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ste ya es la séptima edición de «Canal Abier to», desde 

hace tres años que nuestra revista se ha publicado 

periódicamente y éste es el último número que estará a 

cargo del actual comité editorial. Todas las etapas tienen un 

comienzo y un fin, el haber asumido la responsabilidad de 

hacernos cargo del principal órgano difusor de la Sociedad de 

Endodoncia de Chile, fue un gran desafío y nos sentimos 

orgullosos de haber cumplido con uno de los sueños que 

tuvimos durante tanto tiempo.

En el desarrollo de los diferentes números hemos contado con 

los mejores especialistas tanto chilenos como extranjeros, 

quienes nos dieron su tiempo, dedicación y corazón en los 

diferentes ar tículos. Hemos cometido errores, los que nos han 

ayudado a superarnos, aún es largo el camino, pero confiamos y 

tenemos la cer teza que cada vez será mejor.

Las grandes empresas perduran a lo largo del tiempo cuando son 

tan sólidas que tienen fuerza propia y persisten indistintamente 

de las personas que lo dirigen. Ahora asumirá un nuevo equipo, al 

cual le deseamos éxito, ellos siempre tendrán en nosotros un 

apoyo y orientación incondicional para seguir adelante, y le darán 

nuevos bríos a esta gran revista, nuestra revista.

Es nuestro deseo continuar con este canal de comunicación tan 

necesario en los tiempos 

actuales, los invitamos 

cordialmente a par ticipar en 

forma activa en el desarrollo 

de las  próx imas 

publ icaciones y que 

disfruten este nuevo 

número. DSal inas
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ELa Microscopía 
Operatoria vino para 

quedarse, pues los 
beneficios clínicos y 

educacionales son 
enormes�

AbiertaVen
ta

na

Una Panacea o una So luc ión Def in i t iva  para la  C l ín ica  
Odontológica y la Educación.

Traducción: Dra. Ursula Tilly E.  

l  Cir u jano Dent ista es 

constante e insistentemente 

bombardeado por la industr ia 

con nuevos productos y equipamiento 

“milagroso” con las más var iadas 

característ icas y atr ibuciones.  Esta 

cantidad de ofer tas y “novedades 

revolucionarias”, la mayoría de las veces, 

más confunden que ayudan a los 

Cirujano Dentistas, dificultando así el 

correcto camino para la calidad total.  

En la mayoría de las veces, el Cirujano 

Dentista invier te una suma considerable 

de su ya limitado rendimiento con la 

esperanza de diferenciar se y acaba 

fr ustrándose con los resultados 

obtenidos, aumentando así su arsenal de 

mater iales y/o equipamiento en sus 

armar ios del consultor io (que luego 

pasan a ser utensilios inútiles).

Dentro de las  innumerables  

innovaciones presentadas a los 

odontólogos, podemos destacar y 

clasificar como los más impor tantes los 

equipos para aumentar o magnificar la 

visión del Cirujano Dentista, los cuales 

consideramos esencia les para la 

real ización de una Odontología de 

calidad.  Tal afirmación puede ser falsa o 

engañosa, por lo que pensamos algunos 

instantes. ¿Cuál es el sentido más 

impor tante para el Cirujano Dentista? 

Cier tamente , algunos de los más 

experimentados responderán que es el 

tacto debido a la gran exper iencia 

clínica acumulada con la ya deteriorada 

agudeza visual (nada contra los más 

experimentados), por otro lado, los más 

jóvenes responderán que es la visión, 

“confiando ciegamente en su juventud” 

y agudeza visual.

Esta s imple pregunta podría ser 

debatida por colegas durante horas, 

días, meses, por lo que salgámonos un 

poco de la Odontología y pensemos en 

la medicina.

Supongamos que usted, o uno de sus 

familiares queridos se va a someter a 

una cirugía de cerebro o de ojos y 

existe la opción de ser tratado por dos 

médicos muy famosos y respetados y la 

diferencia básica entre ellos es que uno 

posee una óptima experiencia clínica, 

pero opera sin la ayuda de microscopio 

operat ivo o lupas , por confiar 

“demas iado” en su tacto y 

conocimiento.  El otro también con 

óptima experiencia clínica y renombre, 

pero opera con ayuda del microscopio 

operativo para visual izar mejor las 

estructuras anatómicas.  Sinceramente, 

responda, ¿con cuál cirujano se operaría 

usted? Algunos lectores pueden hasta 

preconcebidamente argumentar que la 

odontología no se compara con otras 

especialidades del área  médica debido 

al grado de complejidad de las mismas.  

¿Es esto una verdad incuestionable o 

apenas un acier to complejo de 

inferioridad disfrazado?

Dr. C
arl

os
 A.

Murgel

Microscopio Operativo para el Odontólogo General: 
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¿Será que la confección de una “simple 

cavidad”, restauración, pieza protésica, 

tratamiento endodóntico, etc . , más o 

menos comple jo, son menos 

impor tantes o difíciles que una cirugía 

médica  gener a l , o f ta lmológ ica , 

ginecológica, etc .? , ¿o será que la 

complejidad de un procedimiento y los 

recursos técnicos en él empleado son 

directamente proporcionales a las 

secuelas causadas por una eventual falla 

o dificultad técnica ocurrida durante el 

acto operator io?  Cier tamente a las 

puer tas del siglo XXI, donde la calidad 

total orienta la prestación de ser vicios, 

este raciocinio es inadmisible .

El Cirujano Dentista tiene hoy a su 

disposición el Microscopio Operativo y 

un conjunto de nuevas técnicas y 

tecnologías que proporcionan ergonomía, 

visualización, iluminación, documentación y 

comunicación (Fig. 1), revolucionando la 

práctica odontológica.  La  vieja 

”aceptada” y “perpetuada” postura de 

trabajo, donde nuestras tradicionales y 

conocidas dolencias ocupacionales 

(lordosis, bursitis, conjuntivitis, várices, 

etc.), estaban siempre presentes,  ya no es 

válida y tampoco debe ser aceptada o 

enseñada (Fig. 2).

La enseñanza de la Odontología 

también sufr iría un enorme avance con 

la incorporación del Microscopio 

Operativo en la rutina educacional (Fig. 

3), una vez que cada alumno tenga a su 

disposición un equipamiento propicio 

para desenvolver sus habilidades con el 

acompañamiento directo del profesor.  

