que provee una permeabilización inicial del canal 
con instrumentos manuales. Esta se hace con el fin de tener 
la punta del instrumento rotatorio de Ni Ti siempre libre y que 
el instrumento sea menos tensionado torsionalmente. En 
principio si utilizamos instrumentos rotatorios de diámetro 25 
en la punta, luego de realizar un preflaring manual, se debe 
preparar el canal (incluso apicalmente) por lo menos hasta 
un diámetro 25. Esto implica, evidentemente, cierta habilidad, 
tiempo y precisión para no crear escalones, taponamiento o 
transportación en casos complejos, donde está más justificada 
esta técnica para reducir el stress de los instrumentos 
rotatorios(15).

Poco se ha escrito sobre la secuencia operatoria y menos 
aún sobre cómo utilizar clínicamente los instrumentos y 
cuáles movimientos efectuar al interior del canal radicular. 
Normalmente sólo existen sugerencias generales como “no 
forzar el instrumento en la punta”, que, aunque teóricamente 
correcto, sólo proporciona información resumida, que cada 
clínico interpreta de manera subjetiva.

Mc Spadden, en un intento por estandarizar tales 
procedimientos y mejorar el avance sin el riesgo de forzar un 
instrumento en su punta, aconseja utilizar siempre la misma 
presión que permita la progresión del instrumento rotatorio en 
el primer milímetro. Esta indicación debe asumirse como una 
regla cuando se quiere “empujar” el instrumento apicalmente, 
limitando el compromiso a sólo 1mm. por vuelta; esto también 
puede ser aplicado en casos en que usamos técnica oscilatoria 
al interior del canal, limitando así el movimiento de progresión 
apical máximo a 1mm.(16,17).

Cabe señalar, que en general, todo uso de las limas 
rotatorias como escariadores habla de la progresión del 
instrumento hacia el ápice. Durante esta fase, la lima se 
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tensiona, trabaja con acción de corte, progresión y remoción 

de detritus, y presenta un mayor stress mecánico en la punta 

respecto al resto de la parte activa. Este stress se traduce en 

un acúmulo de fatiga y mayor riesgo de fractura, condición que 

aumenta también por la posibilidad de atornillar el instrumento 

al interior del canal y bloquear el instrumento en su punta o por 

“taper-lock”. Por tal motivo, se sugiere, al llegar a la longitud 

de trabajo (progresión sin forzar el instrumento), interrumpir la 

instrumentación limitándola casi a pocos segundos evitando 

así un riesgo inútil. Esto es correcto sólo se considera el 

trabajo de la lima “de entrada”, como un escariador, y descarta 

la posibilidad de ensanchar con un “hedstroem” rotatorio, 

es decir, incluso en salida. En este caso, el secreto está en 

evitar que el instrumento trabaje mientras tenga la punta 

bloqueada o con mucho compromiso de la lima. Para tal 

propósito, basta retirar la punta 1-2mm. en la parte coronal 

y trabajar con el instrumento en rotación apoyándolo contra 

la pared una vez iniciado cualquier método (circunferencial 

pasiva, método anticurvatura, etc.) que normalmente se 

realiza usando hedstroem manuales. La ventaja es que el 

instrumento trabajando en salida, utiliza sólo algunos espirales 

del tallo respecto al total de la parte activa, lo cual deriva en 

un mínimo de fatiga y poder ampliar la porción coronal, por 

varios segundos sin dañar el instrumento. Esto ha sido bien 

demostrado para la porción recta más coronal de los canales 

radiculares.

Si se utiliza tales movimientos de rutina, los instrumentos 

prepararán un canal con conicidad y diámetros mayores 

respecto al tamaño normal, con una gran ventaja práctica: en 

canales simples se podrán reducir el número de limas porque 

cada instrumento hará un mayor ensanchamiento, y en los 

casos complejos se podrá instrumentar el ápice con mayor 

seguridad y eficacia dado en mayor ensanchamiento coronal. 

Estos recursos son independientes del tipo de instrumento y de 

la secuencia usar, por cuanto esta técnica de instrumentación 

se ha propuesto exclusivamente con el fin de simplificar y 

acelerar el procedimiento, utilizando el instrumento rotatorio 

de rutina que trabaje de entrada o salida del canal(7,18, 19).

Otra posibilidad es recurrir a la rotación alternada, 

que, aunque menos eficiente, consiste en reducir el stress 

mecánico de modo significativo, alternando el esfuerzo con 

que trabaja la lima. A lo largo de los años, se han propuesto 

diversas soluciones en este sentido introduciendo diferentes 

ángulos de rotación y contrarrotación, incluso con la intención 

de reducir el número de instrumentos de la secuencia. Sin 

embargo, hasta la fecha este método se utiliza muy poco, 

aunque teóricamente sigue siendo un tema de interés.

LA TECNOLOGÍA TWISTED FILES (TF)

A pesar de las innegables ventajas de la aleación de 
Ni-Ti, la instrumentación rotatoria enfrenta aún problemas 
legales por el elevado riesgo de fractura intraoperatoria, y la 
relativa rigidez de los instrumentos de conicidad aumentada. 
En años previos se han efectuado numerosos intentos por 
mejorar las características de los instrumentos variando su 
diseño, tamaño y secuencia operatoria, no existiendo alguna 
innovación significativa en las propiedades de la aleación 
Ni-Ti. Sólo recientemente, ha habido cierto interés por parte 
de los fabricantes, en utilizar nuevas aleaciones y nuevos 
procesos de producción distintos a los usados hasta ahora. 
Tales procesos están dirigidos a fortalecer el instrumento en 
su fase de fabricación, aplicando un particular tratamiento 
térmico de la aleación y el método de producción a fin de 
preservar y aumentar las propiedades mecánicas de los 
instrumentos. Recientemente se ha propuesto un novedoso 
proceso de producción que implica un tratamiento inicial de la 
aleación gracias a un profundo conocimiento de los requisitos 
relacionados con las fases presentes en el Ni-Ti: la tecnología 
de Twisted Files (Fig.1). 

En este sentido, Sybron Endo (Orange, USA) ha 
desarrollado un original proceso de fabricación por torsión 
de los instrumentos de Ni Ti, que hasta ahora se pensaba 
imposible ya que la aleación Ni-Ti súper elástica tiende a 
retornar a la forma original cuando se le somete a torsión 
(Fig.2). El proceso de fabricación por torsión mencionado es 
posible por este innovador tratamiento térmico y procesos de 
acabado patentados, que permiten el control de las fases y 
de las características de la aleación. Precisamente, el metal 
Ni Ti austenítico se somete a un ciclo térmico patentado 

Figura 1: Instrumento TF
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de calentamiento y enfriamiento a temperatura y tiempos 
adecuados para cambiar la fase cristalina (R-phase) de 
super elasticidad. De esta forma el proceso por torsión puede 
generar un instrumento endodóntico sin la necesidad de usar 
un proceso de torneado. Después de haber dado forma a 
los instrumentos, se exponen nuevamente a un ciclo térmico 
para retornar a la fase cristalina súper elástica austenítica, 
característica necesaria para el uso endodóntico. Por último, el 
instrumento es sometido a un acabado final (deoxidación), un 
poco agresiva, que mantiene la dureza e integridad del cristal 
sin perder el filo de la lima. Esto deriva en un acabado, que 
aunque antiestético, resulta definitivamente ventajoso desde 
el punto de vista del rendimiento clínico.

torsión y acabado, como lo demuestran estudios comparativos 
de estos instrumentos sobre la fatiga cíclica(8,9,20). Estos se 
deriva en una mayor facilidad y simpleza en el uso, debido al 
mejoramiento en las características de resistencia, flexibilidad 
(Fig.3) y corte, lo que permite simplificar y acelerar al máximo 
la técnica operatoria en base a la secuencia propuesta con un 
menor número de instrumentos. Con sólo tres instrumentos 
(o incluso menos en casos más sencillos) es posible preparar 
la casi totalidad de los canales, incluso los más complejos. 
La innovadora tecnología ha llevado a una amplia gama 
de estudios y verificaciones experimentales, en parte ya 
disponibles en la literatura internacional(8,9,20), y en parte aún 
en vías de realización, incluida la posible evaluación futura del 
proceso de producción, que avanza hoy en sus primero pasos 
y se apronta para una serie de evoluciones. Por lo tanto, es 
posible afirmar que la tecnología TF, dada sus características 
únicas por la innovadora propiedad mecánica de la aleación, 
abre, tal vez una nueva era en la instrumentación rotatoria con 
Ni Ti, sentando bases para una aproximación a la preparación 
mecánica con niveles de eficacia, simpleza y seguridad de 
uso, hasta ahora impensables (Fig.4,5,6,7). 

Las diferencias son múltiples respecto al proceso de 
producción tradicional por torneado o tallado, porque éstos 
últimos inevitablemente presentan mayores daños a la 
estructura interna y externa del instrumento, con formación 
de defectos y micro grietas, puntos de corrosión y de 
fácil propagación en el caso de fracturas. Tales aspectos 
representan factores de debilitamiento en la resistencia 
mecánica del instrumento, incluso para tensiones inferiores 
al punto de fractura (loci minoris resistentiae), lo que explica 
la posibilidad de fractura “inesperada o imprevista” durante 
el trabajo clínico. Estos defectos superficiales pueden 
ser parcialmente minimizados mediante la realización de 
sofisticados tratamientos de acabado, tales como electro 
pulido, que sólo afectan la superficie externa del instrumento, 
y por lo tanto no resuelven todo el problema, pues se reduce 
la eficiencia de corte. 

En teoría, entonces, con la tecnología TF la resistencia 
mecánica del instrumento resulta mayor, no sólo en relación 
a las ventajas derivadas del control térmico de las fases, 
a través del cambio en las propiedades de las diferentes 
formas cristalográficas, sino que en relación a mantener la 
integridad de la estructura cristalina derivada del proceso de 

Figura 4:  
Caso clínico tratado con instrumento 
rotatorio Ni-Ti TF

Figura 3: Flexibilidad del instrumento TF

Figura 2: Fabricación por torsión del instrumento rotatorio con Ni Ti, TF
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E N D O P R E G U N T A

¿Qué opina acerca del uso de instrumentación mecanizada en pregrado?

