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EDITORIAL

La revista Canal Abierto es el medio oficial de publicación de la Socie-
dad de Endodoncia de Chile y, como toda organización, nuestra socie-
dad requiere una constante actualización y movilidad para mantener su 
continuidad en el tiempo. Es por eso que en la editorial de este número 
quisiera comenzar agradeciendo y despidiendo la labor del Ex Director 
Dr. Cristián Chandía González y su equipo editorial, quienes dejan la con-
ducción de nuestra revista. 
A la vez, anunciar a quien será la próxima presidente de la Sociedad de 
Endodoncia de Chile, a quien de antemano le deseo el mejor de los éxi-
tos: Dra. Verónica Viñuela Vallina, quien a contar de Mayo del 2017 asu-
mirá cabalmente su labor a cargo de nuestra institución.
Volver a la revista como editor para mí es un verdadero placer y, a la vez, 
un enorme desafío, ya que fui su director durante 4 años (2010-2014). Al 
retomar esta conducción, intentaré mantener y, si es posible, mejorar los 
estándares de publicaciones de artículos científicos y casos clínicos, pero 
por sobre todo buscaré seguir manteniendo el vinculo con todos nues-
tros colegas y amigos de países vecinos, quienes siempre han valorado 
por sobre manera el trabajo de nuestra revista.
Durante Octubre viviremos el Congreso interfiliales en la Ciudad de Tal-
ca, a cargo del Dr. Gustavo De Deus. 
Tuvimos un excelente resultado en nuestro gran congreso Chileno de En-
dodoncia (COCHIDE 2016) y ya está preparado el congreso científico del 
año 2017.
Me despido, agradeciendo la confianza del Directorio y de todos nues-
tros socios y espero sigamos avanzando por el camino que  llevamos 
hasta ahora. 

 

Dr. Carlos Olguín Concha
Director Revista Canal Abierto
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ARTÍCULOS CIENTÍFICOS

Objetivo: Evaluar el grado de adaptación de los postes intrarradicula-
res a la pared dentinaria en raíces distales de primeros molares inferio-
res (MI) y palatinas de primeros molares superiores (MS).
Materiales y Métodos: Se emplearon 15 conductos distales de pri-
meros MI y 15 palatinos de primeros  MS. Se uniformaron las medidas 
de los especímenes a 20 mm. Se realizaron las aperturas coronarias y 
se establecieron las longitudes de trabajo (LT). Se instrumentaron los 
conductos con Wave One Large hasta la LT y se irrigaron con NaOCl al 
5.25%. La obturación se realizó con la técnica de condensación lateral 
con conos de gutapercha Wave One Large, conos accesorios y AHPlus. 
Los conos se termocomparon con Gutta-condensor. Se prepararon los 
conductos radiculares distales de los MI con una fresa EasyPost #2 y los 
palatinos de los MS con fresa EasyPost #3 a 16 mm de profundidad . Se 
cementaron los postes de fibra de vidrio (PFV) con SmartCem TM2 . Se 
seccionaron las coronas dentarias y se obtuvieron 5 cortes transversales 
de cada raíz. Los cortes fueron observados con un microscopio óptico, 
a fin de determinar el grado de adaptación del poste a las paredes den-
tinarias, en las diferentes caras dentarias. En la evaluación estadística 
se empleó la prueba exacta de Fisher y la no paramétrica de Friedman.
Resultados: La comparación entre MI y MS dentro de cada corte en las 
paredes libres y proximales no mostró diferencias significativas.
En la comparación entre cortes dentro de cada pared no se observó di-
ferencias significativas en las paredes libres; en tanto si las hubo entre 
alguno de ellos en las paredes proximales.
Conclusión: El grado de adaptación de la resina cementante y de los 
PFV a la pared dentinaria, depende de la morfología de la sección trans-
versal del conducto radicular y de la pared que se considere.

Palabras clave: poste, cemento resinoso, gutapercha, adaptación.

Evaluación del grado de adaptación de los postes intrarradiculares a la pared 
dentinaria en raíces distales de molares inferiores y palatinas de molares superiores.
Evaluation of the degree of adaptation of intraradicular posts to the dentinal wall in mandibular 
distal roots and maxillary palatal roots.

RESUMEN

Objective: To assess the degree of adaptation of the intraradicular posts 
to the dentinal wall in distal roots of first mandibular molars (ManM) and 
palatal roots in first maxillary molars (MaxM).
Materials and methods: 15 distal canals of first ManM and 15 palatal 
canals of first MaxM were used. The specimens were standardized to 
20 mm length.  Coronal openings were made and working lengths (WL) 
were established. The canals were instrumented with Wave One Large 
to reach the WL and were irrigated with 5.25 % NaOCl. Lateral conden-
sation filling technique was used with Wave One large gutta-percha co-
nes, accessory cones, and AHplus as the root canal sealer in both groups. 
The cones were thermo-compacted with Gutta-condensor. The radicular 
distal canals of the ManM were prepared with an EasyPost #2 drill and 
the radicular palatal canal of the MaxM were prepared with an EasyPost 
#3 drill  at a depth of 16 mm. The glass fiber posts (GFP) were cemented 
with SmartCem TM2. The dental crowns were sectioned and five cross 
sections of each root were obtained .The sections were observed with an 
optical microscope, to determine the degree of adaptation of the post to 
the dentinal wall, in the various tooth surfaces. For the statistical evalua-
tion, Fisher’s exact test and non-parametric Friedman were employed.
Results: the comparison between ManM and MaxM in each section of 
the bucco- lingual and proximal walls showed no significant differences.
In the comparison between sections within each wall, no significant di-
fferences were observed in the free walls; however there were differen-
ces between some of them in the proximal walls.
Conclusion: The degree of adaptation of the cementing resin and the 
GFP to the dentinal wall depends on the morphology of the cross section 
of the root canal and the wall that is being considered.

Key words: post, resin cement, gutta-percha, adaptation

ABSTRACT

Barrita Ortiz
Nayeli Antonia 1

1 Alumnos de la Maestría en Endodoncia de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Autónoma , Benito Juárez de Oaxaca, México.
2 Maestro de la Cátedra de Endodoncia de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Autónoma Benito Juárez de Oaxaca, México. 
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García Martínez
Juan Carlos 1
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Se emplearon en este estudio 15 conductos distales de primeros MI 
y 15 conductos palatinos de primeros MS, de raíces maduras, con 
la estructura coronaria no muy destruida y la zona radicular libre de 
fracturas y reabsorciones. Se eliminaron los residuos orgánicos de los 
dientes mediante su inmersión en una solución de NaOCl al 5,25% 
durante 12 horas. A continuación se lavaron los dientes con solución 
fisiológica y se limpiaron sus superficies con ultrasonido Varios 370 
(NSK, Tochigi, Japón).
A fin de verificar la anatomía del conducto radicular, se tomaron ra-
diografías gemelas de vista frontal y proximal de cada uno de los dien-
tes. Con el propósito de uniformar la longitud de los especímenes, se 
desgastaron las superficies oclusales de los molares con un disco de 

MATERIAL Y MÉTODOS

El tratamiento endodóntico en dientes con pérdida de la estructura 
coronaria requiere, en muchos casos, la instalación de un anclaje in-
trarradicular para restaurar la porción coronaria y así devolver la fun-
ción del órgano dentario. Desde hace cerca de una década se vienen 
realizado estudios experimentales y clínicos para generar un proto-
colo para la preparación del espacio donde se alojará el anclaje intra-
rradicular 1-3. La utilización de los PFV es una práctica frecuente en 
la clínica odontológica, con el propósito de reconstruir el remanente 
dentinario perdido y permitir la instalación de una restauración con 
características similares al diente. En la práctica clínica, la prepara-
ción del espacio intraconducto se realiza con una fresa similar, en 
calibre y forma, con el sistema de PFV a utilizar 4.
En aquellos casos correspondientes a MI y MS que necesitan de 
la instalación de un PFV, los conductos que generalmente sirven 
de anclaje son el distal y el palatino, respectivamente. Cuando los 
dientes tratados endodónticamente se restauran con PFV, se lle-
van a cabo diversos procedimientos a fin de lograr la penetración 
de la substancia cementante en los túbulos dentinarios y garanti-
zar la adhesión entre el poste y las paredes del conducto radicular. 
Estas técnicas son altamente sensitivas y los pasos deben realizar-
se en forma cuidadosa para obtener buenos resultados 1-3. 
La falta de adaptación de los PFV circulares a las paredes de los 
conductos radiculares ovales son llenados con cemento a base de 
resina. En este sentido, el desempeño clínico de las restauraciones 
soportadas por un PFV también depende del grosor del cemento 
5-7. Las fallas adhesivas acontecen, por lo común, en la interfase 
poste-dentina, y son provocadas en muchos casos por remanentes 
del material de obturación endodóntico 8. Al respecto, el objetivo 
de este estudio fue evaluar, en cortes transversales a cinco dife-
rentes niveles radiculares, el grado de adaptación de los PFV a las 
paredes dentinarias en raíces distales de MI y palatinas de MS. 

INTRODUCCIÓN diamante (GrupReysa MR , Distrito Federal, México), a baja velocidad 
bajo refrigeración acuosa, hasta lograr una medida de 20 mm. Luego, 
se realizaron las aperturas coronarias de forma convencional con fre-
sas redondas de carburo FG-4 (SSWhite, Lakewood, USA) bajo refri-
geración acuosa y se rectificaron las paredes del acceso con fresas de 
fisura de diamante FG856 (SSWhite).
Para establecer la conductometría se introdujo en el conducto dis-
tal del MI y palatino de MS una lima tipo K #10 (Dentsply Maillefer, 
Ballaigues, Suiza) hasta visualizarla en el foramen apical. Se ajustó el 
tope de goma en el punto de referencia indicándolo con tinta inde-
leble en la corona de cada diente. A esta medida se le restó 1 mm, la 
que se consideró como longitud de trabajo (LT). Se instrumentaron 
los conductos distales de los MI y palatinos de los MS con limas Wave 
One Large (Dentsply Maillefer) accionadas con un motor SmartPlus 
(Dentsply Maillefer) a 300 rpm y 2.5 Ncm, hasta la LT establecida. La 
irrigación se llevó a cabo con una solución de NaOCl al 5.25%, a cada 
introducción de la lima y al finalizar la preparación.
A continuación se secaron los conductos radiculares fueron con conos 
de papel absorbente estériles Wave One Large (Dentsply Maillefer). 
La obturación se realizó con la técnica de condensación lateral con 
conos de gutapercha Wave One Large (Dentsply Maillefer) y conos 
accesorios de gutapercha medium fine (Coltene-Whaledent, Lange-
nau, Alemania). Como cemento sellador se empleó AHPlus (Dentsply 
Maillefer, Konstanz, Alemania), teñido con tinta china negra (Pelikan, 
Puebla, México) a fin de individualizarlo en la imagen microscópi-
ca. La masa de conos se termocompactó con Gutta-condensor #40 
(Dentsply Maillefer) de acuerdo a la técnica híbrida de Tagger9. Las 
cavidades coronarias se obturaron en forma temporaria con Provisit 
(Casa Idea S.A. de C.V., Distrito Federal, México). 
Los especímenes se mantuvieron por 48 horas en una estufa de cul-
tivo (Riossa Mod. E-71, Distrito Federal, México) a 37o C y 100% de 
humedad a fin de permitir el endurecimiento del sellador. Con el pro-
pósito de lograr el asentamiento correcto de los postes, se desobtu-
raron y prepararon todos los conductos radiculares distales de los MI 
con una fresa EasyPost #2 (Dentsply Maillefer) y los palatinos de los 
MS con fresa EasyPost #3 (Dentsply Maillefer), a una profundidad de 
16 mm, registrada desde el borde coronario donde se obtuvo la LT y 
se irrigaron con 3 ml de solución fisiológica (Laboratorio PiSAR S.A. de 
C.V., Guadalajara, México). Posteriormente, se secaron los conductos 
y se instalaron los PFV EasyPost #2 y 3 (Dentsply Maillefer) ya men-
cionados, siendo cementados con una resina de polimerización dual 
SmartCem TM2 traslúcida (Dentsply Caulk, Milford, USA) siguiendo 
las indicaciones del fabricante. La resina fue llevada al interior de la 
preparación para anclaje con una espiral de Lentulo (Dentsply Mai-
llefer) y luego polimerizada con una lámpara de luz LED Bluephase 
C8 (Ivoclar Vivadent, 800 mW/cm2, Germany) durante 20 segundos. 
Posteriormente se seccionaron las coronas dentarias con discos de 
diamante a baja velocidad (GrupReysa MR, Distrito Federal, México) y 
se obtuvieron 5 cortes transversales de cada raíz, que iniciaron un mi-

Evaluación del grado de adaptación de los postes intrarradiculares a la pared 
dentinaria en raíces distales de molares inferiores y palatinas de molares superiores.
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límetro debajo de la furcación, continuando cada milímetro a lo largo 
de la longitud del poste hasta obtener 5 cortes; correspondiendo 75 
cortes para la raíz distal del MI y 75 para la raíz palatina del MS.
Los cortes fueron observados con un microscopio óptico binocular 
biológico DGESTEC-324 (VELAB, USA) a una magnificación de 40X, 
a fin de determinar el grado de adaptación del poste a la dentina, en 
las diferentes paredes dentarias (vestibular, mesial, distal y lingual o 
palatina). Para su evaluación, se consideró el siguiente score:  

1. Presencia del poste o resina cementante en contacto con la pared 
dentinaria (Fig. 1).

Figura 3. Imagen representativa del score 3, que destaca la 
presencia de vacíos entre el poste o resina y la pared dentinaria. 

P: poste, R: resina cementante, SG: sellador endodóntico y 
gutapercha, V: vacío. 

2. Presencia de restos del material obturador endodóntico entre pos-
te o resina cementante y la pared dentinaria (Fig. 2).

3. Presencia de vacíos entre el poste o resina cementante y la pared 
dentinaria (Fig. 3).

A los efectos de la evaluación estadística se empleó para las tablas de fre-
cuencias de comparación entre MI y MS la prueba exacta de Fisher. Dado 
que no se encontraron diferencias significativas entre MI y MS se agrupa-
ron los treinta datos y se realizó la comparación entre cortes, dentro de 
cada pared, utilizando la  prueba no paramétrica de Friedman.

Figura 1. Imagen representativa del score 1, en la cual se 
observa el poste y/o la resina en contacto íntimo con la pared 

dentinaria. P: poste, R: resina cementante

Figura 2. Imagen representativa del score 2, mostrando la 
presencia de material de obturación endodóntico entre poste 
o resina cementante y la pared dentinaria. P: poste, R: resina 

cementante, SG: sellador endodóntico y gutapercha, S: sellador 
endodóntico.

Se emplearon en este estudio 15 conductos distales de primeros MI 
y 15 conductos palatinos de primeros MS, de raíces maduras, con 
la estructura coronaria no muy destruida y la zona radicular libre de 
fracturas y reabsorciones. Se eliminaron los residuos orgánicos de los 
dientes mediante su inmersión en una solución de NaOCl al 5,25% 
durante 12 horas. A continuación se lavaron los dientes con solución 
fisiológica y se limpiaron sus superficies con ultrasonido Varios 370 
(NSK, Tochigi, Japón).
A fin de verificar la anatomía del conducto radicular, se tomaron ra-
diografías gemelas de vista frontal y proximal de cada uno de los dien-
tes. Con el propósito de uniformar la longitud de los especímenes, se 
desgastaron las superficies oclusales de los molares con un disco de 

RESULTADOS
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Evaluación del grado de adaptación de los postes intrarradiculares a la pared 
dentinaria en raíces distales de molares inferiores y palatinas de molares superiores.