Por pr imera vez, en el s istema 

educacional odontológico, alumno y 

profesor tendrían la misma visión del 

campo operator io (Fig. 4), facil itando 

mucho la incorporación de nuevos 

conceptos y tecnología.

La Microscopía Operator ia en Chile 

como en el resto del mundo, vino para 

quedarse, pues los beneficios clínicos y 

educacionales son enormes, además de 

ser extremadamente práct ico. El 

equipamiento es accesible al profesional 

chileno, sólo se necesita que el Cirujano 

Dentista reciba un entrenamiento 

previo para que se familiar ice con el 

equipamiento y con la nueva realidad 

dimensional. En una sociedad que busca 

incansablemente la cal idad total de 

todos sus segmentos, es inadmisible que 

los Cirujano Dentistas aún nos 

contentemos con nuestro tacto, 

experiencia clínica y casuística.

Acuérdense: Lo que no puede ser visto 

no puede ser tratado.

Fig. 1 Fig. 2 Fig. 3

Fig. 4

E l  C i r u j a n o  D e n t i s t a  t i e n e  h o y  a  s u  d i s p o s i c i ó n  

e l  M i c ro s c o p i o  O p e r a t i vo  y  u n  c o n j u n t o  d e  

n u e va s  t é c n i c a s  y  t e c n o l og í a s  q u e  p ro p o rc i o n a n  

e rgo n o m í a ,  v i s u a l i z a c i ó n ,  i l u m i n a c i ó n  y  

c o mu n i c a c i ó n ,  r e vo l u c i o n a n d o  l a  p r á c t i c a  

o d o n t o l ó g i c a
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y trata casos de 
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Cree usted que muchos odontólogos olvi
dan o postergan, el “manejo pulpar” en 
la odontología restauradora, ortopédica y 
estética?

Es un fenómeno común el considerar la pato
logía endodóntica exclusivamente desde un punto de 
vista sintomático, y ante esta actitud son muchas las si
tuaciones donde la enfermedad pulpar y periradicular 
de origen endodóntico pasa desapercibida. 

Por una par te, el no contar con un medio diagnóstico 
endodóntico único, infalible y no invasivo, que nos sim
plifique la identificación de las patologías pulpares y pe
riradiculares,  y por otra, la falsa percepción de que la 
ausencia de síntomas es sinónimo de salud hace que, 
en el ejercicio de todas las especialidades odontológi
cas, sean escasas las ejecuciones de, o de referencias 
para, evaluaciones endodónticas adecuadas que nos 
lleven a una apreciación diagnóstica más cer tera. 

Nuestra especialidad tiene una obligación clara en ser 
par te del equipo multidisciplinario que evalúa, diagnós
tica y trata casos de complejo abordaje. En este senti
do debemos orientar nuestro esfuerzo a permitir reco
nocer la necesidad de nuestra par ticipación en todo el 
proceso de toma de decisiones clínicas. Y en situacio
nes más simples, es nuestro deber concientizar y pro
veer los conocimientos adecuados para evitar que tan
to las patologías endodónticas como las situaciones de 
riesgo pulpar no sean correctamente  identificadas y 
tratadas.

La industria odontológica de los últimos años 
ha orientado sus objetivos hacia la adhesión, 
¿qué piensa de la odontología adhesiva en rela
ción al órgano pulpar?

La tecnología adhesiva es sin lugar a dudas uno de los 
avances más notables que ha tenido la odontología en 
los años recientes. Es muy significativo el hecho de no 
tener que extender las preparaciones dentarias tan so
lo por la necesidad de retención mecánica de las res
tauraciones, con el consiguiente daño estructural y pul
par que ello significa. Y no es menos significativo que 
en la medida  en que se logran interfases restauración-
diente más estables y menos amplias, los microorganis- 
mos,  principales agentes etiológicos de la enfermedad 
pulpar, pueden mantenerse alejados de las áreas donde 
resultan agresivos a este órgano.

Ahora bien, esta pregunta tiene una íntima relación a la 
anterior. Es sumamente importante el conocer el esta
do de salud pulpar y periradicular del diente a ser res
taurado. Ese conocimiento dará la pauta diagnóstica y 
terapéutica, en el sentido de reconocer la condición 
diagnóstica endodóntica, y actuar en consecuencia. Hay 
que tener cuidado en relación a algunos reportes con
troversiales que han aparecido en la literatura en rela
ción a adhesión directa sobre el órgano pulpar, que de
ben ser muy bien analizados antes de ser propuestos 
por sobre el conocimiento establecido. Y debemos re
conocer que ese conocimiento diagnóstico es muy re
levante desde la perspectiva de reconocer que, en tér
minos ideales, la opor tunidad de actuar 
endodónticamente, en caso de ser necesario, es previo 
a la ejecución de procedimientos restauradores.

Por otra par te, considero muy probable que eventual
mente los avances en adhesión tengan su reflejo en los 
procedimientos inherentes a nuestra especialidad, par
ticularmente en lo que a obturación se refiere. Ya cono
cemos el papel de las resinas en la formulación de se
lladores endodónticos. Pienso que es una vía factible el 
aprovechar el conocimiento que se tiene de adhesión 
para evolucionar en estos materiales, y no debería sor
prendernos mucho un cambio importante en como se
llamos el interior del espacio radicular. Por nuestra par
te tenemos ya algunos años combinando esta 
tecnología en el segmento coronal de nuestros trata
mientos de conductos, en el sentido de establecer una 
interfase estable entre nuestros procedimientos y el 
medio clínico.
�
¿Considera usted que deben haber límites claros 
en las acciones endodónticas para el odontólogo 
en general, considerando que vivimos en un país 
en vías de desarrollo, en que no toda la población 
tiene acceso a una odontología ideal?

   CARLOS

óvedaB
V E N E Z U E L A
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eventualmente los avances en adhesión 
tendrán su ref le jo en los 
procedimientos inherentes a nuestra 
especial idad,  part icularmente en lo 
referente a obturación 
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Todo escenario tiene sus ventajas y desven
tajas. Odontólogos generales con límites en 
las especialidades y muchos especialistas que 
puedan suplir esos límites, u Odontólogos 
generales muy bien preparados en todas las 
especialidades que hagan la necesidad de es
pecialistas mínima. ¿Cuál es el punto conve
niente?