En la actualidad, los sistemas 
rotatorios, que usan instrumentos 
fabricados con aleación níquel/titanio 
accionados a motor, con rotación 
completa, representan una verdadera 
evolución tecnológica en Endodoncia. 
La instrumentación mecanizada es una 
herramienta más en la enseñanza de 
la preparación bio químico mecánica 
de la endodoncia del siglo XXI. Los 
estudios actuales avalan que las 
ventajas de la instrumentación rotatoria, 
vale decir; mantención de la ubicación 
tridimensional del canal original, menor 
extrusión de detritus a la zona periapical 
y menor tiempo de preparación de los 
canales radiculares, son extrapolables a 
su utilización por estudiantes inexpertos 
de pregrado. Es más, en algunos de 
estos estudios demuestran que los 
alumnos de pregrado mejoran los 
resultados de sus endodoncias al 
comparar técnicas mecanizadas con 
manuales(1)(2)(5)(6)(7). Por ejemplo Peru 
et all en su investigación concluyen 
que los estudiantes de odontología 
fueron capaces de preparar canales 
radiculares curvos con instrumentos 
rotatorios con una mayor preservación 
de la estructura del diente, bajo riesgo 
de errores de procedimiento y mucho 
más rápido que con instrumentos de 
mano(5). Esta evidencia científica avala 
la utilización de esta herramienta en la 
enseñanza de la endodoncia moderna. 
Por otro lado un proyecto con bases 

Dra. Claudia Brizuela C.

Especialista en Endodoncia 
Profesora encargada de pregrado y postgrado Universidad de los Andes

Nuestra corta experiencia en la 
implementación de este sistema con los 
alumnos de pregrado hasta ahora, es 
que se sienten motivados, ven mejores 

científicas, protocolos estrictos, criterios 
de selección en relación a elección 
de los dientes de baja complejidad y 
docentes preparados como lo hacen 
la mayoría de las universidades en 
Europa y la Universidad de los Andes 
en nuestro país, le entregará a nuestros 
alumnos, futuros odontólogos una 
herramienta más en la realización de la 
terapia endodóntica en forma exitosa, 
con un gran beneficio para nuestros 
pacientes(3). Actualmente hay 40 países 
en el mundo con un total aproximado 
de 120 Universidades que enseñan 
mecanizada en pregrado obteniendo no 
sólo buenos resultados sino que logrando 
alumnos más motivados, adjunto lista de 
algunas de estas universidades(8). No 
podemos olvidar que en Chile los estudios 
epidemiológicos realizados en distintos 
niveles socioeconómicos, edades y 
situaciones geográficas, describen una 
prevalencia de caries que varía entre un 
77.5% y un 99.6%, que menos del 1% 
de la población sobre 65 años conserva 
todas sus piezas dentarias y un 100% de 
los mayores de 18 años ha presentado 
caries, principal causa de pérdida de 
dientes(4). Por esto, todas las medidas 
terapéuticas para la preservación de 
los dientes, son primordiales para el 
cuidado de la salud bucal y en este 
sentido la endodoncia en Chile no puede 
quedarse atrás. En nuestra Universidad 
buscamos un mejor control de la salud 
oral en nuestro país, conllevando una 

mejora en la calidad de vida de nuestros 
pacientes, evitando las secuelas del 
desdentamiento progresivo.

Por otro lado tenemos claro que 
como toda herramienta, esta es una 
ayuda y no la base de la instrumentación 
endodóntica, la cual sigue siendo 
manual.

Casos realizados con instrumentación mecanizada 
por alumnos de V año de la Universidad de los 
Andes.
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¿Qué opina acerca del uso de instrumentación mecanizada en pregrado?

Dra. Marcela Alcota R.

Especialista en Endodoncia
Magíster en Educación en Ciencias de la Salud

Profesora Asistente Pre y Postgrado Universidad de Chile

Creo  que  es  impor tan te  e l 
acercamiento y el conocimiento en 
relación a estos sistemas y técnicas 
desde el pregrado, como un recurso más, 
al que pueden acudir, al enfrentarse a un 
tratamiento endodóntico, sin embargo 
más que aquello, considero fundamental 
que gran parte de los esfuerzos de la 
docencia y el aprendizaje de la disciplina 
en pregrado, debiese estar enfocada 
a el entendimiento de las bases y 

fundamentos biológicos en relación a 
la endodoncia, así como a tratamientos 
en base a protocolos y sustentados en 
evidencia científica clínica, de modo 
que el estudiante sea capaz de emitir 
juicios críticos, en relación a la gran 
cantidad de sistemas e instrumentos 
que les son presentados por parte de 
la industria relacionada al tema. De 
este modo, lo esencial radica, bajo mi 
percepción, en que es el estudiante 
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resultados y se les hace más fácil la 
terapia endodóntica.

Por último agregar que de acuerdo 
a las tendencias mundiales actuales 

de países desarrollados, el odontólogo 
general debiera ser capaz de manejar 
las técnicas rotarias y la diferencia 
con el especialista en endodoncia en 
relación a la instrumentación sería que 

(futuro profesional) el que será capaz 
de elegir independientemente, entre 
diversas técnicas e instrumentos el más 
apropiado para resolver la patología 
endodóntica, manteniendo su autonomía, 
objetividad y permanente pensamiento 
crítico. Esta visión, es la que como equipo 
docente, entregamos a los estudiantes 
de la facultad de Odontología de la 
Universidad de Chile. 

este último además debiera manejar 
instrumentación manual, hibridización 
de técnicas y combinación de técnicas 
e instrumentos rotatorios etc.
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D E S D E  E L  ÁP I C E  

Marcia Antúnez R.

Presidenta SECH 2009-200

Queridos Socios  

En mi calidad de presidenta de Sociedad de Endodoncia de Chile para el periodo 2009-2010 no 

me cansaré en insistir que, desde que asumí el desafío de dirigir nuestra sociedad, he procurado 

que el objetivo principal de las actividades permita a los socios tener instancias de permanente 

actualización, capacitación y perfeccionamiento, de tal manera que nuestro ejercicio profesional 

tenga los estándares de excelencia que exigen los tiempos actuales. 

Por ésta razón, este año se programaron dos cursos internacionales, instancias que junto al 

directorio, esperamos continuar desarrollando con la ayuda de todos ustedes. 

En este contexto y con mucha alegría quiero anunciarles que reactivaremos el Congreso 

Chileno de Endodoncia, equivalente al COSAE, COPADE y COBOE de Argentina, Paraguay y 

Bolivia respectivamente. Por esta razón, hemos decidido declinar la invitación a participar en el 3º 

Congreso de Especialidades a desarrollarse en el 2010, para centrar nuestras energías y esfuerzo 

en la realización del COCHIDE en Agosto de 2011. Desde ya hemos establecido contacto con 

connotados colegas y amigos de Chile y el extranjero, y en este momento ya están confirmados 

los Dres. Bettina Basrani, Luis Chávez de Paz, Carlos García Puente y Jorge Vera. 

Finalmente, les reitero la invitación a participar activamente en nuestra Sociedad; estoy 

convencida que los aportes, ideas e inquietudes de todos los socios contribuyen a mantener una 

comunicación fluida, retroalimentan nuestro trabajo y hacen crecer a nuestra sociedad. 
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C A S O  C L Í N I C O

El principal objetivo de la terapia endodóntica, es el 
completo desbridamiento químico y mecánico de la totalidad 
del sistema de conductos radiculares, seguido de la obturación 
tridimensional con un material de relleno inerte y la posterior 
restauración de la corona, para así impedir el acceso de 
microorganismos(1).

 Sabemos que el conducto radicular es un complejo 
sistema de muchas irregularidades en la superficie, aletas 
de pescado, canales accesorios, laterales e istmos. Para 
sellar este sistema, el material de relleno debe adaptarse a 
todas las porciones del canal radicular, ya que una obturación 
incompleta puede resultar en un fracaso del tratamiento 
endodóntico(2).

La compactación lateral en frío, es una de las técnicas 
de sellado más comúnmente utilizadas en endodoncia. Sin 
embargo su capacidad para replicar la superficie interna 
del canal radicular ha sido cuestionada, ya que genera una 

Tratamiento y Obturación en Dientes con Anatomía Compleja

unión poco uniforme de los conos de gutapercha en la porción 
apical media y coronal, dejando espacios vacios o sellados 
con cemento(2). Por tal motivo, en los últimos años se han 
desarrollado diferentes técnicas de obturación que aprovechan 
las diferentes propiedades de la gutapercha, ya que su uso al 
estado plástico entrega un relleno dimensionalmente estable(3 

y 4).

Cuando nos enfrentamos a un caso clínico, lo primero 
que debemos hacer, es realizar un acucioso examen clínico 
y radiográfico para así determinar un buen diagnóstico que 
nos permitirá elegir el mejor plan de tratamiento de acuerdo 
a los recursos disponibles. Para ello, es prerrequisito básico 
por parte del clínico, el conocimiento de la anatomía del canal 
radicular.

¿De que manera logramos un buen sellado del sistema 
de conductos radiculares cuando los recursos disponibles 
son escasos?

Dra. Monica Pelegri

Especialista en Endodoncia
Docente Universidad Diego Portales

Caso clínico N° 1

Paciente género masculino, 73 años 
de edad, derivado del consultorio a la 
clínica de endodoncia del Hospital del 
Salvador para tratamiento endodóntico 
del diente 4.3.

 La rad iograf ía  prev ia muestra 
reabsorción ósea marginal marcada, 
una restauración proyectada a la cámara 
pulpar y una gran cavidad coronaria. 
Se aprecia un conducto amplio que 
abruptamente se pierde en el tercio 
medio de la raíz. En la raíz se aprecia 
doble contorno radicular. En la zona 
apical se observa un área radiolúcida 
de 2x4 mm aproximadamente. 

Al examen clínico se observa un cemento 
provisorio en lingual del diente 4.3. 
Fondo de vestíbulo sano.