Tabla 1. Tablas de frecuencias para comparación entre 
conductos distales de MI y conductos palatinos de MS en las 
paredes libres y paredes proximales del Corte 1 por medio 
de la prueba exacta de Fisher. Las diferencias no fueron 

estadísticamente significativas.

Raíz          MI 

                   MS

Total

CORTE 1
Paredes Libres

 1
2
3

1 2 3
Score

Total

14
13
27

0
0
0

15
15
30

Raíz          MI 

                   MS

Total

CORTE 1
Paredes Libres

5
7

12

1 2 3
Score

Total

10
8

18

0
0
0

15
15
30

Tabla 2. Tablas de frecuencias para comparación entre 
conductos distales de MI y conductos palatinos de MS en las 
paredes libres y paredes proximales del Corte 2 por medio 
de la  prueba exacta de Fisher. Las diferencias no fueron 

estadísticamente significativas.

Raíz          MI 

                   MS

Total

CORTE 2
Paredes Libres

1
1
2

1 2 3
Score

Total

14
14
28

0
0
0

15
15
30

Raíz          MI 

                   MS

Total

CORTE 2
Paredes Libres

8
5

14

1 2 3
Score

Total

6
10
15

1
0
1

15
15
30

Tabla 3. Tablas de frecuencias para comparación entre 
conductos distales de MI y conductos palatinos de MS en las 
paredes libres y paredes proximales del Corte 3 por medio 
de la prueba exacta de Fisher. Las diferencias no fueron 

estadísticamente significativas.

Raíz          MI 

                   MS

Total

CORTE 3
Paredes Libres

0
0
0

1 2 3
Score

Total

15
15
30

0
0
0

15
15
30

Raíz          MI 

                   MS

Total

CORTE 3
Paredes Libres

8
4

12

1 2 3
Score

Total

7
10
17

0
1
1

15
15
30

Tabla 4. Tablas de frecuencias para comparación entre 
conductos distales de MI y conductos palatinos de MS en las 
paredes libres y paredes proximales del Corte 4 por medio 
de la prueba exacta de Fisher. Las diferencias no fueron 

estadísticamente significativas.

Raíz          MI 

                   MS

Total

CORTE 4
Paredes Libres

2
0
2

1 2 3
Score

Total

13
15
28

0
0
0

15
15
30

Raíz          MI 

                   MS

Total

CORTE 4
Paredes Libres

7
4
11

1 2 3
Score

Total

8
11
19

0
0
0

15
15
30

Tabla 5. Tablas de frecuencias para comparación entre 
conductos distales de MI y conductos palatinos de MS en las 
paredes libres y paredes proximales del Corte 5 por medio 
de la prueba exacta de Fisher. Las diferencias no fueron 

estadísticamente significativas.

Raíz          MI 

                   MS

Total

CORTE 5
Paredes Libres

0
0
0

1 2 3
Score

Total

15
15
30

0
0
0

15
15
30

Raíz          MI 

                   MS

Total

CORTE 5
Paredes Libres

4
1
5

1 2 3
Score

Total

11
14
25

0
0
0

15
15
30

En las paredes proximales de los conductos distales de los MI 
fue donde se  presentó mejor adaptación de los PFV o de la 
resina cementante a la pared de dentina. En las paredes libres 
se encontraron,  en la mayoría de los casos,  remanentes de 
gutapercha y sellador endodóntico . De acuerdo a la prueba no 
paramétrica de Friedman la comparación entre cortes dentro 
de cada pared no mostró diferencias estadísticas significativas  
en las paredes libres, pero sí las hubo entre alguna de las pro-
ximales (Tabla 6). 
En solo dos casos, uno correspondiente al diente 2 (corte 2) 
de la raíz distal del molar inferior y el otro al diente 6 (corte 3) 
de la raíz palatina del molar superior se observó, en la pared 
proximal, el score 3, con la existencia de vacíos entre el poste 
o resina cementante y la dentina (Tabla 2 y 3).



10

Canal Abierto / SECH / N° 34 Octubre 2016

El uso de sistemas de anclajes intrarradiculares es la conducta más 
frecuente para la reconstrucción de piezas dentarias que poseen 
poca estructura coronaria remanente.
Para la instalación de los postes preformados no metálicos, estan-
darizados y circulares, una fresa calibradora o piloto prepara el con-
ducto de la pieza tratada para adaptarlo al poste a fijar. La “sensa-
ción clínica“ de adaptación es una constante durante el trabajo con 
este tipo de postes, ya que la anatomía de los conductos radiculares 
no posee la misma sección transversal que  los instrumentos endo-
dónticos, ni que las fresas de preparación para el anclaje intrarradi-
cular 10 . Por esa razón, en conductos de sección transversal oval, 
la completa eliminación de los remanentes de gutapercha, sellador 
endodóntico y del barrillo dentinario de las paredes del espacio para 
poste es un procedimiento casi imposible de lograr 8, 11-14.
La forma oval de los conductos radiculares es generalmente mu-
cho más pronunciada en las porciones coronales o cervicales del 
conducto y disminuye hacia el ápice, lo cual puede justificar que las 
secciones circulares del poste no ajusten en el tercio cervical pero 
si en el apical 15 . 
Serafino et al. 8 destacan con el uso de la MEB,  la presencia de 
restos de gutapercha, sellador endodóntico y barro dentinario en 
los tres tercios radiculares, luego de la preparación para anclaje 
intrarradicular.    
Goldberg y de Silvio 11 observaron en un estudio “ex vivo” en premo-
lares inferiores obturados con las técnicas de condensación lateral y 

DISCUSIÓN

Tabla 6. Comparación entre cortes dentro de cada pared 
(se agruparon los treinta datos dado que no se encontraron 

diferencias significativas entre MS y MI). Prueba no 
paramétrica de Friedman. Las medias con una letra común 

no son significativas (P>0.05)

Tratamiento           Suma(Ranks)     Media(Ranks)            n 

C1_libre 

C4_libre  

C2_libre  

C5_libre  

C3_libre  

86,00

88,50

88,50

93,50

93,50

2,87

2,95

2,95

3,12

3,12

30

30

30

30

30

A

A

A

A

A

Tratamiento     Suma(Ranks)     Media(Ranks)      n 

C2_proximal  

C1_proximal   

C4_proximal   

C3_proximal   

C5_proximal     

83,50

86,00

88,50

88,50

103,50

2,78

2,87

2,95

2,95

3,45

A

A

A

A

B

B

B

30

30

30

30

30

C

C

C

Thermafil, la frecuente persistencia de restos de gutapercha y sella-
dor endodóntico luego de la preparación para poste.
Goldberg et al. 12 señalan la existencia de mayor cantidad de rema-
nentes del material obturador en las caras libres que en las proximales  
de caninos obturados con la técnica híbrida de Tagger 9 y preparados 
para anclaje protético. El uso del cepillo Endobrush (Hawe Neos Den-
tal, Suiza) embebido en alcohol no mejoró la limpieza de la prepara-
ción. Estos autores no encontraron diferencias de resultados entre la 
preparación para poste mediata e inmediata a la obturación 12. 
Serafino et al. 13  detectaron mayor efecto de limpieza con el empleo 
del ultrasonido luego de la preparación para poste.
Coincidentemente, en el presente estudio también se observó, lue-
go de la preparación para el anclaje intrarradicular, la frecuente pre-
sencia de restos de material obturador entre la resina cementante o 
el poste y la pared dentinaria del conducto radicular. Como lo señala 
Coniglio et al. 14  las fresas de preparación tienen una sección circu-
lar en tanto los conductos radiculares son generalmente ovales en 
los tercios cervical y medio, por lo cual quedan áreas sin preparar y 
con remanentes de material obturador. Estos restos atentan contra 
el efecto de adhesión en la medida que se interponen entre la pared 
dentinaria y el cemento adhesivo. En ese sentido, Cheung 16 resalta 
la necesidad de eliminar todo resto de gutapercha y sellador endo-
dóntico de las paredes del conducto radicular preparado para poste, 
a fin de asegurar el efecto adhesivo de la resina a la dentina. En ese 
sentido, Boone et al. 17 destacan la importancia de obtener una den-
tina limpia y “fresca” como una variable crítica para la retención del 
poste cuando se emplea una resina cementante.
Además del entorpecimiento físico, algunos productos y materiales 
de uso endodóntico ejercen una interacción química con los cemen-
tos adhesivos alterando sus propiedades 18-23. Al respecto, Boone 
et al 17 no observaron diferencias en la retención de postes cuando 
se emplearon cementos con eugenol o sin él, ni tampoco cuando la 
cementación del poste fue inmediata o mediata a la obturación en-
dodóntica (sellador endodóntico no fraguado y fraguado respectiva-
mente). Por otro lado, y a los mismos fines de la retención del poste, 
es importante considerar el espesor del cemento adhesivo resultan-
te. D’Arcangelo et al. 7  y Coniglio et al. 14   concluyen que cuando la 
capa de cemento adhesivo es muy gruesa o muy fina la retención 
del poste decrece significativamente. Por el contrario,  Özgür et al. 
6  señalan que el espesor del cemento adhesivo no afecta la reten-
ción. A su vez, diferentes publicaciones resaltan que el éxito clínico 
asociado con los postes de fibra de vidrio tiene más que ver con re-
tención friccional que con la adhesión 24-26. Ambas situaciones están 
íntimamente ligadas al calibre y forma de la fresa preparadora y del 
poste, a su relación con el tamaño y morfología de la sección trans-
versal del conducto radicular y a la posible interposición de material 
obturador remanente en la interfase poste/resina cementante con 
la pared de dentina.
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Evaluación del grado de adaptación de los postes intrarradiculares a la pared 
dentinaria en raíces distales de molares inferiores y palatinas de molares superiores.
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La restauración de los dientes tratados endodónticamente ge-
nera hasta los días actuales discusiones y controversias entre 
clínicos e investigadores. En este contexto, el uso de pernos 
intrarradiculares de fibra de vidrio asociados a restauraciones 
directas en resina compuesta se presenta como una excelente 
alternativa de tratamiento viable, especialmente por las buenas 
propiedades mecánicas y estéticas de estos pernos de fibra en 
asociación con estos materiales resinosos actuales. El objetivo 
de este trabajo es presentar por medio de casos clínicos una 
técnica de instrumentación y restauración simultánea del siste-
ma de conductos radiculares, que abarca desde el diagnóstico 
endo-restaurador planeado, instrumentación mecanizada idea-
da visando la instalación de retentor intrarradicular, construc-
ción del muñón culminando con la restauración definitiva del 
diente tratado, considerando los requisitos y aspectos clínicos, 
mecánicos y biológicos del diente tratado endodónticamente. 
En los controles clínicos ambos casos presentaron restaurados, 
una normalidad clínica, se encontraron asintomáticos y en oclu-
sión. Radiográficamente se pudo observar reparación ósea y 
ausencia de áreas raciolúcidas relacionadas al diente tratado, 
concluyendo con  éxito clínico y radiográfico los casos y la téc-
nica presentada.

Palabras clave: Endodoncia, perno de fibra de vidrio, ultrasonido 
EV-PREP, resinas bulk fill, Blindaje corono-radicular simultáneo.

ARTÍCULOS CIENTÍFICOS

Blindaje corono-radicular simultáneo en endodoncia: 
de la instrumentación radicular a la restauración definitiva.

RESUMEN

Coronal and root shielding in endodontics: the root canal preparation to the final restoration.
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Manoel E. de 
Lima Machado 2

The restoration of endodontically treated teeth, generates un-
til today, discussions and controversies between clinicians and 
researchers. In this context, the use of intracanal fiber posts 
associated with direct restorations in composite resin glass is 
presented as an excellent alternative of viable treatment, espe-
cially by excellent mechanical and aesthetic properties of these 
post fiber in association with these current resinous materials . 
The aim of this paper is to present through clinical cases instru-
mentation technique and simultaneous restoration of root ca-
nal system, ranging from diagnosis endo-restorative planned, 
mechanized instrumentation designed aiming at the installa-
tion of intraradicular retentor, construction stump culminating 
the final restoration of the treated tooth, considering the re-
quirements and clinical, mechanical and biological aspects of 
endodontically treated tooth. In clinical controls both cases had 
restored normal clinic, asymptomatic and normal occlusion. 
Radiographically was observe absence of radiolucent areas and 
bone repair related to the treaty, concluding with clinical and 
radiographic success cases and the technique presented tooth.

Keywords: Endodontics, fiberglass post, corel resin, bulk fill re-
sins, simultaneously shielding root-crown.

ABSTRACT
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Caso clínico I
Paciente se presentó a la consulta con fuerte dolor en el primer molar infe-
rior derecho. En la exploración clínica se reveló una profunda restauración 
en amalgama y radiográficamente se pudo observar la cercanía de ésta con 
la cámara pulpar, caracterizando un cuadro de necrosis pulpar (figura 1).

REPORTE CASO CLÍNICO

Fig. 1- Imagen radiográfica inicial, se puede observar la 
presencia de calcificación de la cámara pulpar.

Después de una cuidadosa evaluación del caso, teniendo en cuenta el diag-
nóstico, estructura dental remanente y la necesidad de tratamiento endo-
dóntico, decidimos hacer el tratamiento endodóntico y blindaje corono ra-
dicular simultáneo.
Se empezó el tratamiento con el uso de aislamiento absoluto y luego la 
cirugía de acceso al sistema de conductos radiculares. En la entrada de los 
conductos se encontró una cámara pulpar calcificada (Fig.2A). Por medio de 
la punta de ultrasonido E-4D (Helse, Brasil) se hizo la remoción de la calcifica-
ción y el desgaste dentinario selectivo para así poder acceder a los conductos 
radiculares (Fig. 2B). Después de la preparación de la entrada de los conduc-
tos, se llevó a cabo la odontometría a través del localizador foraminal Propex 
pixi (Maillefer, Dentsply).

Existen varios materiales y diversas técnicas para restaurar el diente tratado 
endodónticamente, sin embargo, no cabe duda que su objetivo principal 
es crear una restauración que pueda ayudar a restablecer las funciones de 
este elemento dental. Es esencial tener en cuenta que ningún material de 
restauración remplazará el tejido dental perdido con la misma eficacia, lo 
que nos obliga a seleccionar una técnica confiable, que sobre todo que sea 
conservadora de la estructura dentaria remanente (2,12) y un material que 
sea biocompatible, tanto funcional como estéticamente (2).
Este trabajo tiene como objetivo presentar mediante casos clínicos, el con-
cepto BCR (blindaje corono radicular simultáneo), que se trata de una técni-
ca de instrumentación y la restauración simultánea del sistema de conduc-
tos radiculares, que abarca desde el diagnóstico (endodóntico restaurador), 
la instrumentación mecanizada modificada, cementación de pernos de 
fibra de vidrio intra-radiculares (cuando sea necesario), concluyendo con la 
restauración definitiva del diente tratado con materiales resinosos, tenien-
do en consideración aspectos clínicos, mecánicos y biológicos del diente 
tratado endodónticamente.