Un mundo tan heterogéneo como el que vi
vimos hace extremadamente difícil dar una 
respuesta única a esta pregunta. Las condi
ciones sociales cambian notablemente de un 
país a otro, de una ciudad a otra incluso en 
el mismo país.  Las mismas escuelas difieren 
enormemente en su manejo del tema, por 
no hablar del nivel de formación académica 
de cada una.

En este entorno, no se hace sencillo limitar 
procedimientos. En un mundo ideal cada 
persona sabe qué puede hacer bien y qué 
no. Para qué esta preparado y capacitado.  
Existe una máxima en salud, y es esa de ins
taurar sólo procedimientos de los cuales es
temos absolutamente seguros les vayan a 
proveer un bien al paciente, y para los cua
les estemos suficientemente entrenados. Ser 
un profesional de la salud implica una res
ponsabilidad personal y social enorme. La 
ética es par te primordial de esta formación. 
Si se es honesto con el prójimo, esos límites 
rara vez son necesarios. Quizás este proble
ma se simplificaría enormemente si logra
mos profundizar en la enseñanza de estos 
valores y principios.

¿Le parece a usted importante para el 
éxito del tratamiento la incorpora
ción de nueva tecnología en la Endo
doncia?

Sin duda. Nuestra especialidad cuenta hoy 
día con diversos recursos que disminuyen 
mucho el margen de incer tidumbre que he
mos tenido en épocas anteriores. El adecua
do estudio, entendimiento, entrenamiento y 
manejo de estos recursos hace que nuestro 
ejercicio pueda ser más predecible.

Está en cada profesional la obligación de 
analizar cada uno de estos elementos y deci
dir cuál o cuáles pueden ser de ayuda en su 
practica individual, para así estudiar la posi
bilidad de incorporarlos a su ejercicio en 
beneficio de sus pacientes y propio.�

¿Qué piensa usted de la odontología 
masiva; bajos precios, rápida y sin 
compromiso del profesional sino de 
una institución con muchos recursos?

No tengo ninguna experiencia con este tipo de 
esquema. Por definición es un ejercicio de la 
profesión muy diferente al que nuestras escuelas 
se han esforzado en prepararnos. Y no me resul
ta fácil entender como al conjugar esas variables 
necesariamente surge una odontología de cali
dad y beneficios duraderos para el paciente. 
Sería interesante conocerlo.

En nuestro país han surgido y surgirán 
nuevas “oleadas” de odontólogos por la 
creación masiva y simultánea de nuevas 
facultades de odontología y por la inmi
gración de colegas extranjeros, ¿qué 
piensa al respecto?

La creación de nuevas escuelas de Odonto
logía es un fenómeno que esta ocurriendo en 

muchas partes del mundo, y la misma no esta 
necesariamente asociada al desarrollo de un 
profesional acorde a las necesidades de nuestra 
sociedad y al nivel de conocimiento actual de la 
profesión. Generalmente pasan varios años has
ta que las escuelas superan las dificultades inicia
les, se hacen de docentes idóneos en todas las 
áreas de la enseñanza, y sus instalaciones físicas y 

recursos como bibliotecas por ejemplo alcanzan 
el nivel deseable. ¿Son necesarias estas nuevas 
escuelas? Cada zona conoce su demanda de 
profesionales en Odontología.

Por otra parte, los movimientos migratorios ha
cen que distintos profesionales se desplacen y 
establezcan en nuevos países. Suele ser una ex
celente oportunidad de favorecernos cultural y 
profesionalmente, tomando en cuenta que la 
formación de ese profesional no ha sido a cuen
ta de nuestro estado. Tan solo resta por saber si 
el nivel cumple con lo exigido localmente.

¿Qué sabe de la odontología chilena?
He tenido excelentes referencias de los profe
sionales chilenos, por amigos que han visitado 
vuestro país. Y, ¿quién en nuestra especialidad 
no tiene referencias o ha leído trabajos del Dr. 
Juan Hugo Gutiérrez? Con un embajador así po
co resta por decir.

¿Qué expectativas tiene de su visita que 
nos hará el 4 y 5 de Julio de este año?

Muchas. En lo personal no conozco Chile, y es 
muy interesante lo bueno que se refleja en el 

exterior, su gente y sus vinos entre otros. No 
sólo desde el punto de vista docente y clínico, 
sino personal en particular. Tener la oportunidad 
de visitar cada país es una experiencia única que 
nos permite vivir la realidad local, para valorar la 
vuestra y la nuestra en su justa medida. 

Espero que esos días sean de valor mutuo, y 
que podamos establecer vínculos duraderos.
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LIMAS DE PERMEABILIDAD APICAL

Dra. Marcela Alcota R.

Docente Asignatura de Endodoncia

Facultad de Odontología, Universidad de Chile

Dra. Pilar Araya Cumsille  

Docente  Asignatura de Endodoncia

Facultad de Odontología, Universidad de  Chile 

E xisten diferentes opiniones respecto al 
uso de las limas de pasaje. Algunas 

escuelas promocionan su uso, sobre todo 
cuando hay lesiones apicales con la finalidad 
de desinfectar el conducto en su totalidad 
(conducto dentinario y cementario) para 
evitar la perpetuación de la infección.

Por otro lado, los que están en contra de su 
uso, plantean que la utilización de la más fina 

lima de pasaje deforma el foramen apical, 
pudiendo incluso fracturar el domo apical 
(demostrado por el Dr. Gutiérrez en diversas 
investigaciones con MEB). Esto imposibilitaría 
una buena adaptación del cono principal y un 
sellado hermético en la zona apical 
resultando un fracaso el tratamiento.

Personalmente, limito el uso de las limas de 
pasaje a casos muy específicos: dientes con 

necrosis total, con lesiones crónicas 
(sobretodo en etapa de agudización) y una 
anatomía muy compleja (conductos muy finos 
y curvos) para asegurar que llegue irrigación 
a todas las paredes del conducto en apical.

En la gran mayoría de los casos una correcta 
instrumentación, irrigación y medicación con 
Hidróxido de Calcio cuando sea necesario, es 
suficiente para lograr un tratamiento exitoso.

P ersonalmente utilizo las lima de pasaje 
como complemento a la técnica de 

instrumentación adecuada a cada caso clínico 
en las siguientes situaciones: en dientes con 
necrosis séptica, en retratamientos, en 
reagudizaciones infecciosas  y en dientes en 
que la cavidad pulpar ha estado expuesta al 
medio bucal.