Diagnóstico: Periodontitis periradicular 
crónica compatible con granuloma, 
diente trepanado a cavidad cerrada

Tratamiento: necropulpectomía

Se colocó lidocaína al 2% en la zona 
de las papilas. Se removió el cemento 
provisorio bajo aislamiento absoluto. 
Se modificó la cavidad de acceso para 
ir en busca del conducto lingual. Luego 
de la localización de los dos conductos, 
se realizó la preparación del tercio 
coronario de ambos conductos mediante 
el uso de limas H #15, 20 y 25 y fresas 
Gates Glidden #1, 2 y 3. Se permeabilizó 
con lima K# 10 y se utilizó localizador 
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La preparación químico mecánica fue 
manual, con técnica ápico coronaria 
hasta lima H #25 en ambos conductos, se 
irrigó con NaOCl al 5% y se medicó con 
CaOH2. Se dejó un sellado coronario con 
coltosol (Coltene Whaledent). A la sesión 
siguiente, se encontraba asintomático. 
Se terminó la preparación químico 
mecánica con limas mecanizadas Race 
al 4% #25 y 30 (FKG). Se irrigó con 
abundante NaOCl al 5% y se obturó con 
técnica híbrida de Tagger (compactación 
lateral y termocompactación). El sellado 
coronario fue doble utilizando coltosol 
(Coltene Whaledent) y vidrio ionómero 
(ketac molar 3M ESPE, México).

electrónico apical (Root ZX II, J Morita 
Co, Japón) para determinar la longitud 
de trabajo de ambos conductos. Se tomó 
control radiográfico de longitud.

Diagnóstico: pulpitis reversible dientes 
3.7 y 4.7

Tratamiento: biopulpectomía dientes 
3.7 y 4.7.por indicación protésica

Diente 4.7

Anestesia sin vasoconstrictor utilizando 
la técnica de spix. Al realizar cavidad 
de acceso se observó que se trataba 
de un conducto en C tipo III según la 
clasificación anatómica.

Diente 4.7 

Diente 3.7

Caso clínico Nº 2

Paciente de género masculino, 51 años de 
edad derivado de la Universidad Andrés 
Bello para tratamiento dientes 4.7 y 3.7 
por indicación protésica. No presenta 
antecedentes de salud importantes. Al 
examen radiológico el diente 4.7 muestra 
obturación profunda, cámara pulpar 
parcialmente calcificada, conductos finos 
y área periapical de aspecto normal. 
El diente 3.7 también presenta una 
obturación sintética profunda, cámara 
pulpar amplia, conductos finos y línea 
periodontal apical ensanchada. Ambos 
molares se encontraban vitales.

Se realizó cateterismo y luego se 
preparó el tercio coronario del conducto 
mesiolingual utilizando limas H # 15, 
20 y 25 y fresas Gates Glidden # 1, 
2 y 3 con mucha precaución. El gran 
conducto mesiovestibulodistal fue 
preparado sólo con limas H y abundante 
irrigación de NaOCl al 5% para eliminar 
la mayor cantidad de restos pulpares. 
Se determinó la longitud de trabajo 
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Diagnóstico: diente 1.4 depulpado a 
cavidad cerrada

Se utilizó lidocaína al 2% en la zona 
de las papilas. Se retiró el cemento 
provisorio bajo aislamiento absoluto. 
Se modificó la cavidad de acceso para 
buscar el conducto distovestibular. Se 
realizó la preparación del tercio coronario 
de los tres conductos mediante lima H 
#15, 20 y 25 más el uso de fresas Gates 
Glidden # 1, 2 y 3. Posteriormente se 
permeabilizó mediante el uso de lima K 
# 10 y se utilizó el localizador electrónico 
apical para determinar la longitud de 
trabajo. 

mediante la utilización de localizador 
electrónico apical (Root ZX II, J Morita 
Co., Japón) y se tomó control radiográfico 
de longitud.

compactación vertical de Schilder en 
el conducto mesiovestibulodistal y 
técnica híbrida de Tagger en el conducto 
mesiolingual.

La preparación químico mecánica 
fue manual utilizando lima H # 40 en 
el conducto mesiovestibulodistal y H 
#30 en el conducto mesiolingual. La 
técnica de obturación escogida fue 

Se realizó una preparación químico 
mecánica manual, mediante el uso de 
limas H, preparando el tercio apical 
hasta un lima H # 30 en el conducto 
palatino y H # 25 en los conductos 
vestibulares. Se medicó con CaOH2 y 
se selló la corona con coltosol (Coltene 
Whaladent). En la sesión siguiente se 
encontraba asintomático. Se terminó la 
preparación químico mecánica manual 
hasta una lima H # 30 en el conducto 
distovestibular, H # 35 en el conducto 
mesiovestibular y H # 40 en el conducto 

El diente 3.7 presentaba la misma 
anatomía y el tratamiento fue realizado 
de la misma manera.

 Caso clínico # 3

Paciente género masculino 22 años de 
edad, derivado a la clínica de endodoncia 
del Hospital del Salvador en forma 
interna para tratamiento del diente 1.4. 
No presenta antecedentes importantes 
de salud. Al examen radiográfico se 
observa una obturación penetrante, 
abrupta pérdida del conducto principal 
en la unión del tercio coronario y medio. 
La zona apical no muestra nada especial. 
Lamentablemente la radiografía no deja 
distinguir claramente los ápices del 
diente en cuestión, sin embargo al mirar 
el diente 1.5, se observan tres ápices, 
lo que nos hace pensar que el diente 
en tratamiento también debe presentar 
esa anatomía.
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palatino. Durante el procedimiento se irrigó con abundante 
NaOCl al 5% y se obturó con técnica de termocompactación 
híbrida de Tagger.

Discusión

En el pasado un adecuado sellado radicular se basaba 

principalmente en el aspecto vertical de la radiografía dental. 

Existía un excesivo énfasis en el sellado del ápice radiográfico; 

ya sea, si se encontraba extendido más allá del foramen apical 

menor o que presumiblemente estuviera corto de la unión 

cementodentinaria(4).

Actualmente en nuestros tratamientos, debemos eliminar 

el sistema de canales radiculares como una sola entidad y 

posteriormente en lo posible, realizar la obturación de éste 

en su totalidad. Por ello, hoy en día ha adquirido mayor 

importancia el sellado de los canales laterales, así como el 

sellado en sentido vertical. Esto último, nos lleva a adoptar 

una técnica de obturación que cumpla con este objetivo de 

manera simple y eficaz.

Las técnica vertical de Schilder y la técnica de 

termocompactación híbrida de Tagger, son técnicas 

termoplásticas de bajo costo para el operador que entregan 

buenos resultados. Ambas técnicas al plastificar la gutapercha, 

nos otorgan una mayor adaptación de ésta a las paredes. Esto 

nos permite obturar una mayor cantidad de irregularidades en 

dientes con anatomía compleja, reduciendo la cantidad de 

cemento y proporcionando así un sellado a largo plazo.

Finalmente aunque los recursos disponibles sean escasos, 

siempre debemos procurar escoger el mejor tratamiento. Para 

ello es imprescindible realizar un exhaustivo examen clínico 

y radiográfico. Si logramos una obturación tridimensional 

del sistema de canales radiculares en conjunto con un buen 

sellado coronario, nuestro tratamiento será exitoso.
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Resumen:

La terapia endodóntica constituye una opción válida para 

mantener las piezas dentarias en boca, demostrando por 

diversos estudios tener una alta tasa de éxito. El objetivo de 

ésta es; prevenir, tratar lesiones ya instaladas proporcionando 

el sustrato dentario para devolver forma y función perdida 

a través de la Rehabilitación oral. La determinación de la 

longitud de trabajo es una de las grandes dificultades del 

tratamiento endodóntico, ya que indica hasta dónde deben 

llegar los instrumentos de trabajo y en qué lugar debe terminar 

la preparación y obturación final de los canales radiculares. 

Debido a que los métodos radiográficos convencionales 

presentan varias deficiencias, se desarrolló una nueva 

alternativa para la determinación de la longitud de trabajo, 

ésta es por medio de la determinación electrónica. El objetivo 

de esta investigación es comparar la medición de longitud del 

canal radicular entre el método radiográfico digital y el método 

electrónico -con dos localizadores de ápice electrónico (LAEs): 

Root ZX y ProPex II- in vivo. Para tales efectos, se obtuvieron 

conductometrías electrónicas y radiográficas de 20 piezas 

dentarias anteriores, uni o birradiculares, determinadas con 

dos LAEs diferentes -Root ZX y ProPex II- y con el método 

radiográfico digital con técnica del paralelismo. Los resultados 

dados por Root ZX se consideraron el gold estándar. Los 

valores de los tres grupos fueron comparados con la prueba 

estadística de Bland y Altm. Los resultados obtenidos 

demostraron que las mediciones de Root ZX y ProPex II 

coincidieron dentro de los límites de +0.5mm en un 79% 

de los casos. Mientras, Root ZX y la técnica radiográfica, lo 

hicieron en sólo un 25% de los casos, mostrando diferencias 

estadísticamente significativas. Como conclusión podemos 

decir que el uso de LAEs es confiable para la determinación 

de longitud de trabajo. Las diferencias entre los dos LAEs no 

son estadísticamente significativas. El método radiográfico de 

conductometría no es confiable por sí solo. Sin embargo, debe 

complementar al método electrónico, por la valiosa información 

que entrega acerca de la anatomía de la pieza dentaria y de 

los tejidos perirradiculares. 

Palabras clave: localizador de ápice, longitud de trabajo, 

endodoncia.

Materiales y método:

Se obtuvo una muestra de conductometrías de 20 canales 

radiculares, de pacientes que asistieron a la Clínica 

Odontológica de la Universidad de los Andes, de la comuna 

de San Bernardo, Santiago de Chile, entre los meses Mayo 

a Septiembre del 2008, ciñéndose a los siguientes criterios 

de inclusión y exclusión:

Estudio comparativo, entre radiografía digital y dos Localizadores de ápice 
electrónico: Root ZX y Propex II, en la medición de longitud del canal radicular.