La restauración de dientes tratados endodónticamente genera hasta hoy 
discusiones y controversias entre clínicos e investigadores; se puede decir 
también que se caracteriza por la falta de un protocolo clínico estandariza-
do. Actualmente la odontología se ha preocupado por definir la técnica más 
apropiada para la restauración de los dientes despulpados. Pues estos ele-
mentos merecen especial atención debido a que presentan una resistencia 
mecánica inferior cuando comparada con los dientes íntegros (1).
La preservación de una mayor cantidad de dentina, este tejido caracteri-
zado por ser elástico y que confiere resistencia al elemento tanto radicular 
como coronario, debe ser objetivo de cualquier tratamiento que involucre 
su desgaste. El reemplazo de esta dentina radicular como coronaria por 
medio de pernos intra-radiculares y materiales resinosos, permite una re-
habilitación adecuada del diente tratado endodónticamente. Asimismo, la 
combinación apropiada de estos materiales permite que el profesional reali-
ce restauraciones con un mínimo desgaste de la estructura dentinaria y con 
éxito clínico comprobado (2).
En lo que se refiere a la restauración, a pesar de la evolución de los trata-
miento rehabilitadores, no hay consenso clínico o científico “ideal” en todos 
los casos (3,4,5), pero sí tenemos parámetros establecidos y consolidados 
en la literatura, pero incumbe al clínico la toma de la decisión de una corona 
completa, restauraciones indirectas, semi-directas, overlays, onlays, incrus-
taciones o restauración directa para cada caso. Por otro lado, si se puede 
establecer un paralelo entre su relación y la reparación de las lesiones apica-
les en dientes tratados endodónticamente (6.17). Un aspecto importante a 
tener en cuenta en la restauración del diente tratado endodónticamente es 
la cantidad coronaria restante de tejido dentario, collarín de dentina cervical 
(7), oclusión funcional, entre otros (8).
En la parte de la rehabilitación radicular, los pernos de fibra de vidrio tie-
nen una elasticidad muy similar a la dentina. También absorben las tensio-
nes generadas por las fuerzas de la masticación, brindando de esta forma 
protección radicular, dispersando las fuerzas en la longitud radicular. Asi 
mismo, permiten una construcción mecánicamente homogénea cuando 
asociadas a sistemas resinosos (9). En la interfase perno de fibra de vidrio y 
restauración morfológica del diente tratado está el núcleo de relleno, siendo 
este un componente intermediario, haciendo esta conexión que tiene por 
objetivo reconstruir tejido dentario estructural perdido en la parte coronal. 
Esta reconstrucción es importante, no sólo con el fin de proporcionar apoyo 
y retención para el material de restauración directa o indirecta (corona), así 
como en la distribución de tensiones de manera más uniforme alrededor 
del diente (10). En este contexto, las resinas compuestas actuales, resinas 
bulk fill o cementos resinosos, facilitan el relleno de la cavidad con la calidad, 
dureza y de manera rápida en pocos incrementos (11). En la parte coronal 
del núcleo relleno está la restauración final, que es otro componente impor-
tante en la reconstrucción final, tanto morfológica como estéticamente. De 
hecho, las resinas compuestas con alta carga y presencia de partículas de ce-
rámica en su composición presentan una exigencia estética y alta resistencia 
mecánica, siendo así una buena opción para restauraciones directas o como 
una base estructural para una futura corona protésica.

INTRODUCCIÓN
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Blindaje corono-radicular simultáneo en endodoncia: 
de la instrumentación radicular a la restauración definitiva.

Fig. 2 (A y B): A- Presencia de calcificación en la entrada de 
los conductos mesiales / B- Después de la remoción de la 

calcificación por medio del ultrasonido.

Cabe resaltar que antes de iniciarse el tratamiento endodóntico, 
se hizo la selección del perno de fibra de vidrio de acuerdo a ana-
tomía radicular del conducto distal (donde se cementará el perno 
intra-radicular), ya que en el preparado biomecánico se introduce la 
punta EV-PREP (Trinks, São Paulo- Brasil) con la finalidad de dejar 
preparado el espacio para el perno. En este caso, el perno de fibra 
de vidrio Rebilda post 10 (Voco, GmbH) fue elegido como retentor 
intra-radicular.

Se procedió a la preparación químico-mecánica (PQM) tal como es 
descrito aquí:
- En conductos mesiales se realizó la PQM con las limas Wave One 
small y primary (Dentsply, Maillefer).
- Para el conducto distal, la PQM se realizó alternando las limas re-
ciprocantes Wave One primary y large (Dentsply, Maillefer) con la 
punta ultrasónica EV-PREP (Trinks, São Paulo- Brasil) teniendo en 
cuenta la LRT (longitud real de trabajo) y la LP (Longitud del pino 
(LRT-5mm)). Como vemos en seguida:

En primer lugar, conducto distal se hizo la preparación inicial del 
conducto con la lima Wave One primary en la LRT, luego la lima 
Wave One large fue alternada con la punta ultrasónica EV-PREP en 
la LP (LRT-5mm)(Fig. 3A-B). Así mismo, para comprobar la adecua-
da preparación del conducto y adaptación del perno se realizó la ra-
diografía de prueba del perno ( Fig.4 A-B)

 Fig. 3 (A y B): A- Punta ultrasónica EV-PREP (Trinks, São 
Paulo, Brasil) / B- Rx se puede ver su adaptación en el 

conducto en el LP.

Durante la preparación se llevó a cabo una abundante irri-
gación con hipoclorito de sodio al 2,5% Fórmula e ação( São 
Paulo, Brasil) . Posteriormente, se realizó la prueba del cono 
de gutapercha, y el protocolo de irrigación final alternando 
NaOCl con EDTA (fórmula e ação (ación), São Paulo). Luego, 
se realizó la obturación de los conductos con la técnica por ola 
continua de condensación vertical con el system B (SybronEn-
do) y el cemento endodóntico de elección fue AH Plus (Dents-
ply, Maillefer). Para el conducto distal se mantuvo obturado 
solamente el tercio apical, dejando desobturado el conducto 
en la LP (LRT -5 mm) (Fig. 5), pues en ese espacio se cementa-
rá el perno intra-radicular.

Fig. 4 (A y B): A- Prueba radiográfica del perno en la LP. / B- 
se puede observar la correcta adaptación del perno de fibra de 

vidrio en el conducto distal.

Fig. 5 - RX de la obturación apical (down-pack), mostrando 
la correcta desobturación dos tercios medio y cervical del 

conducto distal (lecho del conducto donde será cementado el 
pino de fibra de vidrio).

A continuación, se procedió al acondicionamiento tanto radicular 
(conducto distal) como coronario con el adhesivo dentinario Fu-
tura Bond U (Voco, GmbH), según las indicaciones del fabricante. 
Como material de cementación del perno fue usado el cemento 
resinoso dual Rebilda DC (Voco, GmbH) y el material de relleno 
de la cavidad fue la resina  bulk fill (X-Tra Fill- Voco, GmbH), se-
gún las indicaciones del fabricante (Fig. 6).
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Finalmente, se procedió a la realización de la restauración en re-
sina compuesta con Admira Fusion (Voco, GmbH) que presenta 
alta carga inorgánica y partículas de cerámica en su composición 
brindando un resultado estético superior (Fig.7A). El paciente fue 
radiografiado (Fig.7B) e aconsejado a regresar para control perió-
dico (Fig.8).  

Fig. 7 (A y B): A- Restauración final / B- Rx final se puede 
observar un tratamiento endodóntico adecuado y una perfecta 
adaptación del perno intra-radicular al material restaurador.

Fig.8- Rx de control a los 12 meses, se pudo observar 
reparación ósea en la región de la furca.

Caso clínico II
Paciente de sexo masculino se presentó a la consulta con do-
lor pulsátil en el primer molar inferior derecho. Así mismo, el 
paciente relata haber pasado con su dentista para remoción 
del perno y corona. Ante la imposibilidad de remover el perno 
metálico, el paciente fue referido a la Asociación Paulista de Ci-
rujanos Dentistas (APCD-central,São Paulo-Brasil). En la explo-
ración clínica se pudo observar la presencia de un perno metá-
lico colado y radiográficamente se pudo constatar tratamiento 
endodóntico inadecuado, siendo necesario una reintervención 
endodóntica (Fig. 1).

Fig. 1- Radiografia periapical del primer molar inferior, se puede 
observar la presencia de perno metálico y un tratamiento 

endodóntico inadecuado. 

Después de una criteriosa evaluación del caso, teniendo en 
cuenta el diagnóstico clínico e radiográfico, estructura dental 
remaneciente y la necesidad de tratamiento endodóntico deci-
dimos hacer el tratamiento endodóntico y blindaje corono radi-
cular simultáneo, para posteriormente encaminar el caso para 
el rehabilitador.

Fue usado aislamiento absoluto y perno metálico fue removido 
por medio de puntas ultrasónicas E-12 y E-5 (Helse-São Paulo). 
Posteriormente, los conductos fueron desobturados con el sis-
tema Protaper desobturación (Dentsply,Maillefer) y así se pro-
cedió a la preparación químico-mecánica (PQM), tal como es 
descrito aqui:
- En conductos mesiales se realizó la PQM con las limas Wave 
One primary e large  (Dentsply,Maillefer).
- Para el conducto distal la PQM se realizó alternando las limas 
reciprocantes Wave One primary e large (Dentsply,Maillefer) 
y Reciproc R50 (VDW-Alemania) con la punta ultrasónica EV-
PREP (Trinks, São Paulo- Brasil) teniendo en cuenta la LRT (lon-
gitud real de trabajo) y la LP (Longitud del pino (LRT-5mm)). 
Como fue descrito anteriormente.

Para este caso el perno de fibra de vidrio de elección fue el Whi-
te post DC 1 (FGM, Brasil)(Fig. 2).

Fig.6- Se puede observar el perno de fibra de vidrio 
cementado en el interior del conducto distal.
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Blindaje corono-radicular simultáneo en endodoncia: 
de la instrumentación radicular a la restauración definitiva.

Fig. 2- Perno de fibra de vidrio adaptado en la LP (longitud de 
trabajo del perno) en el conducto radicular distal.

Durante la preparación se llevó a cabo una abundante irrigación con hi-
poclorito de sodio al 2,5% (Fórmula e ação (acción), São Paulo). Poste-
riormente, se realizó la prueba de los conos de gutapercha (Fig.3A), y el 
protocolo de irrigación final alternando NaOCl con EDTA (Fórmula e ação 
(acción),, São Paulo). Luego, se realizó la obturación de los conductos con 
la técnica por ola continua de condensación vertical con el system B (Sy-
bronEndo) y el cemento endodóntico de elección fue AH Plus (Dentsply, 
Maillefer). Para el conducto distal se mantuvo obturado solamente el ter-
cio apical, dejando desobturado el conducto en la LP (LRT -5 mm) (Fig. 
3B), ya que en ese espacio se cementará el perno intra-radicular.

Fig. 3 (A y B): A- Radiografia de la prueba del cono de gutapercha 
/ B- RX de la obturación apical (down-pack), mostrando la correcta 
desobturación dos tercios medio y cervical del conducto distal (lecho 

del conducto donde será cementado el pino de fibra de vidrio).

A continuación, se procedió al acondicionamiento tanto radicular 
(conducto distal) como coronario con el adhesivo dentinario Ambar 
universal (FGM, Brasil) según las indicaciones del fabricante. Como 
material de cementación del perno fue usado el cemento resinoso 
dual All Cem Core (FGM, Brasil) y para reconstrucción del muñón 
coronario fue usada la resina compuesta Llis (FGM, Brasil) (Fig. 4).

Fig.4- Muñón coronario en resina compuesta, se puede observar 
el remanente de dentina cervical (efecto férula).

Terminado el muñón coronario, se realizó una radiografía final (Fig.5) 
y fue confeccionado su corona provisional. Fue derivado al especialis-
ta en rehabilitación para la confección de una corona protésica.

Fig.5- Rx final, se puede observar un retratamiento 
endodóntico adecuado, una perfecta adaptación del perno 

intra-radicular y del muñón coronario. 

En el control periódico a los 12 meses, el paciente fue evaluado tanto 
clínicamente como radiográficamente. Se mostró asintomático, una 
buena adaptación de la corona y el tratamiento endodóntico con au-
sencia de áreas radiolúcidas compatible con lesión apical (Figs. 6 A y B).

Fig.6 (A y B): A- Rx de control a los 12 meses / B- Corona 
protésica.

La literatura describe que el diente tratado endodónticamente 
merece un cuidado especial, principalmente en lo que se refiere a 
su restauración. Tenemos que un diente desvitalizado se debilita 
debido a un cambio biomecánico, ya que ha sufrido un cambio 
en su arquitectura y morfología, volviéndose más frágil debido a 
la pérdida de estructura dental por caries, fracturas, preparación 
de la cavidad, acceso y la instrumentación excesiva del conducto 
radicular (13). Las directrices para la restauración de dientes con 
tratamiento endodóntico son a veces controvertidas. Como he-
mos citado anteriormente, hay algunos criterios a tener en cuen-
ta para la designación de ciertos procedimientos restaurativos o 
protésicos. Sin embargo, no hay estudios de criterios bien defini-
dos que puedan resolver todos los casos debido a la gran varie-
dad de casos y situaciones en las que están sometidos los dientes 
en el sistema bucal(28). Con base en evidencia clínica, esta falta 

DISCUSIÓN
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sentada en este artículo, propone para aquellos conductos donde 
se cementará el perno de fibra de vidrio alternar la instrumen-
tación  con el uso de limas rotatorias o reciprocantes y la punta 
ultrasónica EV PREP (Trinks, São Paulo-Brasil) con la finalidad de 
preparar simultáneamente el conducto hasta la longitud de tra-
bajo y la porción del conducto donde se cementará el perno de 
fibra de vidrio (hasta la longitud de trabajo del pino). De igual 
manera, esta punta permite remover y cortar restos de gutaper-
cha de la pared del conducto y remover la dentina más superficial 
de la pared del conducto, ya que el cemento resinoso requiere de 
paredes dentinarias limpias para la formación de la capa híbrida, 
pensando en el mecanismo de adhesión del sistema adhesivo a 
las paredes radiculares (25,26).
La interfaz entre perno intra radicular y la restauración morfo-
lógica final del diente que se inserta está en el núcleo de relleno 
en resina compuesta con la finalidad de reconstruir tejidos den-
tales que tuvieron pérdida estructural. Esta reconstrucción es 
importante, no sólo porque proporciona apoyo y retención para 
el material de restauración directa (resina), semi-directa (onlays, 
inlays, overlays) o indirecta (corona), mas si como en distribución 
uniforme de tensiones oclusales alrededor del diente. Diversos 
materiales han demostrado ser eficaces en la construcción de nú-
cleos de relleno, tales como amalgama, cemento de ionómero de 
vidrio, y han sido ampliamente descritos en la literatura (27).
Con la evolución de las características ópticas y mecánicas de las 
resinas compuestas actuales se ha aumentado la previsibilidad 
y tiempo de vida de las restauraciones directas de los dientes 
tratados endodónticamente. En el primer caso clínico, el uso de 
resina compuesta con partículas de cerámica asociada a perno 
intra radicular de fibra de vidrio permitió devolver la función y 
estética con un mínimo de desgaste y la preservación de denti-
na, tanto coronaria como radicular. Importante destacar que en 
este caso clínico la función del perno intra-radicular es disipar 
las fuerzas oclusales ya que anteriormente este diente presen-
taba grietas en la parte coronaria. En el segundo caso clínico, 
esta asociación (perno y resina) permitió la construcción de un 
muñón coronario estructurado para una futura corona protésica. 
Por otra parte, debemos destacar el papel del endodoncista en 
la preparación e instalación de pernos intra-radiculares por estar 
familiarizado con la anatomía radicular y su relación directa con 
procedimientos restauradores, así mismo trabajar en un campo 
con aislamiento absoluto es fundamental.