La terapia comenzará con la desinfección 
química del  tercio cervical de manera de ir 
reduciendo el contenido séptico antes de 

llegar a la porción apical del conducto 
radicular.  En esta acción debemos ser lo más 
cuidadosos posible para evitar la proyección 
de dentina contaminada  hacia la región apical 
o aumentar la ya existente. Por eso utilizo 
limas de  pasaje de pequeño calibre a  la 
longitud  real del  diente,  de manera de 
eliminar la dentina contaminada  y 
compactada en el tercio apical,   
permitiéndome obtener un mejor pronóstico 
del tratamiento al minimizar la flora 
microbiana, culpable del  90%  de los fracasos 

endodónticos, siendo el principal  culpable  
el enterococo feaccalis.

Sin embargo, en el uso de la limas de pasaje 
debemos ser cuidadosos para no modificar 
el foramen apical, por eso es recomendable 
el uso de limas de la serie extrafina durante 
toda la instrumentación de la región apical 
del conducto, de manera de no alterar la 
conformación del tope apical para nuestra 
obturación y así lograr un sellado lo más 
hermético posible. 
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Dr. Sergio Acosta Vigouroux

Prof. Titular de Endodoncia 

Universidad de Chile

E xiste consenso entre la mayoría de los 
endodoncistas sobre el respeto de las 

estructuras y tejidos apicales durante la 
preparación instrumental de los dientes con 
pulpa vital, pero se mantiene la disensión con 
respecto al límite de máxima penetración 
instrumental en los dientes con pulpa 
necrosada.

Hay investigadores y clínicos que en estos 
casos realizan una instrumentación corta de 2 
a 4 milímetros del foramen, seguida de una 
obturación hasta la longitud de trabajo. Otros 
preconizan la instrumentación apical hasta 
una longitud de trabajo limitada a 1 milímetro 
antes del foramen, sin mayor penetración.  
Más audaces aún, hay quienes llegan 
instrumentando hasta este punto, pero 
utilizan una lima fina sobrepasada un 
milímetro del límite apical de su lima maestra. 
También se han ideado técnicas manuales y 
rotatorias que dilatan el foramen apical.

Fundamentaré primeramente mi preferencia 
dejando establecido que mi concepción del 
tratamiento endodóntico es de una estrategia 
terapéutica, que selecciona para cada caso los 
mejores recursos instrumentales, 
medicamentosos o de procedimientos que la 
situación nos aconseje. En este predicamento, 
habitualmente somos conservadores, de 
modo que cuando adoptamos una acción 
invasiva es porque pensamos que al omitirla 
existe un riesgo potencial mayor que el que 
puede darse al ejecutarla.

Las bacterias que quedan después de 
instrumentar los conductos necróticos 
infectados, sin deformar  el tercio apical, se 
pueden localizar principalmente en tres 
zonas: en los deltas apicales, en las paredes 
dentinarias y en forma de un tapón apical.

Los deltas apicales no son instrumentables, 
por lo que para eliminar los gérmenes allí 
contenidos sólo tenemos a nuestro favor la 
limitada acción química de soluciones de 
irrigación.  En segundo lugar, tenemos el barro 
dentinario residual en las paredes del 
conducto apical, compuesto entre otros 
elementos de sales, limallas dentinarias, restos 
pulpares necróticos y bacterias; este barro se 
comporta como una intefase que impide el 
contacto entre la dentina y el material 
obturador (Gutmann JL, Lloyd A) 

constituyendo una vía 
potencial para la 
microfiltración. Hoy se 
recomienda eliminarlo 
con quelantes y otras 
soluciones irrigadoras.

Tercero, un tapón apical potencialmente séptico ubicado entre la 
longitud de trabajo y el foramen, con parecidos constituyentes a 
los del barro parietal. Como no tenemos seguridad que 
este tapón esté formado sólo por limallas de 
dentina sin gérmenes, su permanencia es un 
peligro (Goldberg F), capaz de mantener 
bacterias en un espacio difícilmente colonizable 
por tejidos vivos. 

Existe mayor propensión a formar este 
tapón cuando el conducto se lima con 
repetidos movimientos de ingreso y 
retroceso.

Para su eliminación se ha preconizado la 
depuración instrumental del foramen, 
ampliándolo en la forma propuesta por West 
y Roane. También se ha propuesto pasar el 
foramen de dientes necróticos con limas 
finas para desbridamiento del conducto 
apical. Este recurso lo propuso Pucci F. en 
1944, técnica que hoy, actualizada por 
Buchanan,  es conocida como de limas de 
pasaje. La indicación de Buchanan –patency 
file- es de mantener permeable el conducto 
en toda su longitud.

En nuestra experiencia, frente a casos de 
pulpa mortificada asintomática con o sin 
lesión radiovisible, usamos limas para 
eliminar el tapón apical y mantener la 
permeabilidad del conducto. Para ello es 
preciso que se den  las siguientes 
condiciones: toda vez que los conductos 
estén instrumentados hasta considerarlos 
limpios de acuerdo a parámetros clínicos, 
avanzando sólo un milímetro más de la 
longitud de trabajo con limas finas y con 
abundante solución irrigadora limpia.

El propósito de nuestra maniobra es 
remover y disolver el tapón apical séptico 
dentro del conducto, no de proyectarlo al 
periápice, porque no nos parece biológico 
lanzar fuera del foramen todos aquellos 
elementos peligrosos. En todo caso es 
imprescindible extremar los cuidados para 
no deformar el foramen, ni tampoco afectar 

el domo apical como lo defiende Gutiérrez J.

Un valioso aliado para la realización 
atraumática de esta maniobra la constituyen 
los localizadores apicales de última 
generación, que permiten medir el conducto  
más exactamente que la conductometría 
radiográfica.

Una reflexión polémica es el destino del 
tapón apical cuando se produce una 
sobreproyección apical de material de 
obturación, lo que es bastante frecuente al 
emplear las nuevas técnicas de obturación 
asociadas a instrumentación mecanizada. En 
estos casos también se produce el depósito 
apical, pero la obturación lo fuerza al 
periápice y su lugar queda ocupado por 
cemento.