Dra. Bárbara Neumann

Tesista conducente a título de 
Cirujano dentista

Dra. Claudia Brizuela
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Toma de Conductometría Electrónica:

Figura 1 Figura 2

Figura 4: En este punto la pantalla análoga de Root ZX aún no muestra lectura,  
(por encontrarse la lima fuera del conducto radicular).

Figura 3: Con el otro extremo del localizador apical, se pinza la lima con la 
cual se realizará la conductometría. 

Figura 1 y 2: Con Root ZX. Paciente con aislación absoluta, se posiciona el clip labial.

Criterio de inclusión:

Pacientes hombres y mujeres adultos, con piezas •	

dentarias con ápice cerrado.

Piezas uni o birradiculares de maxilar o mandíbula, •	

pertenecientes a los siguientes grupos dentarios: incisivo 

central, lateral, caninos o primer o segundo premolar.

Piezas con compromiso pulpar que requerían de •	

tratamiento endodóntico por primera intención.

Criterio de exclusión:

Piezas con rizálisis apical.•	

Piezas con rizálisis incompleta.•	

Piezas con calcificaciones en canales o cámara pulpar.•	

Piezas dentarias con restauraciones metálicas.•	

Retratamientos.•	

Pacientes portadores de marcapasos.•	

Pacientes embarazadas.•	

Los operadores se calibraron con el uso de ambos LAEs 

Root ZX y PROPEX II, al igual que con la toma radiográfica 

digital con el uso de posicionadores para la técnica del 

paralelismo.

Se realizó la conductometría electrónica y radiográfica de los 

canales radiculares de acuerdo a protocolo estricto.
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Fig. 7 Fig. 8

Figura 7 y 8: Para localizar el foramen apical, deben alcanzarse las líneas rojas, acompañado por una señal sonora continua. 

Figura 9: Se adapta el tope de goma de la lima a esta longitud y se mide con la regla endodóntica. A esta longitud, se restan 0.5mm, 
lo que  determina la longitud de trabajo final.

Toma de Conductometría Electrónica:

Figura 1 y 2: Con ProPex II. Se inserta el clip labial en el paciente con aislación absoluta.

Fig. 1 Fig. 2

Figura 5: A continuación, se introduce la lima en el canal, lentamente. Figura 6: Se observa en la pantalla del localizador como, a medida que 
se acerca a la zona apical, aparecen las líneas azules y verdes, lo que 
es acompañado por señales sonoras intermitentes.

Fig. 9
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Figura 5: Se saca la lima, se mide con regla endodóntica y, a ésta medición obtenida, se restan 0.5mm. Ésta, corresponde a la longitud de trabajo.

Figura 3: Se pinza la lima y se introduce lentamente al interior del canal.

Figura 4: A medida que se acerca a la zona apical, una señal 
sonora intermitente acompaña la imagen de la pantalla, que 
muestra cómo la lima desciende hasta llegar a “0.0” o “APEX”, 
punto donde se localiza el foramen apical. De sobrepasarse 
este punto, la imagen muestra “OVER” y la señal sonora se 
hace continua. Entonces, debe retrocederse hasta “0.0”. 

Toma de conductometría radiográfica digital, con técnica del paralelismo:

Figuras 1, 2 y 3: Se obtiene una radiografía previa de la pieza a tratar con el uso de posicionadores.

Fig. 1

Fig. 2 Fig. 3
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CONSIDERACIONES ÉTICAS

Este estudio se realizó in vivo, en pacientes que asistieron 
a la Clínica Odontológica de la Universidad de los Andes; 
en San Bernardo, Santiago, entre los meses de Mayo a 
Septiembre del 2008. Los pacientes incluidos en este estudio 
clínico, firmaron un consentimiento informado especialmente 
diseñado para el caso; donde se les explicó sobre los riesgos 
propios del tratamiento endodóntico y, que los datos obtenidos 

del procedimiento, serían utilizados para la publicación de esta 
investigación. Los participantes aceptaron voluntariamente su 
adhesión al estudio, teniendo libertad para abandonarlo en 
cualquier momento durante su realización. Todos los pacientes 
fueron remitidos a la Clínica de Pregrado de IV º y Vº año de la 
Universidad de Los Andes, para la finalización de las terapias 
endodónticas requeridas.

variable N min p25 p50 p75 max mean sd

rootzx 19 16.5 19 20 22.5 27.5 20.92105 2.945162

propexii 19 16.5 19 20 22 26.5 20.65789 2.813917

CoinPROPEXI |

IRootZX Freq. Percent Cum.

No coincide 6 31.58 31.58

Coincide 13 68.42 100.00

Total 19 100.00

RESULTADOS:

En el análisis de los resultados obtenidos, se consideró 
como Gold Estándar el localizador apical electrónico Root 
ZX, puesto que su precisión está altamente comprobada 
por la literatura. Se describen variados estudios que avalan 
su eficacia y precisión por sobre un 95%. El objetivo de 
este estudio fue comparar los resultados obtenidos de 
conductometrías in vivo -en una muestra de 20 pacientes- 
entre el método electrónico para la obtención de longitud de 
trabajo con Root ZX (Gold Estándar) y ProPex II. Igualmente, 
se buscó comparar Root ZX, con el método radiográfico del 

paralelismo, para adquirir la longitud de trabajo. Para esto, 
se midió el grado de coincidencia entre Root ZX con ProPex 
II y entre Root ZX y el método radiográfico del paralelismo, 
arrojando los siguientes resultados:

- Con un rango de + 0.5mm, el método radiográfico del 
paralelismo coincidió con Root ZX en un 25% de las 20 
muestras obtenidas.

- 	ProPex II coincidió en sus mediciones, con las obtenidas con 
Root ZX, en un 68.42% de las 19 muestras consideradas.

Figura 4: Se inserta la lima endodóntica a la longitud de trabajo determinada 
por Root ZX y se obtiene la imagen radiográfica con el uso de posicionadores 
para la técnica del paralelismo.

Fig 5 Fig. 6

Figuras 5 y 6: Las imagenes obtenidas, son analizadas con el software para radiografias 
digitales SIDEXIS.
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Con azul, se grafican aquellas mediciones electrónicas de ProPex II no coincidentes, con 
respecto al gold estándar Root ZX; equivalente a un 31.58%.

Con rojo, se grafican aquellas mediciones que coincidieron en forma exacta, entre 
ProPex II y Root ZX, correspondiente a un 68.42% de los casos.

. ci coinpropexiirootzx, bin
Binomial Exact

Variable Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]

coinpropex~x 19 .6842105 .1066392 .4344984 .8742394

Se puede concluir de las mediciones obtenidas durante la toma de conductometrías con Root ZX y ProPex 
II, que éste último posee mayor sensibilidad para detectar el límite apical. Concordance correlation coefficient 
(Lin, 1989, 2000):

Mean of rootzx and propexll
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Coincidencia de mediciones entre Root ZX y el metodo radiografico del paralelismo. 

El test de Bland y Altman indica un nivel de concordancia del 98.5% y significativamente distinto de cero (p=0.000)

rho_c SE(rho_c) Obs [ 95% CI ] P CI type

0.985 0.007 19 0.972 0.998 0.000 asymptotic

0.964 0.994 0.000 z-transform

Pearson's  r = 0.990  Pr(r = 0) = 0.000  C_b = rho_c/r = 0.995
Reduced major axis:  Slope = 1.047  Intercept = -0.700
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Del gráfico obtenido a partir de las mediciones de Root ZX y ProPex II, se puede observar que todos los sujetos 
presentaron mediciones dentro del rango del 95% de confianza.

dif Freq. Percent Cum.

0 13 68.42 68.42

.5 2 10.53 78.95

1 4 21.05 100.00

Total 19 100.00

Gráfico muestra los resultados obtenidos entre Root ZX y ProPexII. En un 68.42% de 
los casos, las mediciones entre ambos aparatos electrónicos fue coincidentes. 

En un 21.05%; éstas se encontraron a más 0.5mm, con respecto a Root ZX. 

En un 10.53% de los casos, la diferencia de mediciones registro hasta 1mm de 
discrepancia.

Del 100% de la muestra obtenida de ProPex II y Root ZX, puede graficarse en un 68.42% de los casos una 
coincidencia exacta. Un 21.05% de los casos presentaron diferencias de medida dentro de 1mm de diferencia y un 
10.53% dentro de 0.5mm de discrepancia.

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max

Error % 19 1.176797 1.889185 0 4.761905

Variable Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]

Error % 19 1.176797 .4334088 .2662388 2.087355

El error porcentual se situó entre un 0 y un 4.8, con un promedio de 1.2. Los resultados son estadísticamente 
significativos. Se puede apreciar que el método radiográfico no logra reproducir la conductometría electrónica, a 
pesar de utilizarse la técnica del paralelismo.

. tab coinrxroot

coinrxroot Freq. Percent Cum.

0 15 75.00 75.00

1 5 25.00 100.00

Total 20 100.00

. ci coinrxroot, bin

Binomial Exact

Variable Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]

coinrxroot 20 .25 .0968246 .0865715     .4910459

. tab coinrxroot
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Coincidencia de mediciones entre Root ZX y el método radiográfico del 
paralelismo. Con azul, se grafican aquellas mediciones radiográficas 
coincidentes en un rango de + 0.5mm, con respecto al gold estándar Root 
ZX.

Con rojo, se grafican aquellas mediciones que discreparon en más de + 
0.5mm, con respecto al gold estándar Root ZX.

Así mismo, puede decirse que el localizador apical ProPex II es tan confiable como Root ZX, dado por el 
porcentaje de coincidencia entre ambos.

CONCLUSIONES

Del estudio presente, se concluye que:

•		  Ambos localizadores apicales electrónicos presentan 
mecanismos de funcionamiento sencillos. Sin embargo, 
ProPex II tiene un formato más amigable y fácil de usar. 
Además, este aparato mostró alcanzar estabilidad de sus 
mediciones más rápidamente.