Un gran número de artículos científicos y clínicos han sido pu-
blicados discutiendo los beneficios de los pernos de fibra y ma-
teriales adhesivos. En este contexto, la divulgación de casos clí-
nicos que describen técnicas y demuestran la longevidad de sus 
resultados es de importancia fundamental para la credibilidad y 
la seguridad del material publicado.

de consenso sobre las indicaciones propuestas, a menudo limita 
a los clínicos a decidir por una u otra restauración.
En los casos presentados, muestra la importancia de usar una 
técnica aplicable en el presente contexto, siendo una opción para 
la rehabilitación inmediata de los dientes tratados endodóntica-
mente, con un carácter mínimamente invasivo, asociando pernos 
de fibra de vidrio a restauraciones en resina compuesta. Repre-
senta una alternativa viable, principalmente por buenas propieda-
des mecánicas y estéticas de los pernos de fibra de vidrio y mate-
riales actuales en resina compuesta (29). También es importante 
precisar que en esta técnica el uso del aislamiento absoluto en 
todo momento del procedimiento es indispensable, ya que sabe-
mos que la contaminación bacteriana por vía bucal, la presencia de 
sangre y humedad de la saliva podría perjudicar el resultado, tanto 
del tratamiento endodóntico como el restaurador.
La microfiltración coronaria puede producir la penetración de bac-
terias al interior del conducto radicular (14,15). Sin la restauración 
coronaria, el éxito a largo plazo del tratamiento endodóntico sigue 
siendo cuestionable (6,16,17) y la falta del sellado coronario puede 
exponer los conductos a microorganismos de la cavidad bucal. Es-
tas bacterias pueden iniciar y mantener un proceso inflamatorio de 
los tejidos periapicales, llamada periodontitis apical. Por otro lado, 
la susceptibilidad a la fractura coronaria y la infiltración bacteriana 
puede conducir a un fracaso (18). Ng et al. en un meta-análisis indi-
có que en dientes con tratamiento endodóntico y una restauración 
satisfactoria, la tasa de éxito es mayor que los dientes que presen-
tan una  restauración mal adaptada (19).
Pernos intra-radiculares de fibra de vidrio son ampliamente utili-
zados para la restauración de dientes tratados endodónticamen-
te cuando hay una estructura dental insuficiente para retención 
de un núcleo de relleno para la restauración final (20) y se han 
vuelto más populares por sus resultados estéticos satisfactorios, 
ya que tienen mejores propiedades ópticas en comparación con 
el metal (21). Así mismo, tienen rigidez muy similar a la dentina, 
absorbiendo de ese modo las tensiones generadas por las fuerzas 
de la masticación y, de esta forma, protegiendo la porción radicu-
lar, ya que permiten la construcción de una unidad mecánicamen-
te homogénea (9,22). El hecho de dispensar el trabajo de labora-
torio es otro beneficio. Según Assif et al. (23), núcleos metálicos 
fundidos no cumplen con los principios biológicos y mecánicos de 
los dientes con tratamiento endodóntico, ya que están hechos de 
metales que tienen un alto módulo de elasticidad  y de esta forma 
puede inducir a un aumento de la tasa de fracturas radiculares. 
Sabemos que los pinos intra radiculares no aumentan la resisten-
cia de la estructura restante del diente en los dientes tratados en-
dodónticamente (24). Por el contrario, de acuerdo con el diseño 
del perno, estos pueden debilitar la raíz, debido a la cantidad de 
dentina eliminada durante la preparación para pernos. La técnica 
modificada de instrumentación de conductos radiculares, pre-
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La constricción apical es el elemento anatómico más relevante 
de la longitud de trabajo, siendo el diámetro más estrecho del 
riego sanguíneo, sin poder observarse radiográficamente. El 
presente estudio in vitro sobre efectividad de los localizadores 
electrónicos en la ubicación de la constricción apical, es un es-
tudio cuantitativo, de tipo explicativo, nivel descriptivo y de di-
seño experimental. El objetivo fue determinar la efectividad del 
localizador de ápices Root ZX y Raypex 6 en la ubicación de la 
constricción apical, de dientes monorradiculares extraídos. La 
técnica de recolección de datos fue la observación directa, a tra-
vés de una guía de observación. La población estuvo constituida 
por 50 dientes y la muestra fue censal. La misma fue dividida al 
azar en dos grupos de 25 dientes cada uno, que fueron medidos 
por cada localizador. Los 4mm apicales de cada conducto se des-
gastaron hasta exponer la lima y bajo magnificación fue medida 
la distancia de la punta del instrumento al foramen mayor, como 
resultados: el 76% con un intervalo de media de 0.52 ± 0.62mm 
para  Root ZX y 84% con un intervalo de media de 0.53 ± 0.59mm  
para Raypex 6, en un rango de 0,5 1 ± mm; analizados con ANO-
VA. Conclusiones: No se observaron diferencias estadísticamente 
significativas entre los dos localizadores de ápices, sin embargo, 
el Raypex 6 fue más efectivo que el Root ZX.  

Palabras Clave: Constricción Apical, Localizadores de Ápices, 
Longitud de Trabajo.

ARTÍCULOS CIENTÍFICOS

RESUMEN

The apical constriction is the most important anatomical element 
of the working length, with the narrowest diameter of the blood 
supply, unable to be seen radiographically. This in vitro study on 
the effectiveness of electronics locators in the location of the api-
cal constriction is a quantitative study, explicative type, descrip-
tive level and experimental design. The aim was to determine the 
effectiveness of the Root ZX apex locator and Raypex 6 in the lo-
cation of the apical constriction of single-rooted teeth extracted. 
The data collection technique was direct observation through an 
observation guide. The sample consists of 50 teeth and the sam-
ple was census. The same was divided randomly into two groups 
of 25 teeth each one, which were measured by apex locator. The 
4mm apical of each canal were worn to expose the file and under 
magnification was measured the distance of the instrument’s tip 
at the major foramen, as results of 76% and an interval for mean 
of 0.52 ± 0.62mm for Root ZX and 84% and an interval for mean 
of 0.53 ± 0.59mm for Raypex 6, in a range of 0.5 ± 1mm; analyzed 
with ANOVA. Conclusions: No statistically significant differences 
between the two apex locators were observed, however the Ray-
pex 6 was more effective than the Root ZX.                                                                            
                                                                   
Key Words: Apical constriction, Apex Locators, Working Length.                                                                                           

ABSTRACT

Efectividad de dos localizadores electrónicos de ápices (estudio in vitro).
Effectiveness of two electronic apical locator (study In vitro)
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El éxito en el tratamiento endodóntico depende fundamentalmente de 
la reparación de los tejidos de la región periapical. Por eso se debe evitar 
el daño causado por la acción mecánica de los instrumentos endodón-
ticos, por eventual sobreinstrumentación, o por la acción de las sustan-
cias químicas utilizadas durante la preparación de los conductos radicu-
lares. Para realizar este tratamiento se debe tener presente la longitud 
de trabajo, que se ubica desde un punto de referencia anatómico a  la 
constricción apical, el cual es un elemento anatómico con el diámetro 
más pequeño en el ápice del conducto radicular, donde finaliza el tejido 
pulpar e inicia el tejido periodontal, ubicada a 0.524 - 0.659 mm coronal 
apical 1,2,3. La determinación incorrecta de este límite anatómico oca-
siona errores en la conformación del sistema de conductos radiculares, 
debridación incompleta o sobreinstrumentación del Canal, que puede 
ocasionar agudizaciones y/o errores también en la obturación, tales 
como sobreextensiones, sobreobturaciones o suboturaciones; por lo 
que el éxito del tratamiento endodóntico se ve afectado.1,3,4,5 Por eso, 
su determinación es uno de los principales retos en la endodoncia, ya 
que  indica el limite donde debe finalizar la conformación y obturación 
final de los conductos radiculares.6,7

Existen varias formas para determinar la longitud de trabajo, la más 
conocida es a través del método radiográfico convencional. Sin em-
bargo, esta presenta varias deficiencias, incluyendo su inexactitud, 
considerando que el foramen apical frecuentemente no coincide con el 
ápice radiográfico. Por tal razón se creó una nueva alternativa para la 
determinación de la longitud de trabajo, los localizadores electrónicos 
de ápice, desarrollados hace aproximadamente 50 años, permitiendo 
realizar electrónicamente la localización del foramen de forma precisa 
e incluyendo ventajas tales como mayor exactitud, conductometrías 
dinámicas (corroborar la longitud de trabajo entre cada cambio de ins-
trumento, o cuando se tiene dudas, durante la conformación del con-
ducto), reducción de las radiografías y la exposición que esta represen-
ta.6,7,8,9,10

El localizador Root ZX fue uno de los primeros localizadores electró-
nicos de tercera generación que surgieron al mercado, mejorándolo e 
introduciéndolo nuevamente en la cuarta generación, el cual emplea 
el principio de frecuencia doble e impedancia comparativa13.  Este 
ha demostrado cifras exactas en cuanto a la medición de la longitud 
de trabajo, sin embargo, existen otros localizadores de generaciones 
más recientes como el Raypex 6, de la sexta generación, el cual al 
medir los valores de resistencia y capacitancia, los compara con los 
números que tiene en una base de datos. Utiliza dos frecuencias se-
paradas por un generador de frecuencias variables, empleando una 
frecuencia a la vez, lo que elimina la necesidad de utilizar filtros para 
separarlas, previniendo así, la presencia de ruidos relacionado a estos 
(se incrementa la exactitud de la medición), permitiendo mediciones 
certeras, pero que no han sido comparadas con el Root ZX, aparato 
que ha sido empleado para comparar por  excelencia la longitud de 
trabajo por método electrónico.14

INTRODUCCIÓN

La presente investigación estuvo enmarcada en un estudio cuantita-
tivo, de tipo explicativo, nivel descriptivo y de diseño experimental. 
16,17 La técnica e instrumento de recolección de datos estuvo confor-
mado por la observación directa, participante y estructurada, a través 
de una guía de observación, elaborada por el investigador y validada 
por 3 expertos.18
La población estuvo constituida por 50 dientes monorradiculares 
extraídos de pacientes que acudieron al área clínica de Cirugía Bu-
cal del pregrado de la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Carabobo, en Valencia, Edo. Carabobo-Venezuela, en el periodo Sep-
tiembre 2014, previo consentimiento informado, aval de Subcomisión 
de Postgrado de Bioética y Bioseguridad de Endodoncia y siguiendo 
los patrones éticos de dientes extraídos establecidos en los principios 
de Helsinki de 2004.19 Estos fueron seleccionados bajo criterios de 
inclusión, tales como dientes monorradiculares, con indicación de 
extracción por enfermedad periodontal o con fines ortodónticos, con 
raíces completas y suficiente soporte dentinario oclusal que sirva de 
punto de referencia y los criterios de exclusión incluyeron dientes bi 
o multirradiculares, dientes con endodoncias previas, raíces incom-
pletas, reabsorciones radiculares, fracturadas, perforadas o ápices 
inmaduros, sin caries radiculares, conductos calcificados y raíces con 
dilaceraciones marcadas. 
El objeto a estudio estuvo compuesto por un grupo de 50 unidades 
dentarias extraídas de pacientes que acudan al área clínica de pregra-
do y postgrado de la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Carabobo, en Valencia, Edo. Carabobo-Venezuela, durante el período 
Junio 2013 - Junio 2014 y divididos en dos grupos de 25 dientes cada 
uno, para ser medida la longitud de trabajo con dos localizadores, el 
Root ZX (J.Morita USA, Inc) y el Raypex 6 (VDW). La muestra fue es-
tandarizada a través de los siguientes criterios de inclusión y exclu-
sión, examinados a través del microscopio operatorio (D.F. Vasconce-
llos, Sao Paulo, Brasil) bajo una magnificación de x16  y radiografía 
digital (Digital Sensor, Sopix¹)
-Criterios de inclusión: UD monorradiculares, con indicación de ex-
tracción por enfermedad periodontal o con fines ortodónticos, con 
raíces completas y suficiente soporte dentinario oclusal que sirva de 
punto de referencia.
-Criterios de exclusión: UD bi o multirradiculares, UD con endodon-
cias previas, raíces incompletas, reabsorciones radiculares, fractura-

MATERIAL Y MÉTODOS

El objetivo de esta investigación es determinar la efectividad del Lo-
calizador de Ápices Root ZX y el  Localizador de Ápices Raypex 6 en la 
determinación de la longitud de trabajo, para la ubicación de la cons-
tricción apical, de dientes monorradiculares extraídos.
En virtud de lo anteriormente planteado, se realiza la siguiente interro-
gante ¿Será más efectivo el localizador de ápices Raypex 6 que el Root 
ZX en la determinación de la longitud de trabajo, para la ubicación de 
la constricción apical?

Efectividad de dos localizadores electrónicos de ápices (estudio in vitro).
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Foto 1. Grupo A y B.

das, perforadas o ápices inmaduros, sin caries radiculares, conductos 
calcificados, obliterados y raíces con dilaceraciones marcadas.
Las unidades dentarias fueron sumergidas por 10 minutos en hipoclo-
rito de sodio al 5,25% y aclarados  en agua corriente, para luego ser 
examinados mediante un microscopio operatorio (D.F. Vasconcellos, 
Sao Paulo, Brasil) bajo una magnificación de 16X para comprobar la 
ausencia de fracturas y la formación radicular completa y limpiados 
con punta de ultrasonido  USS1S (Biosonic, Coltene)

Finalmente, los dientes se conservaron en solución salina al 0,9%, hasta 
el momento de iniciar las aperturas dentarias, donde se lavaron con so-
lución fisiológica, para así proceder a la apertura cameral con una fresa 
redonda de diamante (Gebr. Brasseler, Lemgo, Alemania), ensanchado 
del tercio medio y coronal de todos los conductos con  una lima SX del 
sistema Protaper (Maillefer, Ballaigues, Suiza)

Foto 2. Apertura, preensanchado tercio medio y coronal del conducto.

Las unidades dentarias fueron distribuidas  aleatoriamente en dos gru-
pos de 25 unidades dentarias cada uno y las raíces sumergidas hasta la 
unión cemento-esmalte en una mezcla reciente de alginato. Todas las 
mediciones se realizaron en el intervalo de 1 hora desde la preparación 
del modelo para asegurar que el alginato permaneciera húmedo. 

Foto 3. Colocación de UD en alginato. (Grupo A y Grupo B).

Cada conducto fue irrigado con NaOCl al 5,25%%, retirándose el ex-
ceso de irrigante de la cámara pulpar mediante un eyector endodónti-
co.  Ambos localizadores, Raypex 6 (VDW)  y el Root ZX (J.Morita USA, 
Inc), se utilizaron de acuerdo a las instrucciones del fabricante.

Para ambos dispositivos, el clip labial se sumergió en alginato y el 
electrodo conectado a una lima K de #15, como lo manifiesta el es-
tudio de Nguyen HQ, Kaufman AY, Komorowski RC, Friedman S (25). 
Para el Root ZX (J.Morita USA, Inc),  la lima se introdujo en el conduc-
to hasta que se observó la señal “APEX” en el monitor  y se disminu-
yó 0,5mm (Foto 4). Para el Raypex 6(VDW), la lima se introdujo en el 
conducto radicular hasta un punto justo pasado el foramen  mayor 
(línea roja) y se disminuyó 0,5mm;  que sería la última línea amarilla 
observada en la pantalla del monitor (Foto 5). Las mediciones fueron 
válidas si el instrumento se mantuvo estable al menos 5 segundos en 
el interior del conducto.

Foto 4. Medición de la longitud de 
trabajo con el localizador de ápices 

Root ZX. 

Foto 5. Medición de la longitud de 
trabajo con el localizador de ápices 

Raypex 6. 

Los 4 mm apicales de cada raíz fueron desgastados longitudinalmente, 
utilizando una fresa fina de diamante (Gebr. Brasseler, Lemgo, Alema-
nia) mediante un microscopio operatorio (D.F. Vasconcellos, Sao Paulo, 
Brasil) bajo una magnificación de 16X, hasta dejar la lima expuesta. La 
remoción adicional de dentina se realizó cuidadosamente con un disco 
de pulir (OptiDiscTM Coarse/Medium soflex; KerrHawe, Bioggio, Suiza) 
hasta la completa visualización tanto de la punta de la lima como del 
conducto radicular. 