7
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er profesional es un logro y una responsabilidad. Ser pro
fesional de la salud es una doble responsabilidad. Se aca
bó la época en que bastaba el estudio universitario; hoy 

eso es recién el comienzo, el punto de partida hacia un largo cami
no de perfeccionamiento y especialización.  

En épocas actuales, en que los nuevos conocimientos irrumpen en 
forma tan rápida y exigente, se hace indispensable el estudio cons
tante y la especialización. Existe un gran número de entidades 
que  imparten la carrera de Odontología y que ofrecen cursos 
de especialidad. Frente a esta realidad se hace muy necesario el 
perfeccionamiento y la autoexigencia, ya que tan sólo los muy 
bien preparados lograrán sobresalir.

Lo anterior, implica dedicar un esfuerzo importante en tiempo y 
economía, que debemos proteger y defender. También debemos 
tener presente  que no somos una “especialidad” aislada, sino que  
debemos trabajar en forma conjunta e integrada a las otras áreas 
de la salud oral.  (Si no se rehabilita correctamente un diente tra
tado endodónticamente, también nuestro tratamiento fracasará, y, 
generalmente, se tiende a responsabilizar en primera línea a los 
endodoncistas).

Hoy en día, en que los pacientes están cada vez más informados y 
más exigentes,  las demandas de responsabilidad civil se empiezan 
a ver con mayor  frecuencia.  Esto nos impulsa a querer velar por 
el prestigio de la Endodoncia y de sus especialistas, a pedir que es
temos muy atentos a la enorme variedad de cursos que se ofre
cen, para  saber elegir y exigir, y tener siempre presente la respon
sabilidad y ética que debemos a nuestros pacientes y al equipo 
con que trabajamos.

Tales requerimientos hacen muy importante mantenernos unidos en 
torno a nuestra Sociedad científica para trabajar en conjunto por el 
buen nombre de la Endodoncia chilena y de sus profesionales.

En estos primeros meses de estar en el  "ápice" de nuestra Socie
dad, para mí ha sido una experiencia exigente y demandante, pe
ro también me ha dado la satisfacción de haber conocido a mucha 
gente, he hecho nuevos amigos y sobre todo, hemos formado un 
maravilloso equipo de trabajo, muy emprendedor y positivo, cuya 
primera prioridad es situar la Endodoncia en el lugar que se merece.

Quiero agradecer esta desinteresada labor e invitar a todos los 
socios a participar más activamente en ésta, nuestra Sociedad.



C

Dr. 
Cl

au
dio

Vera

9

DE ESTUDIO
GRUPOS

R
E
G

IO
N

E
S

F
il
ia

l
R

E
G

IO
N

E
S

F
il
ia

l
omenzamos este nuevo año con la enorme satisfacción de ver como 
los grupos de estudio ya nos han hecho llegar toda la programación de 
sus actividades científicas, en las que se destacan, como es habitual, las 

charlas mensuales dictadas por cada uno de sus integrantes, como también inte
resantes novedades organizativas que, comprendiendo lo que ello significa, es loa

ble destacar y apoyar como Sociedad de Endodoncia de Chile. 

Cabe mencionar, por ejemplo:
• El curso organizado por la Filial Antofagasta en conjunto con la Facultad de 
Odontología de dicha ciudad, dictado por el prof. Dr. Juan Hugo Gutiérrez.

• Curso teórico para odontólogos generales programado por la Filial La Se
rena en que se abordará temas como urgencia endodóntica, trepanaciones, 
diagnóstico, etc., y el curso para los socios del grupo de estudio, abocándose 
a temas tales como traumatología dentoalveolar, tratamientos en una sola vi
sita, sistemas rotatorios niti: usos y abusos, tratamientos endodónticos con 
dificultades anatómicas, etc.

• La reunión preparada por la Filial Ñuble a realizarse en el mes de Abril en 
la ciudad de Concepción, para rendir un homenaje al prof. Dr. Juan Hugo 
Gutiérrez.

Como ven, nuestros grupos de estudio siguen dando muestras de supera
ción y entusiasmo, por lo que la Sociedad de Endodoncia de Chile decidió 
otorgar un cupo en las charlas mensuales de Santiago para que un repre
sentante de ellas venga este año 2003 a exponernos un tema, privilegio 
que se le entregó a la Filial Antofagasta y cuyo dictante y coordinador, Dr. 
Enrique Galleguillos, aceptó encantado.

Así, espero que en el futuro todos los años puedan venir, en lo posible de cada 
grupo, un representante a entregarnos su investigación y trabajo.

Mis cordiales felicitaciones por este entusiasmo, por enriquecerse cada vez más en 
bien de una mejor Odontología y por ende un mejor servicio a la comunidad.

REUNION ALMUERZO DE LA DIRECTIVA DE LA SECH CON LOS COORDINADORES DE LOS 
GRUPOS DE ESTUDIO. HOTEL CROWNE PLAZA, 05 DE OCTUBRE 2002�
Sentados de izquierda a derecha: Dr. Enrique Galleguillos (Antofagasta), Dra. Ana María Lato
rre (Gestora de la formación de Grupos de Estudio), Dr. Claudio Vera (Coordinador General), 
Dra. Ursula Tilly (Presidente SECH), Dra. Isabel Albarran (Iquique).
De pie de izquierda a derecha: Dra. Marcia Antúnez (Coordinadora), Dr. Fernando Mujica (La 
Serena), Dra. Cecilia Capetillo (Chillán), Dra. Claudia Haussmann (Pto. Montt), Dra. Ana María 
Abarca (Past President), Dra. Kady Wegman (Pta. Arenas), Dr. Ivan Aracena (Temuco).
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E N D O D O N C I A

PRINCIPIOS BIOLOGICOS Y RECURSOS

 TECNOLOGICOS TECNOLOGICOS

C

La presentación de los temas fue de alta calidad, entrelazando conceptos biológicos con los avances tecnológicos, 
actualizando, una vez más, el quehacer de la odontología, y particularmente de nuestra especialidad.
Para finalizar el encuentro la Sociedad invitó a los expositores a compartir una comida junto a colegas y 
auspiciadores, destacándose un distendido ambiente de camaradería. Esto confirma, una vez más, que este tipo de 
encuentros es de gran beneficio para el desarrollo de la comunidad endodóntica, lo que nos compromete a  buscar el 
aporte de connotados profesionales.