• 		 Para el registro de conductometrías a nivel de pregrado 
y en el ejercicio profesional de todo odontólogo que 
realice tratamientos endodónticos, es indispensable 
el uso de localizadores apicales electrónicos. Por su 
sencillo manejo, no requiere de mayor entrenamiento, lo 
que facilita su introducción en el ejercicio profesional. Sin 
embargo, su mayor utilización, permite menos lecturas 
falsas.

• 		 El localizador apical electrónico ProPex II mostró un alto 
porcentaje de concordancia en sus mediciones con Root 
ZX, por lo que se concluye que es tan preciso y eficaz en 
la obtención de longitud de trabajo como Root ZX.

• 		 Al comparar los resultados obtenidos por Root ZX y su 
representación radiográfica, se concluye que no es fiable 
como método de conductometría; el análisis de los datos 
demostró una baja concordancia de mediciones. Además, 
en su mayoría, la salida del foramen apical no coincide con 

el límite apical radiográfico, es decir, el ápice radiográfico. 
Esto, sumado a los fenómenos de distorsión, al grado 
de diferencia de interpretación interobservador y a las 
limitaciones propias de la técnica utilizada, entre otras 
desventajas que presenta.

• 		 El sistema de radiovisiografía (radiografías digitales) 
presenta grandes ventajas por sobre el sistema 
convencional, como reducción de la radiación, rapidez en 
obtención de la imagen, posibilidad de optimización de la 
imagen obtenida, fácil forma de archivo, entre otras.

• 		 La técnica radiográfica del paralelismo requiere de 
entrenamiento para su uso. Sin embargo, permite la 
estandarización de las imágenes y su reproducibilidad 
durante todo el tratamiento endodóntico, así como 
para controles posteriores. Por esto, se recomienda su 
implementación en reemplazo a la técnica periapical 
durante la toma de conductometría radiográfica.

• 		 El uso de localizadores apicales electrónicos para la 
obtención de conductometrías no reemplaza el uso de 
radiografías, pues estas últimas aportan información 
esencial acerca de la anatomía de la pieza a tratar y de 
los tejidos periapicales. Ambas técnicas
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Resumen

El objetivo de este trabajo fue evaluar la efectividad 
de la clorhexidina y la yodopovidona independientemente 
y combinadas como vehículo del HO2Ca, en diferentes 
concentraciones y tiempos, frente a staphilococcus saprofiticus 
y enterococcus faecalis. 

Se realizaron cultivos de staphilococcus obtenidos 
por muestra clínica de infecciones cardíacas humanas y 
enterococcus faecalis ATCC 2286. Se procedió al cultivo e 
inoculación en correspondencia a 0.5 de la escala de Mac 
Farland. De acuerdo al esquema experimental se obtuvieron 
sub cultivos de 1, 0,5, 0,25, 0,12%, luego del inoculo se 
cultivaron y se procedió a la lectura de cultivos en placa en 
plazos de 48Hs., 7 días, 14 días, 21 días, 30 días.

Con los resultados obtenidos se realizó el análisis 
estadístico encontrando diferencias significativas entre los 
grupos, tal como se expresa en los resultados.

Se concluyó que la combinación de las drogas efectivas 
per se, no incrementó el poder de la medicación de acuerdo 
al método empleado en esta experiencia.

Introducción

La eliminación de microorganismos de conductos 
radiculares infectados con periodontitis apical ha sido una 
constante preocupación, demostrada por investigadores 
que estudiaron la microbiota endodóntica, la eficacia de la 

instrumentación mecánica, la inferencia de la irrigación y la 
medicación intraconducto.(1-2-3-4)

Durante muchos años se dio a las sustancias químicas 
colocadas como medicación temporal un papel relevante para 
lograr conductos libres de bacterias. Con el perfeccionamiento 
de la limpieza mecánica y la desinfección de los conductos 
gracias a la aparición de sucesivas nuevas técnicas y 
procedimientos de instrumentación fue decayendo el uso de 
los medicamentos intraconducto. Estos no son inocuos, con 
frecuencia sus posibles efectos son más perjudiciales que 
beneficiosos y su utilización clínica es empírica.(5)

Dentro de todas las sustancias utilizadas como medicación 
temporal contamos con el hidróxido de calcio que desde su 
presentación por Bernard W. Hermann en 1920 introduciéndolo 
en la odontología, y con la descripción de su mecanismo 
de acción biológica por Roberto Holland en 1940, ha sido 
empleado en forma profusa.(6-7-8)

Las propiedades del hidróxido de calcio derivan de su 
disociación en iones calcio e hidroxilo, siendo que la acción de 
éstos sobre los tejidos y las bacterias explica sus propiedades 
biológicas y antimicrobianas.(9-10)

Por ser un polvo, éste se combina para su utilización 
como pastas, con diferentes vehículos en busca de conferir 
plasticidad, velocidad de disolución, radiopacidad, tiempo de 
acción o aumento de su espectro bacteriano, como sucede 
con antisépticos líquidos como el Clorofenol alcanforado, la 
yodopovidona o la clorhexidina.(11-12-13-14-15-16-17)

Accion Antimicrobiana de la Clorhexidina y la Yodopovidona y sus combinaciones 
con HO2Ca en diferentes tiempos y concentracion in vitro
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El objetivo de este trabajo fue evaluar el efecto 

antimicrobiano de la yodopovidona 1% y la clorhexidina 2% 

y sus combinaciones con el hidróxido de calcio en forma de 

pastas, sobre cepas de staphilococcus saprofiticus obtenidos 

de infecciones cardíacas humanas y streptococcus faecalis 

ATCC 2286 en cultivos in vitro en diferentes concentraciones 

y períodos de tiempo.

Materiales y Métodos

Se inició la experiencia con 4 tubos de ensayo de 1,8 cm 

de diámetro a los que rotulamos N1, N2, N3 y N4: se colocan 

en el tubo N1, 10 ml de medio de cultivo caldo tripticasa soya 

y 5 ml del mismo medio de cultivo en los restantes tubos de 

ensayo N2, N3 y N4, luego se preparó un material endodóntico 

elegido dentro de los utilizados en la experiencia, y se coloca 

en el tubo N1, 1gr del material elegido, se homogeniza y se 

extrae con una pipeta de 10 ml., 5 ml del tubo N1 y se pasa al 

tubo N2, logrando la dilución del producto al 0,5%, se volvió a 

homogeneizar esta última y nuevamente se tomaron 5ml y se 

pasan al tubo N3 obteniendo la dilución al 0,25%; por último 

se procede de la misma manera para el tubo N4 obteniendo 

la dilución al 0,12% del producto, quedando este último tubo 

con 10ml. (FIGURA 1)

temporales.(FIGURA 2)

En el momento de llevar a cabo cada prueba se preparó 

una suspensión de cada uno homologado con la escala 

de turbidez de tubo N5 de la Escala Turbidimétrica de Mac 

Farland.

Todo el material de tubos fue incubado en estufa a 35-37 

C por 48hs, 7, 14, 21 y 28 días.

Quedando conformados ocho grupos de ensayo 

Cuatro para enterococcus faecalis, frente a:

Grupo 1: yodopovidona al 1%

Grupo 2: clorhexidina 2%,

Grupo 3: pasta de hidróxido de calcio más yodopovidona 1%

Grupo 4: pasta de hidróxido de calcio más clorhexidina 2%

Cuatro grupos para staphilococcus saprofiticus, frente a:

Grupo 5: yodopovidona al 1%

Grupo 6: clorhexidina 2%,

Grupo 7: pasta de hidróxido de calcio más yodopovidona 1%

Grupo 8: pasta de hidróxido de calcio más clorhexidina 2%

En cada período de tiempo fue repicado cada material con 

una anzada de 50ul en 3 cápsulas de Petri con agar sangre 

divididas en cuatro sectores, correspondientes a cada dilución 

del producto, (FIGURA 3) devolviendo el material a la estufa 

de cultivo durante 24 hs, pasadas las cuales se procedió a la 

Fueron empleados como materiales la yodopovidona 

al 1%, clorhexidina 2%, pasta de hidróxido de calcio más 

yodopovidona 1% y pasta de hidróxido de calcio más 

clorhexidina 2%.

A cada tubo N1, N2, N3, N4, que contienen el medio 

de cultivo, más el material de ensayo en diferentes 

concentraciones, se le agregaron 0,1ml del microorganismo 

Figura 1 - Serie de tubos con diluciones de la muestra

Figura 2- Inoculación en los tubos

a ensayar, mantenidos y repicados en los medios de cultivo 

respetando sus requerimientos de nutrientes, ambientales y 
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lectura del crecimiento bacteriano considerando positivo o no 

Figura 3- Siembra en placa de Petri Figura 4 - Placa de enterococcus faecalis frente a 
clorhexidina más hidróxido de calcio a 7 días.

Figura 5- Placa de staphilococcus saprofiticus frente 
a iodopovidona más hidróxido de calcio a 14 días.

5ml 	               5ml 	          5ml

10 ml   1% 	          0,5% 	     0,25%              0,12%

N1 	                 N2 	            N3 	            N4

1% 	              0,5% 	          0,25%               0,12%

Mantenimiento en incubación en diferentes periodos

Siembra y cultivo

GRUPO 1 - Yodopovidona 1% 

48 horas 7 dias 14 dias 21 dias 30 dias

P1 P2 P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3

1 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

0,5 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

0,25 _ + _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

0,12 _ _ + _ _ + _ _ + _ _ _ _ _ _

GRUPO 2- Clorhexidina 2%

48 horas 7 dias 14 dias 21 dias 30 dias

P1 P2 P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3

1 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

0,5 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

0,25 _ + _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

0,12 _ _ _ _ + _ _ _ _ _ _ _ _ + _

ESQUEMA RESUMIDO DEL PROCEDIMIENTO

Se homogenizan medio de cultivo y material en diferentes 
concentraciones 

Se agregan 0,1 ml del microorganismo ensayado en cada tubo

El procedimiento se repitió para cada material y en cada 

periodo de tiempo estudiado.

Se confeccionaron tablas para la lectura de los resultados. 

Su análisis estadístico se efectuó con el programa SigmaPlot 

11.0 acorde a lo descripto en los resultados.