Foto 6. Fijación de la lima con resina

Las limas K fueron fijadas con composite fluido fotopolimerizable (Ivo-
clar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) en la posición determinada elec-
trónicamente. La longitud de trabajo se comprobó nuevamente de for-
ma electrónica tras haber fijado la lima para confirmar que la posición 
de fijación es correcta. 
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Foto 7. Desgaste longitudinal de los 4mm apicales bajo magnificación. 

Posteriormente, se determinó la posición del foramen mayor y la punta 
de la lima para cada conducto. Se estableció una distancia (mm) desde 
la punta de la lima al foramen mayor (Distancia XY), medida con un cali-
brador digital (Truper), bajo magnificación (Lupas Bioart 4X)

Foto 8. Muestras desgastadas en los 4mm apicales. 10X.

Foto 9. Medición  desde la punta de la lima al foramen mayor (mm) con el 
calibrador digital. 

Por último, se tomó nota de la información obtenida en una guía de ob-
servación, siguiendo los siguientes parámetros:

Distancia 
XY (mm)
-1 a -0,5

Distancia 
XY (mm)
-0,49 a 0,0

Distancia 
XY (mm)
0,01 a 0,5

Distancia 
XY (mm)
0,51 a 1

Distancia  
XY (mm)
 > 1

UD

Distancia XY: Distancia de la punta de la lima al foramen mayor (mm)

Con la información contenida en las guías, se registró y elaboró una 
base de datos con el programa Excel de Microsoft. 
La investigación se planteó las siguientes hipótesis a comprobar:
Hipótesis General: El localizador de ápices Root Zx y el localizador de 
ápices Raypex 6, son igualmente efectivos en la determinación de la 
longitud de trabajo para la ubicación de la constricción apical, de dien-
tes monorradiculares extraídos.
Hipótesis Nula: El localizador de ápices Root Zx y el localizador de ápi-
ces Raypex 6, no son efectivos en la determinación de la longitud de 
trabajo para la ubicación de la constricción apical, de dientes mono-
rradiculares extraídos.
Hipótesis Específicas
-El localizador de ápices Root Zx y el localizador de ápices Raypex 6, 
son igualmente efectivos en la determinación de la longitud de traba-
jo, para la ubicación de la constricción apical, de dientes monorradi-
culares extraídos.
-El localizador de ápices Root Zx y el localizador de ápices Raypex 6, 
no son efectivos en la determinación de la longitud de trabajo, para 
la ubicación de la constricción apical, de dientes monorradiculares 
extraídos.
-El localizador de ápices Root Zx es más efectivo que el localizador 
de ápices Raypex 6, en la determinación de la longitud de trabajo, 
para la ubicación de la constricción apical, de dientes monorradicu-
lares extraídos.
-El localizador de ápices Raypex 6 es más efectivo que el localiza-
dor de ápices Root Zx, en la determinación de la longitud de trabajo, 
para la ubicación de la constricción apical, de dientes monorradicu-
lares extraídos.

Fuente: Gagliano, Jiménez, Aponte, 2014.

El análisis estadístico se realizó mediante el análisis de la varianza 
(ANOVA), un análisis de tipo descriptivo inferencial. Asimismo, para 
determinar los resultados de la prueba de hipótesis fueron procesados 
mediante el software estadístico Minitab versión 15.  La verificación de 
normalidad se realizó mediante la prueba de normalidad de Anderson-
Darling, la cual indica que si el valor P es mayor a 0.05 o con tendencia 
a 1 se puede considerar que dichos datos son normales, así como lo ex-
presan los gráficos 1 y 2, en los cuales los datos obtenidos para los dos 
equipos se encuentran dentro de la normalidad. Es considerado acepta-
ble para la longitud de trabajo cuando el equipo presenta una tolerancia 
de 0.5 mm a 1 mm.
El localizador de ápices Root ZX, muestra una tolerancia de 76% a  0,5 
1mm,  el  24% <0,5mm y 0%>1mm, por lo que se considera aceptable 
y es confiable clínicamente; ya que los datos se encuentran dentro de 
los límites de aceptación, al indicar una media de 0.57 y una desviación 
estándar de 0.12 mm, conforme al intervalo de confianza del 95 % de 
los datos de la media cuyos resultados se encuentran entre 0.52 y 0.62. 

RESULTADOS

Efectividad de dos localizadores electrónicos de ápices (estudio in vitro).
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Por otra parte, los datos son considerados normales, ya que el valor P 
es 0.30 y son considerados dentro de la normalidad cuando el valor P es 
mayor a 0.05; tal como se expresa en el Gráfico 1. 

Gráfico 1. Longitud de trabajo para ubicación de la constricción api-
cal con el localizador de ápices Root ZX. (Grupo A)

Fuente: Gagliano, Jiménez, Aponte  2014

El localizador de ápices Root ZX presenta una efectividad aceptable 
al tener un 76 % de datos que se encuentran dentro de los límites de 
aceptación, (de 0.5 mm a 1 mm), mientras que un 24 % se encuentra 
fuera de los datos de medición aceptable, por debajo de 0.5 mm, tal 
como lo muestra el Gráfico 2. Por lo tanto, el localizador de ápices 
Root ZX permite mediciones precisas en la mayoría de los casos, por 
lo que es un equipo confiable en el momento clínico para la determi-
nación de la longitud de trabajo. 

Gráfico 2. Efectividad del localizador de ápices Root ZX. (Grupo A)

Fuente: Gagliano, Jiménez,  Aponte 2014

El localizador de ápices Raypex 6, muestra una tolerancia de 84% 
a  0,5 ± 1mm,  el  16% <0,5mm y 0%>1mm, por lo que se considera 
aceptable y es confiable clínicamente; ya que los datos se encuen-
tran dentro de los límites de aceptación, al indicar una media de 
0.567 y una desviación estándar de 0.07, conforme al intervalo de 
confianza del 95 % de los datos de la media cuyos resultados se en-
cuentran entre 0.53 a 0.59 mm. Por otra parte, los datos son consi-
derados normales, ya que el valor P es 0.94 y son considerados den-
tro de la normalidad cuando el valor P es mayor a 0.05; tal como se 
expresa en el Gráfico 3.

Gráfico 3. Longitud de trabajo para ubicación de la constricción api-
cal con el localizador de ápices Raypex 6 (Grupo B)

Fuente: Gagliano, Jiménez, Aponte  2014

El localizador de ápices Raypex 6 presenta una efectividad acepta-
ble al tener un 84 % de datos que se encuentran dentro de los lí-
mites de aceptación, (de 0.5 mm a 1 mm) mientras que un 16 % se 
encuentra fuera de los datos de medición aceptable, por debajo de 
0.5 mm; tal como lo muestra el Gráfico 4. Por lo tanto, el localizador 
de ápices Raypex 6 permite mediciones precisas en la mayoría de los 
casos, por lo que es un equipo confiable en el momento clínico para 
la determinación de la longitud de trabajo. 

Gráfico 4. Efectividad del localizador de ápices Raypex 6 (Grupo B)

Fuente: Gagliano, Jiménez, Aponte  2014

Los datos se encuentran dentro de la tolerancia indicada como 
aceptable para ambos localizadores, sin embargo, la medición de la 
punta de la lima al foramen mayor, arrojó diferentes resultados para 
cada equipo, sin diferencias estadísticamente significativas, sin em-
bargo el localizador Raypex 6 es más efectivo en 84% que el Root ZX 
en el 76% de los casos respectivamente. De esta manera, los resulta-
dos se consideran aceptables y los dos localizadores son confiables 
al determinar clínicamente medidas que oscilan en un rango 0,5 ± 
1mm, en la determinación de la longitud de trabajo y ubicación de la 
constricción apical (Gráfico 5)
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Establecer una longitud de trabajo exacta es un paso importante y básico en 
el desbridamiento del contenido presente en el sistema de conductos radicu-
lares. Sin embargo, con la utilización de los localizadores apicales modernos, 
los cuales son capaces de determinar un área entre el foramen apical menor 
y mayor  mediante la medición de la impedancia entre la punta de la lima y el 
conducto con diferentes frecuencias, permitiendo mediciones de la longitud 
de los dientes en presencia de medios conductores eléctricos en los conductos 
radiculares, este inconveniente fue resuelto.20 Las ventajas de los estudios in 
vitro son la sencillez, la facilidad para realizar muestras y que permiten mante-
ner un control estricto sobre las condiciones experimentales 21,22

La realización del diseño experimental para la obtención de la longitud elec-
trónica de trabajo se basó en los estudios de Kaufman ,Katz y Nguyen 23,24,25; 
a través de un molde de alginato, ya que la resistencia eléctrica que presenta 
es similar a la mucosa bucal y la consistencia podría prevenir el movimiento de 
fluidos en el interior del conducto, evitando lecturas electrónicas prematuras. 20 
Se realizó la medición hasta 0,5mm, para ambos dispositivos, que corres-
ponde a la distancia aproximada donde se encuentra la constricción apical 
del conducto según los estudios de Kuttler1, con el conducto húmedo por la 
previa irrigación de hipoclorito de sodio, que Khattak O, Raidullah E, Francis 
ML26, atribuyen su propiedad de favorecer la lectura electrónica, por la alta 
conductividad eléctrica del mismo.  Asimismo, el desgaste longitudinal de los 
4mm apicales reduce el número de variables que intervienen y es más preciso 
el cálculo de la distancia entre la punta del instrumento y el foramen mayor, 

DISCUSIÓN

como lo demuestran estudios, en los que realizaron cortes longitudinales para 
observar la relación entre la punta de la lima y el foramen apical 27,28

Numerosos estudios han descrito la precisión de los localizadores de ápices 
para determinar la posición de la constricción apical del conducto radicular o 
del foramen mayor 28,29,30,31,32,33, sin embargo, varios autores han sugerido 
que no puede determinarse la localización exacta del foramen menor, habién-
dose demostrado que no siempre existiría. 27,34 En este estudio, el foramen 
menor no se utilizó como referencia porque fue imposible determinar su lo-
calización en la mayoría de muestras, mientras que la posición del foramen 
mayor se pudo localizar sistemáticamente. 20,22,28,30  
Por otra parte, y según los resultados obtenidos en este estudio, el localiza-
dor Root ZX  y el Raypex 6 son igualmente efectivos en la determinación de 
la longitud de trabajo y ubicación de la constricción apical, que generan una 
precisión del 76% y 84% respectivamente. Los hallazgos de este estudio son 
similares a los obtenidos a los de D’Assunção et al. 5 Fellipe et al. 14 y Pagavino 
et al.35 quienes manifestaron que el Root ZX era preciso en la determinación 
del foramen mayor de ± 0,5 mm en el 89,7%, 86%, y 82.75% de las muestras, 
respectivamente.
Con relación al Raypex 6, no existen estudios in vitro publicados actualmente, 
por lo que compararlos con la presente investigación no es posible, sin em-
bargo, existe un estudio in vivo de Moscoso S, Pineda K, Basilio J, Alvarado C, 
Roig M, Duran-Sindreu F.12 que establece la precisión del  Raypex 6 en 88,22% 
de ± 0,5 mm y 100% a ± 1 mm, lo que manifiesta resultados similiares con la 
presente investigación.
Los diferentes resultados obtenidos se podrían explicar, al menos en parte, 
por la naturaleza de los dientes examinados, debido a que el diámetro del 
foramen menor y mayor y la ubicación del foramen mayor son tres factores 
importantes que afectan el desempeño de los localizadores de ápices.12,36,37 

Con estos resultados, algunos autores explican que después de  la tercera ge-
neración de localizadores de ápices y con las mejoras que se realizaron en los 
siguientes equipos, se generan resultados confiables para determinar la longi-
tud de trabajo, cuando el operador los utiliza de una forma correcta, a pesar de 
pertenecer a diferentes generaciones, como corresponde con el localizador 
de ápices Root ZX, de cuarta generación y el Raypex 6 de sexta generación, 
los cuales arrojaron resultados sin diferencias estadísticamente significativas. 
12, 18, 30,38,39,40,41

Gráfico 5. Efectividad de los localizadores Root ZX y Raypex 6.

Fuente: Gagliano, Jiménez, Aponte  2014

Efectividad de dos localizadores electrónicos de ápices (estudio in vitro).

A través de los resultados obtenidos se acepta la hipótesis general, en la cual el 
localizador de ápices Root ZX y el localizador de ápices Raypex 6, son igualmen-
te efectivos en la determinación de la longitud de trabajo para la ubicación de 
la constricción apical, de dientes monorradiculares extraídos, por lo tanto pre-
sentan la misma capacidad de precisión y exactitud, rechazando así la hipótesis 
nula. Asimismo se aceptan las hipótesis específicas, en las cuales el localizador 
de ápices Root ZX y el localizador de ápices Raypex 6 son igualmente efectivos, 
sin embargo, el localizador de ápices Raypex 6 es más efectivo que el localiza-
dor de ápices Root ZX, en la determinación de la longitud de trabajo, para la 
ubicación de la constricción apical, de dientes monorradiculares extraídos, a 
pesar de no existir estadísticamente diferencias significativas. 

- La media del localizador de ápices Root ZX obtenida por  la distancia  desde 
la punta de la lima al foramen mayor  fue de 0,57mm, en un intervalo de 0.52 
0.62mm y proporcionó una precisión del 76%, en un rango de 0,5 1mm. 
-La media del localizador de ápices Raypex 6 obtenida por  la distancia  desde 
la punta de la lima al foramen mayor  fue de 0,56mm;  en un intervalo de 0.53 
0.59mm que proporcionó una precisión del 84% respectivamente, en un rango 
de 0,5 1mm. 
-Los resultados obtenidos para la determinación de la longitud de trabajo y ubi-
cación de la constricción apical del localizador de ápices Root ZX y Raypex 6 son 
igualmente efectivos  y no muestran diferencias estadísticamente significati-
vas, sin embargo, el Raypex 6 mostró una mayor efectividad (84%) comparado 
al Root ZX (76%). 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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Para los próximos estudios, se sugiere incentivar a investigadores y estudiantes a 
seguir realizando estudios comparativos de localizadores de ápices, así como es-
tos con otras herramientas, tales como radiovisiografía, radiografía convencional 
y estudios de Cone Beam. Ampliar la población y la muestra en cada grupo para 
realizar estudios comparativos como la presente investigación y concientizar a los 
odontólogos sobre la importancia del uso de los localizadores de ápices, sobre el 
éxito del tratamiento endodóntico, al preparar en la longitud de trabajo correcta.
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CASOS CLÍNICOS

El objetivo del presente reporte de casos es demostrar la efectividad de 
una combinación de irrigación ultrasónica y obturación Termoplastifi-
cada en la obturación de canales accesorios y laterales. Varios reportes 
han demostrado el desarrollo o persistencia de patologías periapicales 
debido a la presencia de canales laterales y accesorios sin obturar, lo 
que crea una vía de comunicación entre el tejido pulpar y los tejidos pe-
riodontales, ocasionando durante una enfermedad periodontal, que los 
microorganismos o sus productos metabólicos tengan acceso a la pul-
pa. Se procedió a realizar el tratamiento endodóntico previo aislamien-
to absoluto, instrumentación con el sistema rotatorio Protaper Next® 
con abundante irrigación-aspiración de hipoclorito de sodio al 5.25% 
(Viarzonit®) entre cada cambio de instrumento, finalmente se procedió 
a introducir la punta ultrasónica durante 20 segundos realizando tres 
recambios de solución irrigadora entre cada secuencia, para finalmente 
eliminarlo con agua bidestilada. La obturación se realizó mediante el 
sistema de obturación de gutapercha caliente Alpha y Beta (B & L Bio-
tech) aunado a cemento sellador MTA-Fillapex® (Ángelus, Londrina, 
PR, Brasil). Concluido el tratamiento se colocó restauración temporal 
de CavitTM (3M ESPE) y se verificó radiográficamente la obturación fi-
nal, donde se observó la obturación de canales laterales y accesorios sin 
extrusión de material obturador hacia los tejidos periapicales a pesar de 
la viscosidad que presente por la temperatura empleada.  