DDurante los días 4 y 5 de Octubre de 2002 en el Hotel Crowne Plaza, 
contamos con la grata presencia de la Dra. Liliana Sierra y el Dr. Carlos 
García Puente, cuya forma certera y amena de impartir dicho curso 
mantuvo el interés de la concurrencia reflejado en el intercambio de 
conocimientos y activa participación de nuestros colegas.
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Miércoles 16 de Julio
Dr. Rodrigo Gil
Tema: “Efectos del Hipoclorito de Sodio al 5,25% en la 
Formación de Capa Híbrida y TAGS  de Resina en 
Piezas Tratadas Endodónticamente”

Miércoles 20 de Agosto
Dra. Pilar Araya�
Tema: “Aspectos Inmunológicos 
Relacionados a  Endodoncia”
Dra. Marcela Alcota�
Tema: “Obturación Cono Cónico en Piezas 
Dentarias Instrumentadas Mecánicamente”

Miércoles 16 de Abril
Dr. Luis Ciocca G.
Tema: “'Responsabilidad Legal y Ejercicio de la Odontología en las 
Diferentes Especialidades”

Miércoles 19 de Marzo
Dra. Pabla Barrientos F.
Tema:“Miscelánea de Casos Clínicos Complejos”

Miércoles 18 de Junio
Dr. Andrei Berdichewsky A.
Tema: “Aplicación de Ultrasonido en Microscopía”

Jueves 22 de Mayo
Dra. Teresa Pelesseir
Tema: “Avances en el Tratamiento del Dolor Agudo y Crónico Oro-Facial”

15 al 18 Mayo 
IV Congreso Odontológico 

Metropolitano y del Caribe 
Caracas - Venezuela 
www.congreca.com

4 al 6 Septiembre 
IX Congreso AILAE y IV Copade

Asunsión - Paraguay

18-19-20  Septiembre
VI Jornadas Internacionales

Circulo Odontológico de Mar del Plata
Mar del Plata, Argentina

www.codontologicocomdp.com.ar

4 y 5 julio
Curso Internacional Sech

Dr. Carlos Bóveda 
Estadio Manquehue, Santiago

www.socendochile.cl

11

Programa SECH 
Año 2003

Eventos 
Internacionales

8-9-10  Octubre
Congreso Mundial de 
Traumatología Dental. Hotel 
Hyatt, Santiago. 
www.uv.cl/stdi
Inscripciones: 274 01 24

18 al 21 Junio 2003
Roots Summit III. California - USA

www.rxroots.com



Dra.
 

Dr. 
 S

a
li
n
a
s

Y
e
le

n
a

12

esúmenes de

rabajos RT

E l microscopio quirúrgico se ha conver tido 

en un elemento fundamental para el 

desarrollo de las nuevas técnicas en 

todas las especialidades de la Odontología y, 

especialmente, en Endodoncia, porque el éxito está 

directamente relacionado con la localización de la 

entrada del sistema de conductos radiculares para que 

puedan ser instrumentados y obturados.

Incorporar el microscopio quirúrgico al trabajo clínico 

de rutina proporciona múltiples ventajas al 

Odontólogo que, al ver la imagen magnificada, aumenta extraordinariamenta la visibilidad lo que, 

por supuesto, permite un diagnóstico más cer tero. También se requiere una mayor precisión en el 

trabajo clínico, por lo tanto, mejora notablemente la destreza (motricidad) lo que se traduce 

finalmente en mayor éxito terapéutico y calidad profesional. Además es muy impor tante que el 

trabajo con microscopio permite al Odontólogo un hábito postural sano.

Existen elementos anexos al microscopio quirúrgico que se pueden incorporar, como una cámara 

fotográfica digital o una cámara de video digital. La capacidad de capturar imágenes nos facilita 

la comunicación con el paciente (educación e información). También nos permite una adecuada 

documentación de los casos clínicos. Apoyo impor tante para la docencia: preparación de clases, 

audiovisuales, monitoreos, etc. Y muy impor tante desde el punto de vista legal ya que  nos permi

te registrar evidencias de los casos clínicos.
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Presentados SECH

• Facilita el diagnóstico de: caries, fisuras (foto1), malformaciones, dientes 

fisurados (crack)(foto2), fracturas radiculares, etc. 

• Permite el estudio y eliminación precisa de caries.

• Permite la preparación de accesos más precisos, trepanaciones conservadoras 

(ahorro biológico), eliminación correcta de cuernos  pulpares, lo que impide 

tinciones posteriores de los dientes. 

• Permite realizar un examen pulpar con magnificación.
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1
• Detecta la cantidad de conductos que realmente existen y su anatomía (vis ibi l idad y 
dirección de los conductos). Especialmente la alta incidencia de cuatro conductos 
tanto en pr imeros (foto3) y segundos molares super iores y pr imeros molares infer iores 
como la presencia de istmos.

• Descubre  la anatomía de conductos aberrantes o de conductos con morfología 
at ípica.

• Diferencia fáci lmente obstrucciones o calci ficaciones camerales (foto4).

•  Es vital para el tratamiento de conductos calci ficados (foto5). 
• Faci l i ta notablemente la desobturación total y parcial de conductos, fundamental 
apoyo en retratamientos. 

•  Es indispensable para el tratamiento de falsas vías y perforaciones.

• Fundamental en el retiro de instrumentos fracturados.

 • Faci l i ta retiro de pernos y coronas.

• Mejora todos los aspectos de la cir ugía per iapical , especialmente la capacidad del 
cir ujano para explorar y sel lar las ramificaciones radiculares. La microcirugía está 
absolutamente indicada en este t ipo de inter venciones. La presencia de estructuras 
anatómicas como paquetes vásculoner viosos, seno maxi lar y piso de fosas nasales, 
pueden ser visual izados de tal forma que estos son respetados, logrando precis ión y 
evitando una injur ia quirúrgica. La visual ización de los tej idos apicales y per iapicales 
permite evaluar y decidir el t ipo de acción sobre el los, además de la extensión 
adecuada de la  osteotomía o cureta je que se rea l ice a l  per iáp ice . La técn ica 
microquirúrgica necesita de instrumental especial y un adecuado entrenamiento en el 
manejo del microscopio quirúrgico.