Resultados

Se observan a continuación los resultados por periodo 
de tiempo y concentración para cada material ensayado 

crecimiento considerando negativo.(FIGURAS 4 - 5 ).
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GRUPO 3 - Yodopovidona 1% + HO2Ca

48 horas 7 dias 14 dias 21 dias 30 dias

P1 P2 P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3

1 _ _ _ _ _ _ _ _ _ + _ + + + _

0,5 + _ + + + _ + _ + + + + + + +

0,25 _ _ + _ _ _ + + + + + + + + +

0,12 _ _ _ + + _ + + + + + + + + +

GRUPO 4 - Clorhexidina 2% + HO2Ca

48 horas 7 dias 14 dias 21 dias 30 dias

P1 P2 P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3

1 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

0,5 + _ + _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

0,25 + + + _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ +

0,12 _ + _ _ _ + _ _ _ _ _ + _ + _

PRUEBA PARA STAPHILOCOCCUS SAPROFITICUS

GRUPO 5 - Yodopovidona 1% 

48 horas 7 dias 14 dias 21 dias 30 dias

P1 P2 P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3

1 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

0,5 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

0,25 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

0,12 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

GRUPO 6 - Clorhexidina 2% 

48 horas 7 dias 14 dias 21 dias 30 dias

P1 P2 P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3

1 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

0,5 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

0,25 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

0,12 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

GRUPO 8 - Clorhexidina 2% + HO2Ca

48 horas 7 dias 14 dias 21 dias 30 dias

P1 P2 P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3

1 + + + + _ _ _ + _ _ _ _ _ _ _

0,5 + _ + + + _ _ + _ _ _ _ _ _ _

0,25 + + + + + + _ _ _ _ _ _ _ _ _

0,12 + + + + _ + _ + _ _ _ + _ _ _

GRUPO 7 - Yodopovidona 1% + HO2Ca

48 horas 7 dias 14 dias 21 dias 30 dias

P1 P2 P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3

1 _ _ _ _ _ _ _ _ + + _ + + _ +

0,5 + _ + + _ + + + + + _ + + + +

0,25 _ _ + _ _ _ + + + + + + + + +

0,12 _ + _ + + _ + + + + + + + + +

PRUEBA PARA ENTEROCOCCUS FAECALIS

Se procedió al análisis estadístico de los cuadros precedentes 

usando el test no paramétrico ANOVA de medidas repetidas por 

rangos de Friedman y el Test de Tukey para las comparaciones 

múltiples por pares en aquellos casos que se detectaron 

posibles diferencias significativas entre niveles de la variable 

bajo estudio(18). En todos los casos la variable dependiente 

fue el número total de cultivos positivos de las tres placas. 

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

RESUMEN GENERAL DE DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS 

REGISTRADAS

COMPARACIONES ENTRE GRUPOS 1 al 4 (agrupando 

diluciones) - (E.F.)

Variable bajo estudio: entre TRATAMIENTOS (GRUPOS)

Conclusión: El Grupo 3 difiere del Grupo 2 al nivel 5%.

COMPARACIONES ENTRE GRUPOS 1 al 4 (agrupando 

incubación) - (E.F.)

Variable bajo estudio: entre TRATAMIENTOS (GRUPOS)

Conclusión: El Grupo 3 difiere del Grupo 2 al nivel 5%.

COMPARACIONES DENTRO DEL GRUPO 8 – S.S. 

Clorhexidina 2% + HO2Ca

Variable bajo estudio: entre TIEMPOS DE INCUBACIÓN

Conclusión: 48 Hs difiere de 30 días al nivel 5%.

Ninguna otra comparación posible entre grupos, 

tiempos y diluciones resultó ser significativa.
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Discusión

El uso de hidróxido de calcio ha sido universalmente difundido 

por sus características de empleo y poder antimicrobiano 

basado en su pH(19-20). Este último factor lo encuentra 

cuestionado para la neutralización de bacterias resistentes a 

altos pH, como ser el enterococcus faecalis(21-22-23). La actual 

experiencia busca comparar la efectividad de las medicaciones 

sobre dos tipos de cepas una lábil a pH y otra resistente al 

mismo. Estudios previos de los autores han comprobado el 

mantenimiento de alto pH en tiempos extendidos cuando 

el hidróxido de calcio fue combinado con halógenos 

(Yodopovidona) como medicación intraconducto(16-24-25). En 

cuanto a este aspecto es destacable opinar que la utilización 

de drogas que buscan mantener alto pH a largo plazo desde el 

aspecto biológico se tornan cuestionables, fundamentalmente 

en cuanto a que por parte del organismo rápidamente 

se establecen mecanismos de tipo buffer buscando el 

mantenimiento de homeostasis en la zona de aplicación.

Así es que la combinación con drogas que potencien el efecto 

del hidróxido de calcio al ser combinadas es un objetivo en 

busca de un mayor y prolongado efecto antibacteriano. El 

hecho hasta ahora clínico “empírico” de combinar drogas 

antibacterianas buscando una mayor efectividad ha sido 

tratado de analizar en el presente trabajo(15).

De los resultados obtenidos se puede inferir que la utilización 

de drogas como la yodopovidona y la clorhexidina empleadas 

individualmente han demostrado un alto potencial para impedir 

la proliferación bacteriana de ambas cepas utilizadas en esta 

experiencia, tanto en las distintas concentraciones como así en 

los periodos de tiempo analizados, desde las 24 horas hasta 

los 30 días. Coincidiendo con los autores que han encontrado 

similares resultados.

 Concluimos en no haber encontrando la misma efectividad en 

los casos en que fueran combinadas las drogas con el hidróxido 

de calcio, especialmente en combinación con yodopovidona, 

pudiendo de acuerdo a reacción química con los vehículos en 

estudio, crear subcompuestos que disminuyen su efectividad, 

obteniendo de la combinación un efecto antimicrobiano inferior 

en iguales periodos tiempo y concentraciones que el de la 

aplicación de las drogas puras. 

Se podría inferir que la reacción química generada por 

estas combinaciones podría presentar un comportamiento 

no deseado en cuanto a su efecto antiséptico y que estos 

compuestos deben ser estudiados a nivel biológico. Se 

encuentra en estudio una línea de trabajo en la cual se 

evaluarán los posibles potenciales genotóxicos y daño tisular 

generado por estas combinaciones.

Este informe corresponde a un estudio preliminar el cual se 

completará con el análisis químico del producto obtenido de 

la combinación de drogas, su aplicación en un espectro más 

amplio de cepas bacterianas y la cuantificación de resultados 

en unidades formadoras de colonias.
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E X P O S E C H

Influencia de la Porphyromonas gingivalis en la Infección 
de las Células Epiteliales Orales por el VIH

MARZO 2009

La pandemia del VIH/SIDA continúa 
afectando y causando millones de 
muertes en todo el mundo. No obstante 
los múltiples esfuerzos en controlar 
la transmisión de la infección por la 
vía parenteral han logrado disminuir 
considerablemente la incidencia 
de casos, la vía sexual representa, 
actualmente, el principal portal de 
entrada de partículas virales infecciosas 
en el organismo. 

La pregunta de si la vía oral puede 
resultar una puerta de entrada factible al 
organismo, con la consecuente infección 
sistémica, ha sido una preocupación 
en Odontología e igualmente en el 
público general desde el comienzo de 
la pandemia. La sensación ambiente 
y el mensaje que se ha enviado desde 
fuentes, no estrictamente científicas, 
es que la transmisión oral del VIH 
no es posible. Al revisar la evidencia 
disponible, los casos de transmisión 
exclusivamente oral del virus con 
resultado de SIDA demostrables 
en humanos son casi inexistentes, 
anecdóticos o sólo presentados como 
reporte de casos cuyo rigor científico 
es al menos cuestionable. A pesar de 
ello, múltiples estudios poblacionales y 
seguimientos epidemiológicos muestran 
que recién nacidos seronegativos para 
el VIH alimentados con leche materna 
de madres seropositivas desarrollan 
SIDA pediátrico posterior al nacimiento. 
Tradicionalmente se ha considerado que 

la vía de transmisión en estos casos 
es intestinal y no oral, pero existen 
suficientes argumentos para postular 
lo opuesto y sindicar a la mucosa oral, 
y no a la intestinal, como el portal de 
entrada y diseminación de las partículas 
virales contenidas en la leche materna. 
La razón de la falta de antecedentes 
epidemiológicos que sustenten la 
transmisibilidad del VIH por la vía oral 
subyace fundamentalmente en el hecho 
que resulta extremadamente difícil 
encontrar casos de SIDA en los cuales 
una persona sana sólo haya practicado 
sexo oral receptivo con una VIH positiva, 
sin haber tenido contacto genital. Si la 
transmisión oral fuera posible, entonces, 
se podría argüir que al menos algunos 
de los casos de SIDA en individuos que 
tienen contacto sexual oral y genital 
podrían haber sido transmitidos a través 
de la mucosa oral.   

La pregunta que surge entonces es 
si las personas, y el odontólogo también, 
debieran confiarse en esta ausencia de 
antecedentes para asumir su inmunidad 
frente al contacto con el virus, ya sea 
por elementos contaminados, o a partir 
de fluidos corporales; leche materna, 
sangre, saliva, semen o secreciones 
sexuales que tomen contacto con 
la cavidad oral. Adicionalmente, la 
pregunta que surge es si la mucosa 
oral indemne es efectiva como barrera 
a la infección del VIH o si el virus puede 
atravesar este obstáculo biológico y 

doblegar la respuesta inmune asociada 
a la exposición viral.   

Al revisar la literatura disponible, la 
evidencia que apunta hacia la posibilidad 
de una adquisición del SIDA por la vía oral 
es abrumadora. Estudios en primates y 
otros modelos animales, además de 
numerosos estudios in vitro, muestran 
que el virus no sólo podría entrar en 
el organismo por la vía oral, sino que 
también podría causar enfermedad 
sistémica. Estudios en monos con el SIV 
(virus de la inmunodeficiencia en simios) 
muestran infección sistémica posterior a 
frotes con virus en la cara interna de la 
mejilla que, sorprendentemente, resultan 
incluso más eficientes que la vía genital 
en causar SIDA en esos animales.     