Palabras Clave: Irrigación Ultrasónica, Obturación Termoplastificada, 
Canales Accesorios. 

RESUMEN

The aim of this case report is to demonstrate the effectiveness 
of a combination of ultrasonic irrigation and thermoplastici-
zed filling in accessories and side canals filling. Several reports 
have demonstrated the development or persistence of periapi-
cal pathologies due to the presence of lateral and accessories 
canals and unfilled, creating a communication path between the 
pulp tissue and periodontal tissues, so that during a periodon-
tal disease, microorganisms or metabolic products have access 
to the pulp. Proceeded to perform endodontic treatment prior 
to absolute isolation, instrumentation with the Protaper-Next® 
rotating system through abundant irrigation with sodium hypo-
chlorite 5.25% (Viarzonit®) and aspiration between each change 
of instrument, finally proceeded to introduce the ultrasonic tip 
during 20 seconds performing three laps of irrigating solution, to 
finally remove it with distilled water. The filling was performed by 
the hot guttapercha filling system Alpha and Beta (B & L Biotech) 
with sealing cement MTA-Fillapex® (Angelus, Londrina, PR, Bra-
zil). After treatment temporary restoration CavitTM (3M ESPE) 
was placed. Radiographically the end seal was verified where the 
sealing side and accessories canals was observed without extru-
sion of filling material into the periapical tissues despite the vis-
cosity presented due to temperature employed.    
                                                                   
Key Words: Ultrasonic irrigation, obturation thermoplasticized, 
Canals Accessories.
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Obturación de canales accesorios y laterales empleando una combinación
de irrigación ultrasónica y obturación termoplastificada. Reporte de casos.

Santiago 
Andaracua García  1

1 Maestro en Odontología. Especialista en Endodoncia. Coordinador del Departamento de Endodoncia, 
Universidad Autónoma de Querétaro, Santiago de Querétaro, México. Práctica Privada de la Endodoncia.
2 Cirujano Dentista. Residente de la Especialidad en Endodoncia. Universidad Autónoma de Querétaro, 
Santiago de Querétaro, México.
3 Cirujano Dentista. Residente de la Especialidad en Endodoncia. Universidad Autónoma de Querétaro, 
Santiago de Querétaro, México.
4 Doctorado en Investigación Clínica del Centro Universitario de Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara, 
Guadalajara, México. Práctica Privada a la Endodoncia.

Valeria 
Alcaraz Salcedo 2

Rogelio 
Hernández Cortés 3

Norberto Juárez 
Broon 4



29

Canal Abierto / SECH / N° 34 Octubre 2016

Existe evidencia que la anatomía del sistema de canales radiculares es 
compleja debido a la presencia de múltiples foraminas, deltas apicales y 
canales accesorios en la mayoría de los órganos dentarios(1), lo cual per-
mite una vía de comunicación entre el tejido pulpar y los tejidos perio-
dontales, ocasionando durante una enfermedad periodontal que los mi-
croorganismos o sus productos metabólicos tengan acceso a la pulpa(2).
Seltzer y Bender´s y Langeland et al. demostraron que la existencia de 
canales laterales y accesorios puede ser un factor importante que afecta 
el éxito de la terapia endodóntica no quirúrgica debido a su falta de pa-
tenticidad y posterior sellado(3,4,5,6,7). Varios reportes han demostrado el 
desarrollo o persistencia de patologías periapicales debido a la presencia 
de canales laterales y accesorios sin obturar1 debido a que presentan un 
rango de diámetro de 50 a 150 micrómetros, lo cual aunado a su localiza-
ción dentro del sistema de canales puede afectar su obturación, permi-
tiendo la entrada y salida de bacterias y tejidos de degradación entre el 
canal radicular y el espacio periodontal; dichas ramificaciones se pueden 
observar en cualquier lugar a lo largo de la longitud de la raíz, siendo en un 
73.5% de los casos, en el tercio apical de la raíz, en el 11% en el tercio me-
dio, y en el 15% en el tercio coronal, por lo que el objetivo de que la obtu-
ración sea hermética y tridimensional es atrapar a los microorganismos, 
sus toxinas y tejido necrótico remanente residual después de la limpieza 
biomecánica(8,9,10,11).
La gutapercha es el material de obturación mas utilizado en la obtura-
ción de canales radiculares durante el procedimiento de Endodoncia, ya 
que se considera biocompatible, inerte al medio ambiente, se plastifica 
al agregarle calor y es de fácil remoción para retratamientos(4,12,13,14), 
la cual debe de ir acompañada de un cemento sellador para rellenar los 
espacios e irregularidades de las paredes del canal(9,12). En 1967 se intro-
dujo una nueva técnica de obturación basada en la compactación vertical 
caliente de gutapercha en el tercio apical y relleno posterior de los dos 
tercios, lo cual proporciona mayor densidad en la gutapercha de la por-
ción apical obturando canales laterales y foraminas(5,9,13). 
Diversos autores han reportado que la presencia de lodillo dentinario 
puede obliterar las aperturas de los canales laterales, reduciendo o impi-
diendo en su totalidad la obturación de estos, por lo que su remoción fa-
cilita la difusión de substancias químicas, irrigantes y medicamentos den-
tro del sistema de canales produciendo una mejor desinfección y sellado; 
el tercio apical del sistema de canales es particularmente difícil de limpiar 
por la anatomía compleja, deltas apicales, istmos y canales laterales; por 
lo que algunos estudios reportan una correlación entre la obturación de 
canales laterales y la reparación de lesiones periapicales(7). 
Al respecto, se considera que la irrigación convencional es el procedi-
miento estándar, sin embargo, no es eficaz en el tercio apical del canal 
radicular ni en istmos o extensiones ovales(15,16); por lo que una forma 
más efectiva de llevar el irrigante al tercio apical del canal es mediante el 
empleo de aparatos ultrasónicos, produciendo una irrigación con presión 
negativa en apical; la activación ultrasónica combina olas acústicas con 

INTRODUCCIÓN

El presente reporte de casos clínicos se realizó en pacientes con au-
sencia de antecedentes personales patológicos y mediante estudio 
radiográfico digital (RGV Kodak 5100, Rochester, NY, USA) se corro-
boró la indicación del tratamiento endodóntico; por tanto, una vez 
integrados los datos clínicos y radiográficos se procedió a realizar el 
tratamiento en sesión única, el cual inició con el aislamiento absolu-
to y asepsia del campo operatorio con hipoclorito de sodio al 2.5% 
(Viarzonit®) para así realizar la cavidad de acceso con fresa de bola de 
carburo #4 (S.S.White®) y fresa EndoZ® (Maillefer/Dentsply, Ginebra, 
Suiza), así como obtención de la longitud de trabajo empleando el lo-
calizador electrónico de foramen Root ZX II® (J Morita, Tokyo, Japan). 
La instrumentación se realizó con el sistema rotatorio Protaper Next® 
(Maillefer/Dentsply, Ginebra, Suiza), siguiendo las instrucciones del 
fabricante, con abundante irrigación-aspiración de hipoclorito de 
sodio al 5.25% (Viarzonit®) entre cada cambio de instrumento, final-
mente se procedió a introducir la punta ultrasónica E11 (NSK, Hoff-
man, Il, USA) durante 20 segundos realizando tres recambios de solu-
ción irrigadora entre cada secuencia, para finalmente eliminarlo con 
agua bidestilada. 
La obturación se realizó mediante el sistema de obturación de guta-
percha caliente Alpha y Beta (B & L Biotech) aunado a cemento sella-
dor MTA-Fillapex® (Ángelus, Londrina, PR, Brasil) cuya preparación 
fue de acuerdo con las recomendaciones del fabricante. Concluido el 
tratamiento se colocó restauración temporal de CavitTM (3M ESPE) y 
se verificó radiográficamente la obturación final (figura1-6).

MATERIAL Y MÉTODOS

la acción química de los irrigantes generando una microcirculación del 
irrigante en el instrumento y una segunda circulación acústica con una 
frecuencia de 45 y 40 KHZ, la cual proyecta la solución contra las paredes 
del canal, mejorando su limpieza mecánica y destruyendo las bacterias 
presentes(17). 
La eficacia de la irrigación de presión positiva (PP) es directamente de-
pendiente de la profundidad de penetración de la aguja y el volumen del 
irrigante, aumentando mediante la colocación de la aguja lo más cerca 
posible del foramen apical, pero la posibilidad de extrusión de la solu-
ción es mayor, lo que resulta en un daño tisular grave y dolor periapical 
postoperatorio(18,19). Con el fin de superar esta limitación crítica, nuevos 
sistemas de irrigación se han desarrollado, entre ellos la activación ultra-
sónica pasiva (PUI) y la irrigación con presión negativa apical (ANP) los 
cuales han demostrado promover una eliminación eficaz de los desechos 
y la reducción de las bacterias intracanal; al respecto, De Gregorio et al. 
comparó ambos sistemas encontrando que ANP enviaba el irrigante a 
la longitud de trabajo, mientras que PUI causó significativamente más 
penetración de irrigante en los canales laterales, pero no a longitud de 
trabajo(20). El objetivo del presente reporte de casos es demostrar la 
efectividad de una combinación de irrigación ultrasónica y obturación 
Termoplastificada en la obturación de canales accesorios y laterales.

Obturación de canales accesorios y laterales empleando una combinación
de irrigación ultrasónica y obturación termoplastificada. Reporte de casos.
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Figura 1. Obturación de Conductos Accesorios.                                             

Figura 2. Obturación de Conductos Accesorios.

Figura 3. Obturación de Conductos Accesorios.                                    

Figura 4. Obturación de Conductos Accesorios.

Figura 5. Obturación de Conductos Accesorios.

Figura 5. Obturación de Conductos Accesorios.

La técnica de obturación Termoplastificada en combinación con la irriga-
ción ultrasónica resultó ser eficaz en la obturación tridimensional de cana-
les laterales y accesorios a lo largo de toda la trayectoria de los canales ra-
diculares principales sin extrusión de material obturador a nivel apical hacia 
los tejidos periapicales a pesar de la viscosidad que presenta la gutapercha 
por la temperatura empleada, corroborando su efectividad mediante estu-
dio radiográfico digital (RGV Kodak 5100, Rochester, NY, USA), lo cual se 
considera un factor importante para el éxito del tratamiento endodóntico.

RESULTADOS

El sistema de conductos radiculares presenta una anatomía compleja con 
istmos y canales laterales que pueden contener bacterias y restos de te-
jido necrótico que son difíciles de alcanzar por los instrumentos e irrigan-
tes(21). Al respecto, Villegas et al.(22) encontraron que el 99% de canales 
accesorios se encuentran dentro del tercio apical a 3mm, relacionándose 
con una anatomía compleja con múltiples ramificaciones y curvaturas de 
menos de 0.1 mm de diámetro; Rubach y Mitchell(23) detectaron canales 
laterales en 45% de los órganos dentarios, De Deus(21) observó canales 
laterales en el 27.4% de los órganos dentarios, distribuidos en el tercio 
apical (17%), medio (8.8%), y coronal (1.6%). 
Los canales laterales, con pocas excepciones, no son visibles en el preope-

DISCUSIÓN
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El éxito de la terapia endodóntica puede ser atribuida a la efectividad de la 
obturación Termoplastificada, debido a la viscosidad de la gutapercha que en 
combinación con un cemento sellador le permite fluir a través de todas las ra-
mificaciones e irregularidades existentes en el interior del sistema de canales 
radiculares, garantizando el sellado tanto a nivel apical como lateral; aunado 
a la irrigación ultrasónica del hipoclorito de sodio que permite su penetración 
en las zonas donde no fue posible la instrumentación mecánica, siendo esta 
fundamental para el desbridamiento y desinfección del sistema de canales 
radiculares, eliminando el lodillo dentinario presente, permitiendo así la in-
troducción del material de obturación para lograr el sellado tridimensional.

CONCLUSIÓN
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CASOS CLÍNICOS

Por muchos años la apexificación era un proceso complejo, rea-
lizado en varias sesiones mediante la aplicación de hidróxido de 
calcio, obteniéndose una barrera de tejido mineralizado de carac-
terísticas inciertas y biocompatibilidad cuestionable. Con la apa-
rición del MTA en el año 1993 se redujeron las sesiones necesarias 
para la apexificación a solo una, además de lograr una barrera 
apical de calidad superior, más predecible y con alta biocompati-
bilidad. Posteriormente en el año 2010 aparece Biodentine como 
un sustituto de dentina, muy similar al MTA donde se mejoran 
las propiedades mecánicas del material, además de obtener una 
mayor facilidad de manipulación.  
A continuación se presentarán dos casos en que se utilizó Bio-
dentine como material para realizar una apexificación inmediata; 
en un diente permanente joven que sufrió una fractura coronaria 
complicada y otro caso de un premolar con desalojo de una co-
rona que presentaba un tratamiento endodóntico deficiente y un 
perno colado cementado dentro del canal.

Palabras Clave: Apexificación, Biodentine.

RESUMEN

For many years, apexificación was a complex process realized in 
several visits to the dentist with the application of calcium hy-
droxide, obtaining a mineralized barrier of uncertain characte-
ristics and questionably biocompatibility. With the appearance 
of the MTA in 1993 the sessions necessary for the apexificación 
were diminished to only one, besides achieving a better quality 
and more predictable apical barrier and with a high biocompa-
tibility. Later in the year 2010 Biodentine appears as a dentine 
substitute, similar to the MTA, where the mechanical properties 
of the material were improved, besides adding an easier mani-
pulation. 
Two cases are going to be presented in which Biodentine was 
used as a material for an immediate apexification; in a perma-
nent young tooth that suffered a coronary complicated fracture 
and another case of a premolar with a crown that had fallen pre-
senting a deficient endodontic treatment and a post cemented 
in the root canal.   
                                                                   
Key Words: Apexification, Biodentine.
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Apexificación inmediata utilizando Biodentine: Reporte de 2 Casos Clínicos.

En un diente donde el ápice permanece abierto o cuando se realiza un 
ensanchamiento poco fisiológico del foramen apical, resulta imperati-
vo generar una barrera apical artificial que induzca el cierre del foramen 
apical con tejido calcificado (Nayak & Hasan, 2013). 
Antiguamente el hidróxido de calcio era ampliamente aceptado para 
cumplir con estos fines, sin embargo por el largo tiempo que requiere 
para la formación de una barrera calcificada encontramos desventajas 
como las múltiples visitas al endodoncista, necesidad de un alto com-
promiso por parte del paciente, desalojo de la obturación temporal, 
riesgo de fractura del diente y que la barrera obtenida era porosa y en 
ocasiones contenía pequeñas cantidades de tejido blando (Metzget et 
al, 2001; Andreassen et al, 2002; Felippe et al, 2005). 
Con la utilización del MTA se suplieron en gran parte las falencias del 
hidróxido de calcio, pudiendo lograr tope apical en una sola sesión, sus 
propiedades como la alta biocompatibilidad y capacidades regenerati-
vas lo proponen como un material ideal (Parirokh & Torabinejad, 2010; 
Torabijejad & Parirokh, 2010). Sin embargo el MTA aún presenta falen-
cias en cuanto a su prolongado tiempo de fraguado, difícil manipula-
ción, baja resistencia a la compresión, limitada resistencia al lavado lue-
go de su asentamiento y posibilidad de generar tinciones en el diente 
(Chang, 2012).
Biodentine es un material en base a silicato de calcio. Creado por Sep-
todont como un sustituto para la dentina dañada con múltiples usos 
en endodoncia (Tabla 1). Su excelente biocompatibilidad permite que 
actúe como un inductor de tejido mineralizado en dientes. Otras carac-
terísticas que lo diferencian de los demás materiales indicados en en-
dodoncia como el MTA son su fácil manipulación, su reducido tiempo 
de fraguado y una resistencia mecánica similar a la dentina (Parirokh & 
Torabinejad, 2010; Septodont, 2010).