Debido a sus múltiples aportes, el  microscopio quirúrgico marca la 
próxima era de la Endodoncia, en la que profesionales perfectamente 
entrenados resolverán con gran eficiencia casos antes intratables para el 
mayor beneficio de nuestros pacientes.
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l Dr. Posselt en 1958 ya hablaba de la «Oclusión como un principio básico en Odontología». Por lo tanto, 
como principio básico que es, debe ser considerado durante el diagnóstico y los tratamientos 
endodónticos para así mejorar el pronóstico de nuestras piezas dentarias tratadas.

No podemos hacer una correcta y ágil evaluación oclusal de un diente a tratar sin antes conocer a 
cabalidad la anatomía, histología y fisiología de las estructuras adyacentes al complejo 
pulpodentinario. Cómo es el periodoncio de protección, de inserción, músculos, ar ticulaciones y 
relación cráneo columna cervical.�

� El Dr. Willams Mc Harris, quien fuera brillante odontólogo, nos decía: «la Odontología más sofisticada 
del mundo no es sino un ejercicio en los fundamentos (...) sólo las técnicas y los materiales han 

cambiado».

Es muy impor tante también entender la fisiología oclusal y para lograr esto necesitamos conocer y entender 
la fisiología muscular, del sistema nervioso y mandibular (huesos y ar ticulaciones), en donde toma gran 

relevancia entender  la compleja generación de sistemas de palancas que se pueden producir en 
una oclusión patológica.�
Los efectos del Bruxismo sobre el complejo dentinopulpar científicamente comprobados van, 

dependiendo de la duración, intensidad y dirección de la fuerza traumática generada  sobre la pieza dentaria, 
desde una hiperemia pulpar pasando por toda la gama de pulpitis y llegando hasta la necrosis pulpar que puede 
estar acompañada o no por una lesión  periapical endodóntica o endoperiodontal, también por calcificaciones de 
diferente morfología, por hipercementosis o por reabsorciones internas, externas o mixtas, como también de 
trizaduras, cracks o fracturas coronarias, radiculares o combinadas.
Por esta razón para que el pronóstico de nuestros tratamientos sea lo más favorable posible es de vital 
impor tancia para el endodoncista no sólo saber diagnosticar y tratar las patologías que afectan al complejo pulpo 
dentinario, sino que también conocer cómo diagnosticar y tratar lo antes posible el agente traumático 
involucrado en alguna de las patología antes mencionadas. �
La oclusión patológica generada por discrepancias anatómicas interoclusales heredadas o adquiridas, a veces 
lamentablemente las pasamos por alto debido a la gran capacidad de adaptación que tiene nuestro organismo 
mientras no estemos expuestos a un desequilibrio en el funcionamiento bioquímico del cerebro. En el momento 
en que este se produce, ya sea en forma temporal o permanente, se generará la parafunción llamada Bruxismo, 
que en un principio puede pasar totalmente desapercibida ya que siempre comienza en forma inconciente y 
tienen que presentarse alteraciones macroscópicas visibles generalmente relacionadas con un dolor crónico o 
agudo en las estructuras afectadas para que el paciente recurra a nosotros.

Otro inconveniente en la detección de este problema es la gran cantidad de poliativos que encubren o aminoran 
temporalmente la parafunción permitiendo que el paciente no tome la determinación de un tratamiento 

opor tuno volviéndose cada vez más crónico y más difícil de controlar.

Hoy día en el siglo XXI tenemos inmejorables materiales, instrumentos y equipos tecnológicos como la 
microscopía. Esta nos permite encontrar interferencias oclusales que antes, aunque las imaginábamos, 
no podíamos interceptarlas ya que no la veíamos. De esta forma hoy logramos realizar ajustes más 
exactos de nuestras obturaciones y alteramos menos la normalidad de este sistema que presenta una 
sensibilidad exquisita y que hoy más que nunca se ve alterado por el factor sicológico debido a que el 
mundo nos exige cada vez una más rápida adaptación.

Es por eso que si queremos tener éxito en nuestros tratamientos debemos trabajar en equipo y 
entendiendo cómo funciona el sistema e integrando cada vez más nuestros conocimientos.
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sí como el diseño de los instrumentos endodónticos deter
mina su acción, la conformación tr idimensional de la dentina 
determina sus propiedades mecánicas y, por lo tanto, su 

compor tamiento en Boca.

Si comparamos la hidroxihapatita con las hapatitas geológicas, éstas son cris
talográficamente más puras y compactas, lo que las hace más duras superficial
mente pero menos resistentes a las fuerzas flexocompresivas. Si comparamos denti
na grabada versus dentina grabada y desproteinizada, ésta tiene mayor dureza superficial pero es menos 
resistente a las fuerzas flexocompresivas. Como las piezas dentarias están sometidas a cargas intermitentes y 

de variada intensidad, es su resistencia flexocompresiva la que le permitirá resistir los requir imientos 
mecánicos a los que será sometida.

La dentina posee estrés residual producto de su mineralización que proviene de una matriz 
orgánica. El estrés residual es el responsable de la propiedad de lámina pretensionada y la orien
tación tubular de la anisotropia, lo que le confiere a la dentina independencia del espesor tisular 

como un factor determinante en la solidez estructural del tejido remanente y su capacidad para re
sistir fuerzas. Esto nos permite conser var todo el tejido remanente sano para la conser vación de los 

muñones. La propiedad hidrofílica de la dentina es independiente del órgano pulpar y la posibilidad 
de anclaje adhesivo de la matriz colágena dependerá, entre otros factores, de mantener la confor
mación estructural del sustrato y de evitar fenómenos oxidativos en su superficie .

En la evolución de estos dispositivos de anclaje , en cuanto a considerar, es su escala o tamaño, adap
table prácticamente a cualquier lumen del conducto tratado sin remover tejido sano. Pero lo más impor tan
te es el desarrollo de espigas preformadas pretensionadas, que al igual que en la dentina, las hace capaces 
de absor ver y distr ibuir fuerzas independientes del grosor del dispositivo. Esta característica es par ticular
mente deseable en la P. D. endodónticamente tratada anormalmente ensanchada, ya sea por falta de madura
ción apical o parietal, o por recurrencia de caries en piezas adultas coronadas. Una espiga pretensionadas 
cementada adhesívamente, provee a la pieza dentaria de una zona buffer y recupera el módulo de elastici
dad perdido.