Es nuestro grupo de investigación 
nos planteamos la pregunta de si existe 
la posibilidad de que la célula epitelial 
oral humana sea infectada por el VIH y 
ésta actúe como reservorio viral desde 
el cual el microorganismo se replique y 
se disemine a nivel sistémico. Nuestras 
investigaciones nos han llevado a 
la convicción de que las células del 
epitelio oral efectivamente pueden ser 
infectadas por el virus VIH. Basados 
en estudios de microscopía confocal, 
histopatología, inmunología y genética 
molecular, hemos podido demostrar que 
partículas virales penetran la célula oral 
y se asientan en ella, manteniendo la 
viabilidad de ambos actores, el virus y 
la célula eucariótica. 

Dr. Rodrigo Giacamán S.

Al



47

En linfocitos T y macrófagos, que 
expresan CD4, el receptor para el virus, 
y CXCR4 o CCR5, el co-receptor viral, 
el VIH ingresa a la célula, transcribe 
su RNA a DNA en el citoplasma y 
luego integra su ADN en el núcleo 
de la célula huésped. A partir de ese 
material genético, el VIH toma posesión 
de la maquinaria replicativa de la 
célula eucariótica para transcribir ARN 
viral y producir sus propias proteínas 
estructurales, las que luego de un 
proceso de ensamblaje resultan en 
nuevas partículas virales dotadas de 
capacidad de invasión sistémica. En la 
célula oral, no obstante, este proceso 
es aparentemente truncado a nivel de la 
integración en el núcleo celular. Nuestras 
investigaciones han demostrado que en 
la célula epitelial o queratinocito, el virus 
ingresa a la célula y su material genético 
es transcrito en forma inversa –de ARN a 
ADN– e integrado en el núcleo. Múltiples 
métodos utilizados nos han convencido 
de la ausencia de replicación activa 
en la célula epitelial oral. Lo anterior 
no se trasunta en inocuidad, por el 
contrario, en estudios de transmisión 
viral, observamos que el virus que se 
acumula dentro del queratinocito puede 
infectar células blanco para el VIH, 
como el linfocito T. Pese a la factibilidad 
de transmisión del SIDA a partir de una 
célula epitelial oral que tome contacto 
con el virus, el fenómeno debiera ser 
de baja frecuencia, dados nuestros 
hallazgos. 

Por otra parte, es un hecho bastante 
claro que infecciones concomitantes 
e inf lamación local aumentan la 
probabilidad de infección por el VIH. 
Mediante mecanismos moleculares 
aún sombríos, bacterias, otros virus 
y estímulos químicos o mecánicos 
que causan inflamación favorecen 
la transmisión del VIH. Es así como 
varias enfermedades de transmisión 
sexual (ETS) han sido vindicadas como 

co-adyuvantes en la infección VIH. 
Basados en este hecho, en nuestro 
grupo postulamos que en la cavidad 
oral, la inflamación e infección presentes 
durante cuadros patológicos podría 
contribuir a incrementar la posibilidad 
de transmisión oral por el VIH. Para 
investigar este tema utilizamos una 
bacteria patógena ubícuita de la cavidad 
oral y estrechamente asociada a la 
mayoría de las formas de enfermedad 
periodontal, Porphyromonas gingivalis. 

Cuando células epiteliales orales 
fueron expuestas a Porphyromonas 
gingivalis dichas células incrementaron 
la expresión de CCR5, el co-receptor 
para el VIH que ha demostrado mayor 
asociación con infecciones primarias. 
Mayor expresión de CCR5 ha sido 
relacionada con una mayor probabilidad 
de infección por el VIH, así como una 
falta de expresión con resistencia a la 
transmisión. Las células epiteliales orales 
normalmente no expresan CCR5, sino 
CXCR4, posiblemente constituyéndose 
éste en uno de los mecanismos de 
protección de la cavidad oral ante el 
ataque viral. De esta manera la co-
infección por Porphyromonas gingivalis 
podría representar un factor de riesgo 
para la transmisión oral del SIDA. La 
regulación selectiva de CCR5 se asocia 
a los factores de virulencia; gingipains 
y lipopolisacáridos del microorganismo 
actuando en los Receptores Activados 
por Proteasas (PAR) y Toll-Like receptors 
(TLR) de la célula, respectivamente. 

Cuando las células epiteliales 
fueron expuestas a Porphyromonas 
gingivalis con la consecuente inducción 
de CCR5, estas fueron posteriormente 
desafiadas con el virus para estudiar si 
el patógeno periodontal jugaba algún 
rol en la infección VIH. Los resultados 
de nuestros estudios mostraron que 
Porphyromonas gingivalis incrementa 
la infección de las células epiteliales y 
que el  virus se mantiene infeccioso al 

interior de la célula, a pesar de no estar 
integrado, probablemente debido a que 
se encuentra protegido en vesículas 
intracelulares como los endosomas. 

Finalmente quisimos explorar la 
posibilidad de que el virus que se 
encontraba intracelularmente pudiese 
ser liberado o secretado desde la célula 
epitelial y pudiese infectar células 
permisivas para el VIH, desde las cuales 
el virus pudiese replicarse e infectar a 
nivel sistémico. Las células epiteliales 
orales efectivamente fueron capaces de 
transmitir VIH infeccioso a células blanco 
con las que fueron co-cultivadas. En 
una interesante observación, las células 
que fueron expuestas a Porphyromonas 
gingivalis transmitieron más virus y 
más efectivamente el VIH. Mediante 
estudios de bloqueo con anticuerpos 
monoclonales y drogas específicas, se 
demostró que esta mayor transmisión 
se asoció a la presencia de CCR5 
en la célula epitelial inducido por 
Porphyromonas gingivalis.

En conclusión, la transmisión oral 
del SIDA es una potencialidad latente, 
para la cual nosotros demostramos 
plausibilidad biológica, pese a las 
limitaciones propias de un modelo in 
vitro. La enfermedad periodontal o la 
inflamación pueden representar un 
factor de riesgo adicional de la infección, 
que debe ser considerado junto a los 
ya reconocidos. Se sugiere, de esta 
forma, revisar las recomendaciones a 
la población en términos de la supuesta 
inocuidad del contacto oral con el VIH 
desde secreciones provenientes de 
sujetos seropositivos a la mucosa oral 
indemne de individuos VIH negativos. 
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Tomografía Computada Cone Beam y su aplicación en Endodoncia

RESUMEN CONFERENCIA

En el momento presente la odontología y en especial  la 

radiología  está viviendo un cambio extraordinario,  derivado 

de la incorporación de la nueva Tecnología Cone Beam 

CT.   Una serie de sinónimos engloban el mismo concepto, 

como Tomografía Computada  de Haz Cónico, Cone Beam 

Tomography, Tomografía CB, Tomografía Dental   3DX, CT 

Dental 3D, Tomografía Volumétrica. Al igual que con otro tipo 

de exámenes, también se le denomina con el nombre de la 

marca del equipo Cone Beam  que se utiliza,  P. ej. Accuitomo, 

I Cat, etc.

La primera publicación dando cuenta del desarrollo de 

la tomografía cone beam aparece en el Journal del Dento 

Maxillo Facial Radiology de Julio de 1999, de los autores 

Y. Arai y colaboradores, del Departamento de Radiología 

de la Escuela Dental de la Universidad de Nihon (Japón) 

y del Departamento de Radiología Oral del Instituto de 

Odontología de la Universidad de Turku, (Finlandia).(1) En 

esta publicación los autores dan a conocer el nacimiento 

de esta nueva herramienta diagnóstica la que denominaron 

como Ortho CT, y que estaba basado en la estructura física 

de un equipo Scanora de Soderex, Finlandia, al cual se le 

adicionó en el plano de proyección un intensificador de imagen 

y un computador con un software diseñado para obtener la 

información volumétrica de la zona a estudiar.

La secuencia para obtener un examen con esta técnica 

se inicia con una exposición en el plano frontal y otra en el 

sagital, denominadas  Scout View. En las imágenes obtenidas 

se determina con precisión la zona que nos interesa explorar 

(en la literatura se denomina con las siglas en inglés como 

ROI), fijando un eje de rotación. Luego un haz cónico de rayos 

X hace un giro de 360º, centrado en esta área de interés, 

realizando 556 cuadros sobre un detector plano (Flat panel 

detector). La información de estas imágenes es almacenada 

en el computador como “Raw data” o datos que aún no han 

sido procesados. Posteriormente se efectúa la reconstrucción 

tridimensional del volumen expuesto mediante una serie 

de algoritmos que permiten integrar las imágenes planas, 

constituida por pequeños píxeles, en una imagen volumétrica, 

constituida por voxeles. A la información así obtenida se le 

nombra como CT data o Datos volumétricos. Por último esta 

información volumétrica es utilizada para realizar los “Slices” 

o cortes en los tres planos del espacio, los cuales pueden 

tener un espesor que va de 0,08  a 2,0 mm.  Los diferentes 

equipos, tienen diferente capacidad en la determinación 

del espesor del corte, y de acuerdo a esta disponibilidad, 

el operador será el que determine el espesor del corte de 

acuerdo a cada necesidad. Generalmente utilizamos cortes 

de 1 mm. sin embargo, algunos exámenes que posteriormente 

serán integrados a algunos software para planificación de 

implantes, requieren cortes de 0.50 o 0.250 mm. Estos cortes 

pueden ser efectuados un sin número de veces reorientando 

la información volumétrica de tal manera que se alinee con 

las estructuras anatómicas que el operador pretenda estudiar. 

También es posible obtener imágenes en 3D, lo que permite en 

muchos casos entregar imágenes que son de mucha utilidad 

y clarificadoras para el clínico específicamente.