INTRODUCCIÓN

Tabla 1. Indicaciones Endodónticas de Biodentine. 

Recubrimiento Indirecto o Directo

Pulpotomía Parcial o Total

Material de Reparación de Perforaciones Radiculares o de Furca

Material de Reparación en Reabsorciones Internas o Externas

Apexificación

Obturación Retrograda en Cirugía Apical

Mediante un menor tamaño de las partículas (mayor superficie de con-
tacto), la adición de cloruro de calcio como acelerador y disminución del 
contenido líquido se logra una reducción considerable del tiempo de fra-
guado inicial a 12 minutos (Septodont, 2010) y tiempo de fraguado final a 
45 minutos (Grech et al, 2013).
La mayor resistencia a la compresión se obtiene mediante el control de 
la pureza del silicato de calcio, reduciendo así el nivel de porosidad, tra-
duciéndose esto en una resistencia compresiva inmediata de 131,5 MPa, 

la cual aumenta a 300 MPa a los 30 días, valores que son comparables a 
la dentina 297 MPa, al igual que la microdureza y módulo de elasticidad 
(Septodont, 2010; Bachoo et al, 2013; Cedillo et al, 2013).
Por estas características es que Biodentine fue nuestro material selecciona-
do para la resolución de los casos clínicos que se exponen a continuación.

Caso 1.
Paciente género masculino de 50 años de edad, se presenta en marzo 
2015 con desalojo de una prótesis fija unitaria del diente 2.4 hace una 
semana. Paciente con estado de salud general sano, diente asintomá-
tico. Relata haberse sometido a tratamiento endodóntico aproximada-
mente en el año 1995 en la misma instancia donde se realizó la rehabi-
litación con prótesis fija.  
Análisis Radiográfico: Presencia de perno metálico colado; de longi-
tud deficiente. Tratamiento endodóntico subobturado. No se observa 
radiográficamente la porción apical del canal. Lesión apical compatible 
con granuloma apical (Figura 1).    

PRESENTACIÓN DE LOS CASOS

Figura 1. Marzo 2015; poste metálico cementado dentro del 
canal, endodoncia subobturada y lesión apical compatible con 

granuloma apical.

Diagnóstico Clínico: Periodontitis Apical Asintomática en diente con 
tratamiento previo.
Resolución del Caso:
Primera sesión, se aplicó anestesia y se realizó el retiro del poste metá-
lico mediante ultrasonido (Varios 370, NSK Japan) con una punta inacti-
va para scaler (G8, NSK Japan) utilizando irrigación con solución salina 
como refrigerante, aislación completa del diente con goma dique. Re-
tratamiento con lima reciprocante Wave One Large (Dentsply Maillefer, 
Switzerland) con la ayuda de una solución de Eucaliptol (Hertz, Chile). El 
tercio apical no se encontraba permeable pero si se observaba un bur-
bujeo al irrigar con hipoclorito 5% (Hertz, Chile). Con lupas de aumento 
4X con luz LED, ultrasonido y una punta larga diamantada fina (E8D, 
NSK Japan), se procede a avanzar hacia apical, manteniendo siempre 
la centralidad dentro del canal. Mediante radiografía se comprueba la 
dirección del desgaste (Figura 2).
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Figura 2. Marzo 2015; guía con cono de gutapercha para 
verificar la centralidad del desgaste con puntas ultrasonido 

dentro del canal.

En una segunda sesión se termina la preparación del tercio apical del 
canal con ultrasonido, logrando permeabilidad y acceso a la lesión, se 
comprueba la longitud del canal mediante localizador apical (Apexit, 
NSK, Japan). Se realiza una irrigación final con hipoclorito y activación 
manual durante un minuto y se deja el diente medicado por 2 semanas 
con hidróxido de calcio fraguable (Ultracal, Ultradent, USA).
En la tercera sesión se realizó la remoción del hidróxido de calcio, se 
realizó el protocolo final de irrigación con hipoclorito 5% y EDTA 17% 
(Hertz, Chile) y se secó el canal con puntas de papel estéril. Se procedió 
a mezclar el Biodentine (Septodont, USA) el cual posteriormente fue 
depositado en incrementos pequeños en la entrada del canal, introdu-
ciéndolo con un condensador Machtou 1/2 (VDW, Germany) al cual se le 
agregó un tope de goma situado a longitud de trabajo -1mm. Siempre 
en incrementos pequeños y restándole 1mm al condensador se reali-
zó un tope de Biodentine de 4mm dejando el espacio correspondiente 
para la cementación de un poste (Figura 3).

Figura 3. Abril 2015; tope de 4mm de Biodentine.

El diente fue rehabilitado con un poste de fibra de vidrio y prótesis fija 
unitaria. Se realizó un control 3 meses post-rehabilitación, paciente 
asintomático, sin síntomas de patología apical, se observa disminución 
del tamaño de la lesión (Figura 4).

Figura 4. Junio 2015; diente rehabilitado con poste de fibra de 
vidrio y prótesis fija unitaria. 

Caso 2.
Paciente género femenino de 8 años de edad, relata haberse presen-
tado en junio 2014 en su respectivo centro de salud con fractura coro-
naria complicada del diente 1.1 donde se realiza la terapia de induc-
ción de cierre apical (Figura 5). 
En marzo 2015 se presenta con fractura coronaria con diente asinto-
mático, paciente con estado de salud general sano. Análisis Radio-
gráfico: Al comparar las radiografías de junio 2014 y marzo 2015 se 
observa una buena evolución del caso, sobretodo en el aumento del 
grosor de las paredes del canal (Figura 5 y 6), sin embargo se logra 
apreciar la formación de un puente dentinario horizontal a nivel del 
tercio medio (Figura 6).

Figuras 5 y 6. A la izquierda radiografía tomada en Junio 
2014, se observa fractura coronaria en diente con formación 

radicular incompleta. A la derecha radiografía de Marzo 
2015, se observa la continuación de la formación radicular, 
con engrosamiento de las paredes del canal, además en la 
unión del tercio medio con el tercio cervical se observan 

calcificaciones parciales.

Diagnóstico Clínico: Terapia Endodóntica Previamente Iniciada diente 1.1.
Resolución del Caso:
Con anestesia y bajo aislamiento absoluto se realiza el acceso al canal. Se 
logra apreciar clínicamente un bloqueo parcial del canal radicular a nivel 
del tercio medio. Mediante irrigación con hipoclorito 5%, limas K 15-40 y 
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Al enfrentarse a la necesidad de realizar la apexificación de un diente 
en tratamiento, tenemos principalmente 2 tipos de materiales con los 
que se puede trabajar; Hidróxido de Calcio y Biocerámicos. El Hidróxi-
do de Calcio a pesar del largo tiempo por el cual se ha utilizado, ha 
sido ampliamente superado por los Biocerámicos como MTA y Bio-
dentine, principalmente debido a la naturaleza porosa de la barrera 
que genera, por reacciones inflamatorias locales y por las múltiples 
sesiones que requiere para su formación. 
Bajo este último punto de vista MTA y Biodentine son bastante com-
parables tanto en calidad de la barrera como en la biocompatibilidad 
del material. Sin embargo Biodentine ofrece otras propiedades como 
una fácil manipulación que en estos casos nos permitió llevarlo y com-
pactarlo en la porción apical de un canal formando una barrera de 
4mm exclusivamente del material en cuestión, dejando sólo el espa-
cio necesario para la cementación de un poste. 
Otra ventaja que ofrece Biodentine, aunque no fue demostrado en es-
tos casos es la posibilidad de generar la apexificación en una sola se-
sión, esperar los 9 a 12 minutos del fraguado inicial y posteriormente 
poder realizar la obturación del canal en caso de ser necesario.

DISCUSIÓN

Apexificación inmediata utilizando Biodentine: Reporte de 2 Casos Clínicos.

fresas Gates 1-2 (Dentsply, Maillefer, Suiza) se logra permeabilizar el ca-
nal y acceder al tercio apical. Se estableció longitud de trabajo utilizando 
localizador apical (Apexit, NKS Japan) y se comprobó mediante radiogra-
fía (Figura 7). 

Figura 7. Comprobación de la longitud de trabajo mediante 
radiografía.

La preparacion quimico mecanica se realizó con lima reciprocante 
Wave One Large, siempre con abundante irrigación con hipoclorito 
y aspiración continua, se realizó el protocolo final de irrigación con 
hipoclorito 5% y EDTA 17% (Hertz, Chile) y se secó el canal con puntas 
de papel estéril. Al igual que en el caso anterior se procedió a mezclar 
el Biodentine el cual posteriormente fue depositado en incrementos 
pequeños en la entrada del canal, introduciéndolo con un condensa-
dor Machtou 1/2, se realizó un tope de Biodentine de 4mm (Figura 8). 
  

Figura 8. Tope apical de 4mm condensando Biodentine en la 
porción apical del canal.
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CASOS CLÍNICOS

Se presenta el caso de un accidente de procedimiento que pro-
vocó una perforación de furca y la incrustación de la punta de 
una fresa de alta velocidad en el hueso interradicular de un mo-
lar inferior, así como la extracción del fragmento de fresa por 
medio de microcirugía. 

Palabras Claves: Accidente Operatorio, Microcirugía.

Accidente operatorio en furca resuelto con microcirugía. 
Presentación de un caso con control a 30 meses.

RESUMEN

Procedural accident caused a perforation of furca and em-
bedding the tip of a high-speed burr in the interradicular bone 
of a lower molar , and the extraction of the fragment with mi-
crosurgery.

Keywords: Accident Operative, Microsurgery

SUMMARY

Los accidentes de procedimiento son situaciones indeseables que 
se presentan en la consulta y son resultado de diferentes factores, 
entre los cuales el descuido o la implementación de una mala téc-
nica suelen ser los causantes principales.
Las perforaciones radiculares o de la furca,  se presentan general-
mente durante la fase de apertura coronal y/o al intentar desob-
turar los canales radiculares para colocar en ellos un poste intra-
rradicular.
Durante la fase de desobturación, las perforaciones dentales próxi-
mas a la entrada de uno de los conductos radiculares, se presentan 
generalmente al utilizar instrumentos inadecuados para este pro-
cedimiento o al no tomar en consideración el tamaño, diámetro y 
orientación del canal radicular que está siendo desobturado.
Para solucionar las perforaciones dentales, el MTA ha sido el ma-
terial de elección en más de una década, brindando excelentes re-
sultados (1-9); recientemente el Biodentine se muestra como una 
alternativa para sellar estas perforaciones, teniendo la ventaja so-
bre el MTA de un menor tiempo de fraguado.
Otra complicación indeseable durante los tratamientos endodón-
ticos es la ruptura de instrumentos dentro de los canales radicula-
res, en estos casos la fatiga de los instrumentos por uso continuo 
y las curvaturas acentuadas y estrechas suelen ser las principales 
causas de estos accidentes.(2) En estos casos, es deseable retirar 
el instrumento fracturado por vía coronal; para resolver estas com-
plicaciones se tienen como principales herramientas  el ultrasoni-
do de uso endodóntico y la magnificación de imágenes, esta últi-
ma preferentemente por medio de un microscopio dental.
Sin embargo,  cuando un instrumento se fractura fuera del canal 
radicular, quedando alojado en el hueso alveolar, es necesario re-
currir a un procedimiento quirúrgico para poder retirarlo.

INTRODUCCIÓN
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Microcirugía periapical
Aunque no existe una definición generalmente aceptada, la 
microcirugía se puede definir como la cirugía que requiere un 
microscopio quirúrgico. Hoy en día muchas especialidades qui-
rúrgicas, como la cirugía plástica, cirugía de trauma, neuroci-
rugía y cirugía maxilofacial, utilizan la microcirugía en su ruti-
na clínica. Las operaciones de microcirugía exitosas requieren 
suficiente formación y experiencia en el uso de instrumentos 
delicados y material de sutura de 8/0 y menos. (10)
Además, la ampliación óptica debe ser obligatoria para un ma-
nejo preciso de los tejidos y suturas. Esta ampliación óptica se 
puede lograr utilizando lupas  o microscopios de operación nor-
males. Sin embargo, la ampliación óptica puede ser desprecia-
da por varias razones, como la falta de equipos, la necesidad de 
una laboriosa preparación preclínica o la falta de voluntad de 
un cirujano para utilizar un microscopio quirúrgico. (10)
En medicina, el Dr. Buncke ha sido llamado el padre de la mi-
cro-cirugía, en los años 60 publicó varios artículos sobre micro-
cirugía experimental y clínica y en los siguientes 20 años entre-
nó a numerosos micro-cirujanos de todo el mundo.(11)
Las técnicas micro-quirúrgicas requieren de la aplicación de los 
principios de Halsted, estos son un manejo suave y una aproxi-
mación muy precisa de los tejidos (11)
La micro-cirugía se divide en tres técnicas fundamentales: Mi-
cro-disección, cirugía micro-vascular y micro-neurocirugía. (11) 
En el artículo de Jacobson y Suárez en 1960 se utiliza por pri-
mera vez el  término micro-cirugía para describir la anastomo-
sis de vasos de calibres de 1 a 3 mm. (12) 
En odontología, y especialmente en la especialidad de En-
dodoncia, los primeros artículos relacionados con micro-ciru-
gía aparecieron en los años 90 (13,14), pero ha sido a partir del 
año 2000 que se han reportado cada vez con más frecuencia, 
procedimientos endodónticos y de micro-cirugía periapical 
donde se muestra la importancia de la magnificación de imá-
genes que proporciona el microscopio dental, para identificar 
las pequeñas estructuras patológicas y anatómicas que se in-
volucran en los tratamientos endodónticos convencionales y 
quirúrgicos. (15-22)
Diferentes estudios han demostrado que los procedimientos 
de microcirugía dental, pueden ser más previsibles y se pueden 
obtener mejores resultados comparados con los procedimien-
tos quirúrgicos convencionales. (23-26)
Así mismo, otras especialidades odontológicas, incluyendo la 
odontología forense, han empezado a utilizar el microscopio 
dental para sus procedimientos clínicos, lo que abre un amplio 
campo de operación para aprovechar las ventajas que estos 
equipos ofrecen. (27)

Se presenta a consulta de Endodoncia una paciente de 40 años de edad, 
remitida para valoración por presentar dolor moderado a la masticación, 
de tres semanas de evolución en el segundo molar inferior izquierdo, el 
cual había sido sometido previamente a un tratamiento de endodoncia 
y posterior preparación para colocar un perno intrarradicular; A la explo-
ración clínica se observa el molar con obturación temporal y ausencia de 
inflamación gingival o periapical, al tomar una radiografía periapical, se 
detecta la presencia de un tratamiento endodóntico y una imagen radio-
lucida de forma cónica en la zona ósea interradicular, muy próxima a la 
furca del molar, también se detecta una línea radioopaca que inicia en la 
entrada del conducto distal con dirección hacia la zona de la furca (Fig. 1).

PRESENTACIÓN DEL CASO

Accidente operatorio en furca resuelto con microcirugía. 
Presentación de un caso con control a 30 meses.