Las aplicaciones son múltiples y para prácticamente 

para  todas las áreas de la odontología, especialmente 

la implantología, traumatología dentaria y máxilo facial, 

ortodoncia, trastornos de la A.T.M, lesiones quísticas y 

tumorales, terceros molares, etc.   Para la aplicación dentaria 

propiamente tal, es de vital importancia la resolución que 

entregue cada equipo. Esta resolución está determinada por 

la cantidad de voxels por mm³. Es así que a menor tamaño del 

voxel mayor resolución. De todos los equipos que existen, el 

Accuitomo de la Morita, es el que tiene el voxel más pequeño 

(0,08 mm.).

Para la aplicación específica en endodoncia (conductos 
sin obturar, bifurcaciones,  falsas vías, fracturas radiculares, 
etc.) es imprescindible tener una muy buena resolución 
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y contar con un radiólogo experto, el que determinará la 
orientación más adecuada de los cortes para obtener la mejor 
y más completa información.

La tomografía computada cone beam, tiene ventajas 
considerables sobre la tomografía computada de uso médico. 
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Imagen 1: Segundo molar superior izquierdo, con conducto MV2 sin obturar.
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fractura cervical, la que no es observable en la radiografía retroalveolar.
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de caries. Clasificados según la clasificación de Kennedy. 

Se observó pérdida de pilares, cambio de rol protagónico, 

presencia de obturaciones, nuevas obturaciones, terapia 

endodóntica, y trauma oclusal (TO). Adherencia a tratamiento 

en uso de los aparatos. Los resultados se tabularon por grupo 

y comparados entre si con test Anova, los resultados de cada 

grupo y su comparación al inicio del estudio y cinco años 

después fueron analizados con el test t pareado.

Resultados: Pérdida de pilares entre los grupos A y 

B y A y C p= 0.000. Incremento en el numero de caries y 

obturaciones entre los grupos A, B y C p=0.000. Pilares en 

TO entre los grupos A, B y C p=0.000. Incremento en los 

pilares con tratamiento de conducto entre los grupos A, B y 

C, p=0.000. 5 años después todos los pacientes usaban sus 

aparatos protésicos.

Conclusiones: Al aumentar la edad de los pacientes sobre 

los 70 años, se reduce la sobrevida y empeora el estado de 

los dientes pilares ya que aumentan la pérdida de pilares, el 

número de las restauraciones, terapias endodónticas y TO en 

los pilares remanentes.
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Hoy en día la expectativa de vida para las mujeres chilenas 

es de 79 años y 73 para los hombres con un promedio de 

76 años en ambos géneros. Chile se encuentra entre los 

países en transición al envejecimiento poblacional, junto con 

Argentina, Uruguay, Cuba y Costa Rica los que constituyen 

una excepción dentro de Latinoamérica.

 De acuerdo con los resultados de la IX encuesta de 

Caracterización Socio Económica, CASEN 2003, el porcentaje 

total de la población adulta mayor en Chile fue de 11,32% y el 

de la X CASEN 2006 fue de 13,19 lo que confirma el aumento 

sostenido de este segmento poblacional en Chile.

Propósito: Evaluar si la edad del paciente es un factor 

vinculante con el éxito de las terapias protésicas removibles 

expresadas en la sobrevida y estado de los dientes pilares 

en adultos mayores.

Método: Una cohorte de 300 adultos mayores rehabilitados 

mediante prótesis parcial removible (PPR) de base metálica 

bimaxilares se dividieron en 3 grupos iguales según su edad 

en A, de 60 a 69 años, B, de 70 a 79 años y C, de 80 y más. 

Criterios de inclusión: desdentados parciales con mas de 4 

y menos de19 dientes. Estar en soporte periodontal y libre 

Geroendodoncias, una exploración de campo.
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adecuada terapia endodóntica, sin embargo la paciencia del 

endodoncista, agregado a la experiencia clínica y la correcta 

elección de las limas endodónticas existentes en el mercado y 

el uso de una secuencia adecuada de éstas, podrá permitirnos 

un tallado y conformación apropiadas a la anatomía inicial 

del conducto que está siendo tratado. En este punto cabe 

destacar la importancia del acceso radicular previo, para lograr 

la negociación del canal en toda su longitud y el uso de limas 

de calibre intermedio para realizar un ensanche de su calibre 

inicial con menor stress para los instrumentos endodónticos. 

También el recurso de usar limas de pasaje muy finas entre 

los instrumentos ensanchadores reduce la probabilidad de 

taponamiento o bloqueo apical en estos casos.

Son errores posibles de ocurrir en estos casos: las 

perforaciones, falsas vías, fractura de instrumentos y pérdida 

de la longitud de trabajo inicial y sin duda que cualquiera 

de ellos complica el curso del tratamiento endodóntico y su 

pronóstico final, si éstos no logran ser resueltos. Por ello una 

buena planificación previa de una estrategia de abordaje es 

fundamental, así como contar con los instrumentos adecuados 

para ello. De no mediar accidente alguno, el pronóstico 

postendodóntico del tratamiento de un canal atrésico no difiere 

del que se estima para un conducto normal (The prognosis 

for endodontic treatment of obliterated root Canals, Akerblom, 

Hasselgren, JOE vol. 14, Nº 11, november 1988)

Finalmente es importante concluir al respecto de este tema 

que tomarse el tiempo necesario para negociar completamente 

el canal, puede facilitar enormemente el curso posterior del 

tratamiento endodóntico, que la mayoría de los conductos 

aparentemente atrésicos, son negociables con una técnica 

adecuada y ayudados por la magnificación. Por lo tanto 

cada caso requiere un estudio individual y una estrategia 

de abordaje que comienza con el diagnóstico y termina una 

vez que se hizo todos los esfuerzos y se agotaron todos los 

recursos en el abordaje de un canal atrésico.
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El tema del abordaje endodóntico de conductos atrésicos 
es tan antiguo como lo es la endodoncia, sin embargo, 
lo interesante en la actualidad es que ha aumentado la 
probabilidad de encontrarse con el desafío clínico de la 
búsqueda y abordaje de estos conductos, debido a múltiples 
situaciones como son: el interés creciente de adultos mayores 
por mantener en boca sus piezas dentarias, el paciente 
bruxómano y que presenta sindrome de diente fisurado con 
la consecuente atrofia pulpar y calcificaciones de la cámara 
pulpar y por otro lado también, la magnificación usada 
en endodoncia que nos permite atrevernos a enfrentar el 
desafío de buscar conductos omitidos y que aparecen como 
la causa del fracaso de una primera intención de tratamiento 
endodóntico.

Antes de abordar este desafío endodóntico es interesante 
analizar algunos parámetros anatómicos clásicos encontrados 
en publicaciones científicas relativamente recientes que nos 
orientan respecto de la búsqueda de cámara y conductos, en 
relación a la anatomía del piso de la cámara pulpar ( Anatomy 
of the pulp-chamber floor, Krasner, Rankow, JOE, vol. 30, 
Nº1, january 2004). También es interesante contar con una 
análisis radiográfico previo que incluya una buena radiografía 
retroalveolar, acompañada de una toma de aleta mordida 
donde se observa mucho mejor la relación de la anatomía 
externa dentaria con la cámara pulpar.

No hay ninguna duda que el uso del microscopio 
operatorio es un recurso muy favorable al endodoncista para 
lograr exitosamente la búsqueda y negociación de cámaras 
y conductos atrésicos, sin embargo, la combinación de éste 
con el uso de puntas ultrasónicas endodónticas e instrumentos 
endodónticos con punta activa, puede otorgar resultados muy 
precisos.

Una vez realizado el acceso a la cámara pulpar estrecha y 
localizados los conductos atrésicos, el siguiente desafío será 
ensanchar conveniente y eficientemente estos conductos, 
porque su estrechez combinada con las curvaturas propias 
del canal representan un nuevo obstáculo para lograr una 

Manejo Endodóntico de Canales Atrésicos
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Secuencia clínica de la endodoncia realizada en 

un diente 4.4 con diagnóstico de Periodontitis apical 

crónica en fase de reagudización, aparentemente 

calcificado en tercio apical. Se realiza exploración con 

Lima K 10 y no se logra permeablidad hasta apical, 

se procede al acceso radicular con lima Protaper 

SX, y se logra negociar el conducto hasta apical 

con Lima K 06. Preparación química y biomecánica 

y obturación termoplástica del canal. Al resultado 

radiográfico final, se observa relleno de conducto 

lateral en tercio apical, el cual tenía relación con 

lesión apical y pararradicular.
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Con gran éxito este año se llevaron a cabo los dos 
cursos internacionales programados para el año 2009. 
Los días 24 y 25 de Abril contamos con la presencia de 
los Dres. Carlos García Puente y Alejandro Jaime, de 
Argentina, quienes dieron excelentes conferencias, donde 
uno de los conceptos más destacados y trabajados en el 
hands on, fue el uso racional del taper para lograr técnicas 
de instrumentación mecanizada con un mínimo stress. Del 
mismo modo el pasado 7 y 8 de Agosto tuvimos la visita del 
Dr. Gary Glassman, de Canadá quien habló de diferentes 
conceptos y estrategias de la terapia endodóntica y dirigió el 
hands on, en el cual introdujo a los participantes al sistemas 
Twisted File de instrumentación mecanizada.

C U R S O S  I N T E R N A C I O N A L E S
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Infórmese de ésto y más en www.socendochile.cl

Exposiciones SECH 

Programa de Actividades II Semestre 2009  
Calendario de Reuniones Científicas

• Miércoles 15 de Julio

“Manejo endodóntico de Canales atrésicos”

Dictante: Dra. Carolina Cabrera

• Miércoles 19 de Agosto:

“Endodoncia y Adhesión” 

Dictante: Dr. Abelardo Báez 

• Miércoles 16 de Septiembre:

“Traumatismo dentoalveolar: Resolución de Casos clínicos de alta complejidad”

Dictante: Dra. Ada Reti M.

• Miércoles 18 de Octubre:

” FGC. Nueva herramienta en estudio de Periodontitis apical crónica; PAC”
Dictante: Dra. Andrea Dezerega

• Miércoles 21 de Noviembre:

“Células madre en el complejo pulpodentinario”
Dictante: Dra. Claudia Brizuela

E N D O E V E N T O S