Fig.1 Radiografía periapical inicial, observe el objeto 
radioopaco 

Los datos radiográficos nos hacen suponer la presencia de un objeto metá-
lico, probablemente la punta de una fresa de alta velocidad insertada en el 
hueso interradicular, así como la presencia de una perforación en la zona de 
la furca. Ante esto, se propone como plan de tratamiento sellar la perfora-
ción por vía coronal y realizar un procedimiento quirúrgico para extraer el 
probable objeto metálico. 
Se inicia el procedimiento de sellado de la perforación bajo anestesia y 
aislamiento con dique de hule, se accede a la zona del conducto distal y 
empleando magnificación 16x con un microscopio DF VASCONCELLOS, 
se detecta la perforación, al momento de esta exploración, aparece de for-
ma espontánea una secreción de tipo purulento que inunda parcialmente 
la cámara Pulpar; esta secreción va apareciendo con movimientos rítmicos 
sincronizados con el latido cardiaco. 
Este movimiento sincronizado  ha sido reportado anteriormente proyec-
tando fluido crevicular o exudado inflamatorio en la zona interproximal en 
restauraciones de resina clase II realizadas bajo microscopio dental. (17)
Para eliminar la secreción purulenta, se irriga la cámara pulpar con agua 
destilada y se seca el área de la perforación, al observar con el microscopio 
dental la zona afectada, se reconoce una perforación por penetración.
Las perforaciones por penetración son aquellas donde la lesión es general-
mente causada por una lima endodóntica o una fresa de alta velocidad; al 
aplicarse un exceso de presión vertical. el instrumento penetra en la den-
tina fuera del trayecto del conducto radicular, generando una perforación 
en forma de tubo con un diámetro equivalente al instrumento utilizado. (9)
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Después de algunos minutos, y al observar que ya no hay secreción que 
inunde el trayecto de la perforación, se decide sellar esta ultima utilizando 
una porción de MTA. (Fig. 2)

Fig. 2 Radiografía posterior al sellado de la perforación de 
furca por vía coronal.

Una vez concluido lo anterior, se procedió a dar inicio al procedimien-
to microquirúrgico para retirar el fragmento metálico, para lo cual se 
realizó una incisión tipo triangular intrasurcal, bajo una magnificación 
8x, exponiendo únicamente la zona vestibular del molar afectado 
Utilizando una magnificación 10x, se realizó una osteotomía circular 
de aproximadamente 3 mm de diámetro en la zona de la bifurcación; 
gracias a la claridad de imagen proporcionada por el microscopio 
dental, se pudo identificar las estructuras radiculares y el trabeculado 
óseo, y gracias a ello no comprometer la estructura dental al realizar 
el corte. (Fig. 3,4,5) 

Fig. 3 Micrografía 10x observe la incisión y osteotomía en el 
campo quirúrgico 

4 Micrografía 16x incisión y osteotomía circular de 3mm 
realizadas bajo microscopio dental observe la burbuja formada 

en la superficie ósea

Fig. 5 Micrografía 16x observe detalle de la pared ósea en la 
osteotomía circular

Si bien el tamaño de la osteotomía no permitía ver directamente el objeto 
metálico, sí permitió que utilizando una punta de ultrasonido DTE5 se ini-
ciara la remoción; por medio de controles radiográficos transoperatorios se 
observó la segmentación del fragmento metálico y sus movimientos den-
tro de la cavidad preparada, hasta su total expulsión. (Figs. 6,7 y 8)

Fig. 6 Radiografía periapical transoperatoria, observe que el 
objeto radioopaco se dividió y desplazo.

Fig. 7 Radiografía transoperatoria los fragmentos radioopacos 
se unen al centro de la osteotomía.

Fig. 8 Radiografía transoperatoria después de desalojar 
los fragmentos, observe la zona radiolucida en la furca 

correspondiente a la osteotomía circular.
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El presente caso es una muestra de que, gracias a la magnificación de 
imagen proporcionada por un microscopio dental, se pudo  resolver un 
accidente de procedimiento que de otra forma hubiese requerido un 
abordaje quirúrgico más extenso y una osteotomía más amplia, lo que 
hubiese podido comprometer en forma significativa la estructura den-
tal y ósea en una zona sensible y difícil de tratar como lo es la furca de 
los dientes multirradiculares.
Los procedimientos quirúrgicos apoyados con microscopio dental per-
miten lograr un mayor control de los procedimientos, logrando realizar 
incisiones y osteotomías más pequeñas, así como realizar desbrida-
mientos de tejidos blandos con una precisión superior a la lograda con 
la visión normal, por mencionar solo  lo más relevante; con esto pode-
mos esperar  un mejor pronóstico de nuestros tratamientos,  evitando 
comprometer las estructuras adyacentes a las zonas afectadas

CONCLUSIONES
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CASOS CLÍNICOS

La irrigación es parte esencial del tratamiento endodóntico, per-
mite lograr la limpieza del sistema de conductos radiculares (SCR) 
más allá de la obtenida con la preparación mecánica. El hipoclorito 
de sodio (NaOCl) es actualmente la solución irrigante más utiliza-
da debido a sus propiedades antimicrobianas y disolvente de teji-
do orgánico, dentro de los factores que afectan la penetración del 
irrigante en el tercio apical se encuentran, la anatomía propia del 
SCR, la presencia de tejido pulpar, detritus producto de la instru-
mentación así como también el modo en el cual es llevada y acti-
vada la solución irrigante. El SCR se comporta como un sistema 
cerrado, debido a esto, la interacción del NaOCl con el tejido orgá-
nico produce “vapor lock”, que imposibilita que el irrigante alcance 
el tercio apical, ya que todo estado de la materia ocupa espacio 
volumétrico. La presente investigación descriptiva de tipo docu-
mental, pretende demostrar radiográficamente la presencia del 
vapor lock en el tercio apical a través de irrigación manual con pre-
sión positiva utilizando hipoclorito de sodio y medio de contraste 
radiográfico con aguja de dispersión lateral de 31G, en un primer 
molar inferior preparado con Twisted Files 30.06. Como resultado 
se pudo presenciar radiográficamente que el NaOCl y la solución 
de contraste radiográfico no alcanzaron el tercio apical.

Palabras Clave: Vapor Lock, NaOCl,  Irrigación, Closed-end system.

RESUMEN

Root canal irrigation is essential, in fact chemical disinfec-
tion go further mechanical preparation. Sodium hypochlorite 
(NaOCl) is the most commonly used irrigating solution due to 
its antimicrobial and organic tissue solving properties. Apical 
penetration of the irrigation solution might be affected by root 
canal anatomy, pulp tissue, dentinal debris and irrigation deli-
very technique. Root canals system (RCS) behaves as a closed-
end system, thus, NaOCl and pulp tissue reaction produces “va-
por lock”, thereby, root canal irrigating solution may not reach 
apically due to matter occupies volumetric space. This descrip-
tive documentary case report aims to radiographically show 
the presence of vapor lock by irrigating with positive pressure 
NaOCl and radiographic contrast solution with a 31G side-ven-
ted needle the RCS in a first lower molar apically shaped with 
Twisted Files 30.06. It was radiographically proven that NaOCl 
and radiographic contrast solution did not reach apical third.
                                                                   
Key Words: Vapor Lock, NaOCl, Irrigating Solition, Irrigation.
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Presencia del Vapor lock en el tercio apical
durante la irrigación del sistema del conducto radicular.

El propósito de la terapia endodóntica es la eliminación del contenido tó-
xico e infeccioso del sistema de conductos radiculares (SCR) (1). El éxito 
de la terapia endodóntica radica en la preparación mecánica y desinfec-
ción química (2). Aproximadamente el 35% de la superficie del conduc-
to radicular no es instrumentado (1), las complejidades propias del SCR 
hacen difícil lograr esta tarea (3), especialmente en el tercio apical (4). 
El hipoclorito de sodio (NaOCl) es actualmente la solución irrigante más 
utilizada en endodoncia debido a sus propiedades antimicrobianas, ac-
ción disolvente de tejido orgánico y remoción de detritus producto de la 
instrumentación (5). La irrigación manual con presión positiva realizada 
a través de aguja de dispersión lateral, ha sido propuesta para mejorar 
la acción hidrodinámica del flujo del irrigante, sin embargo esta técnica 
produce que el irrigante se extienda no más de 1mm de la punta de la 
aguja (6). El irrigante debe estar en contacto directo con la superficie 
del conducto para lograr una acción efectiva (7), debido a que el diente 
en condiciones clínicas se encuentra rodeado por el hueso alveolar y li-
gamento periodontal, el SCR se comporta como un sistema cerrado (8), 
la interacción del NaOCl con el tejido orgánico produce gas, generando 
la formación de burbujas apicales o vapor lock que afectan la acción del 
irrigante (8-9). El objetivo del presente reporte de caso, es demostrar ra-
diográficamente la presencia del vapor lock en el tercio apical.

INTRODUCCIÓN

Paciente masculino de 30 años de edad, asintomático, sin ante-
cedentes médicos de relevancia, referido a la consulta endodón-
tica por presentar restauración de tipo provisional defectuosa en 
región posteroinferior derecha. Al realizar prueba de sensibilidad 
al frío en primer molar inferior derecho (UD 46), la respuesta fue 
positiva y tardía, el examen radiográfico demostró material de 
restauración próximo a cuerno pulpar y retracción de cámara, es-
tableciendo como diagnóstico pulpitis irreversible asintomática.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Figura 1 Radiografía inicial que nos ilustra material de 
restauración próximo a cuerno pulpar y retracción de cámara.

Bajo consentimiento informado, el paciente accedió a formar 
parte del estudio una vez que el mismo afirmó no ser alérgico 
a los componentes de la solución irrigante a utilizar, Omnipa-
queTM (647mg de IOHEXOL / ml equivalente a 300mg de Yodo) 
e NaOCl al 3.5%, siendo preparada la solución en proporciones 
60-40% respectivamente. 

Figura 2 Solución de contraste OmnipaqueTM (647mg de 
IOHEXOL / ml equivalente a 300mg de Yodo)

Previa anestesia local, se procedió al aislamiento absoluto con dique 
de goma para llevar a cabo el acceso coronal adecuado, se permea-
bilizaron canales con lima PathFinder (SybronEndo, Glendora, CA) 
manual y se preparó el tercio coronal con Twisted Files 25.10, tercio 
medio con 25.08 para luego establecer longitud de trabajo electró-
nica y radiográfica a 0.5mm, tomando como punto de referencias las 
cúspides MV, ML Y DV respectivamente para cada canal, para luego 
finalizar la preparación apical con 30.06. 

Figura 3 Toma de la longitud de trabajo electrónica y 
radiográfica.
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De acuerdo a los resultados obtenidos por Tay F. et al (10) y Vera J. et 
al (8), recomiendan que el tamaño de la preparación apical debe ser 
entre 30-40 a modo de poder llevar una aguja de dispersión lateral 
de 27G a 1mm ó 2mm de la longitud de trabajo. En el presente re-
porte de caso, la aguja de dispersión lateral utilizada fue de 31G per-
mitiendo posicionarla de mejor manera en el tercio apical. La pre-
paración apical fue de 30.06, a modo de conservar el foramen apical 
lo más intacto posible, para compensar esto, se realizó una mejor 
preparación del tercio coronal y medio, debido a que las burbujas de 
gas del SCR posee un movimiento dinámico, estas tienden a fusio-
narse, formar burbujas de mayor tamaño y desplazarse en sentido 
coronal (3). Todo estado de la materia ocupa espacio volumétrico, 
por lo tanto, las burbujas de gas o vapor lock presentes en el SCR 
impiden que el irrigante llegue al tercio apical (11). 

DISCUSIÓN

1.-El presente reporte de caso demostró radiográficamente la im-
posibilidad de la solución irrigante y medio de contraste irrigante de 
alcanzar el tercio apical, probablemente debido a la presencia del 
Vapor Lock. 
2.- Se sugiere, mantener patencia apical, la activación del ultrasóni-
ca del irrigante e irrigar con presión negativa, para lograr el despla-
zamiento de la burbuja de gas, que el irrigante tenga contacto direc-
to con las paredes dentinarias del canal y así  obtener una limpieza 
más efectiva del SCR.

CONCLUSIONES
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El volumen de NaOCl utilizado durante la conformación y des-
infección del SCR fue de 18ml siendo finalmente inactivado con 
6ml de alcohol al 99.5%, en este momento se procedió a prepa-
rar la solución de NaOCl con el medio de contraste radiográfico, 
dispuesto en el SCR con aguja de dispersión lateral de 31G a 1mm 
de longitud de trabajo, pudiendo observar como la solución no 
alcanzó el tercio apical. 

Figura 4 Radiografía donde se evidencia la presencia del Vapor 
Lock en tercio apical. 

Finalmente, la solución contraste fue eliminada con 6ml de NaOCl y 
luego 6ml de alcohol al 99.5% para ser obturado el SCR con técnica de 
compactación lateral.
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Definición y  Normas de publicación revista “Canal Abierto”

La revista “Canal Abierto” de la Sociedad de Endodoncia de Chile es una 
revista científica de publicación semestral que tiene por finalidad publicar 
trabajos originales que comprendan temas relativos a la endodoncia o afi-
nes. La revista aceptará para su estudio y posible publicación todos aque-
llos manuscritos que no han sido publicados previamente, ni se encuentren 
pendientes para posible publicación. 
Los trabajos enviados deben ajustarse a los “Uniform Requirements for 
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”, establecidos por el Inter-
national Committee of Medical Journal Editors en www.icmje.org.
Los trabajos serán revisados por el director y miembros del comité edito-
rial, quienes solicitarán, de ser necesario, la opinión de otros expertos. De 
esta manera, el comité editorial resolverá si el trabajo puede ser publicado, 
publicado con modificaciones o rechazado.
Es responsabilidad de el, o los autores, obtener autorización para incorpo-
rar en sus artículos fotografías que identifiquen a personas y para incluir 
material que haya sido publicado previamente en otro medio.
Es imprescindible que cada manuscrito posea un responsable a quien ha-
cer llegar comentarios o modificaciones antes de su publicación. Para esto, 
cada manuscrito debe especificar un responsable y su correo electrónico.
Los autores que envíen sus artículos autorizan expresamente su publica-
ción en la revista “Canal Abierto”, en la página Web de la Sociedad de En-
dodoncia de Chile y en otros soportes informáticos.
Los artículos deben ser enviados al correo electrónico:
canalabierto@socendochile.cl

Formato de manuscritos:
Deben enviarse textos en formato Word, Microsoft Office, e imágenes por 
separado en formato JPG, adjuntando adicionalmente original completo 
(texto con imágenes y respectivas leyendas) con letra Arial 12, interlineado 
1.5, con margen izquierdo y numeradas correlativamente.

Artículos originales
Deben aportar nuevos datos clínicos o de investigación básica relacionada 
con la especialidad.

Deben ajustarse al siguiente esquema: 
Presentación: 1) Título breve y representativo del contenido (en español e 
inglés). 2) Nombre de el o los autores, identificándolos con su profesión, 
nombre de pila, apellido paterno e inicial del materno. 3) Nombre de la o 
las instituciones a las que debe darse crédito por la ejecución del trabajo. 4) 
Opcionalmente puede adjuntarse una foto de el o los autores. 

Resumen y palabras claves: Resumen de no más de 250 palabras en espa-
ñol e inglés. Debe considerar: objetivos, métodos, resultados y conclusio-
nes. Seleccionar hasta siete palabras claves.

Introducción: Presentar en forma resumida el problema a investigar y el 
objetivo que persigue el estudio.

NORMAS DE PUBLICACIÓN

Material y método: Describir el grupo de estudio y control si hubiese. Es-
pecificar la metodología, equipamiento, software y procedimientos reali-
zados con detalle suficiente como para que puedan ser reproducidos por 
otros investigadores.

Resultados: Deben ser presentados en una secuencia lógica con tablas e 
ilustraciones, sin interpretar las observaciones efectuadas.

Discusión: Realizar una interpretación crítica de los resultados obtenidos, 
contrastándolos con la información contenida en la literatura científica mun-
dial. Deben enfatizarse los aspectos nuevos e importantes del estudio. En el 
último párrafo referirse brevemente a las conclusiones obtenidas.
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