Por último, del diseño radicular a la evaluación fotoelástica podemos obser var cómo la distr ibución de ten
siones se produce con cada cambio de conicidad radicular, situación que también se produce en las espigas, 
siendo en ambos casos una situación desealble, ya que evita la concentración de tensión. Pero en ambos ca
sos, espigas preformadas y morfología radicular, podemos obser var que la intensidad de la tensión transmiti
da al remanente dentinario radicular o al tejido óseo es mayor cuando utilizamos dispositivos colados. Esto 
representa una condición no deseada para la preser vación de la P. D. endodónticamente tratada, ya que a 
mayor intensidad de tensión transmitida, mayor incidencia de fractura radicular, situación que dependerá de 
nosotros el poder evitar con el conocimiento y manejo de las propiedades adhesivas del tejido dentinario y 
de los protocolos clínicos adhesivos intraradiculraes.   
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INTRODUCCION

diferencia de los dientes tempo
rales, los dientes permanentes no 
experimentan reabsorción radi

cular fisiológica, sólo patológica. En forma  
normal  las raíces dentarias se encuentran 
protegidas internamente por predentina y 
odontoblastos y externamente por prece
mento y cementoblastos. Sin embargo, la 
reabsorción puede llegar a ocurrir tanto 
desde el interior  del conducto radicular 
y/o cámara pulpar (Endorrizálisis o reab
sorción interna), como desde el exterior 
de la raíz (Exorrizálisis o reabsorción ex
terna), dando por resultado la pérdida de 
dentina y/o cemento radicular.

Se ha postulado, entre otra causas, que la 
reabsorción interna se podría originar a 
par tir de una pulpitis crónica (histológica) 
mantenida por traumatismos e idiopática 
(además de factores asociados), que darían 
paso a la formación de un  tejido de gra
nulación, con células típicas de una inflama
ción crónica más dentinoclastos (responsa
bles de la reabsorción de dentina)1-3. El 
proceso de reabsorción  exige tejido vital, 
aunque en la porción coronaria al mismo 
pueda existir tejido necrótico, por tanto la 
reabsorción  progresa, deteniéndose cuan
do el proceso necrótico alcanza todo el 
espacio pulpar. Se puede llegar a perforar  
la superficie radicular y establecer comuni
cación con el tejido periodontal1,4.

La  reabsorción externa, por su par te, 
puede tener causas múltiples, pudiendo 
clasificarse en términos muy generales 
en reabsorciones traumáticas (trauma 
oclusal, trat. or todóncicos, TDA, etc.) y 
reabsorciones infecciosas (periodontitis 
apicales y laterales crónicas), idiopática  y 
puede incluso ser la consecuencia de una 
endorrizálisis perforada1,5,4,6,2,15.

En general, el tratamiento de las  reabsorcio
nes consiste en detener dicho proceso y lo
grar sellar perforaciones, comunicaciones 
o tejido dentario perdido, habiéndose  
puesto en práctica variados tratamientos 
(dependiendo del caso, ubicación, exten
sión, patologías asociadas, entre otros) 
desde tratamientos espectantes y contro
les (por ej. reabsociones por presión) has
ta tratamientos  vía conducto radicular en 
base a una terapia endodóntica conven
cional  asociada a medicación tópica (ac
tualmente hidróxido de calcio), barreras 
de sellados intraconducto, cirugía apical 
y/o perirradicular (selladora y resectiva), 
llegando a la exodoncia dentaria en casos 
avanzados1,4,7-12,15.

El dens evaginatus es una malformación 
del desarrollo, que se caracteriza por la 
presencia de una cúspide extra, que toma 
forma de tubérculo desde la superficie 
ocusal o lingual de las coronas dentarias, 
que incluye esmalte, dentina y pulpa den
taria. Se ha reportado una prevalencia en
tre el 1 al 8%, siendo más frecuente en la 
raza asiática. La importancia clínica radica 
en que su fractura y/o desgaste puede 
dar paso a una pulpitis y consecuente ne
crosis pulpar13,14.

A continuación presentaré el caso de un 
premolar superior (diente 2.5), en el cual 
se evidencia la presencia de las patologías  
mencionadas, existiendo un estado avan
zado de reabsorción radicular interna  y 
externa  con gran pérdida de tejido den
tario en el tercio apical y medio de la raíz, 
cuya causa inicial se logra identificar a 
par tir de un dens evaginatus desgastado.
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El paciente llega con un aumento de volumen 
ubicado en el vestíbulo en relación a la pieza 
2.5 NI, doloroso sólo a la palpación, de 
consistencia blanda fluctuante, color rosado 
intenso. La coronas de las piezas dentarias de 
la región se observan clínicamente indemnes, 
sin antecedentes de trauma; test de vitalidad 
dientes 2.5 negativo, 2.4 y 2.6 positivo, test de 
percusión positivo (leve) en pieza 2.5. En el  

examen radiográfico se observa una extensa 
reabsorción radicular, interna en tercio medio 
y apical de la raíz y externa en el tercio 
apical, estando ambas comunicadas, 
provocando una gran pérdida de tejido 
radicular del tercio apical y pared distal de la 
raíz; asociado a un área radiolúcida difusa 
periapical y pararadicular distal. La corona se 
observa normal (Fig. 1),  lo que lleva a pensar 

en primera instancia en una causa ideopática 
del cuadro resortivo. Luego de un detallado 
examen clínico sólo se pesquisa una pequeña 
faceta de desgaste ubicada en la cara oclusal 
en la vertiente palatina de la cúspide 
vestibular  (que se extiende desde la mitad 
interna de dicha vertiente hasta el surco 
oclusal medio).

tercio apical y medio comunicadas, y una osteítis 
periapical y pararadicular.

Dens evaginatus desgastado por atrición. 
Radiográficamente una endo-exorrizálisis del 

Diagnóstico Clínico

Absceso submucoso vestibular, secundario  a la 
reagudización  de una periodontis apical crónica. 

Antecedentes

CASO CLINICO

Fig.2

Fig.3

Fig.4

Fig.5

Fig.6

Fig.7

Fig.1

P aciente sexo masculino, 13 años, con un 
retardo en el desarrollo físico de causa 

aparentemente ideopática (representa un niño 
normal de 9-10 años aproximadamente), sin 
alteración intelectual.
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Tratamiento

Se realiza la trepanación, conformación de 
acceso endodóntico y desbridación del 
conducto, encontrando tejido necrótico en la 
cámara pulpar y tercio cervical del conducto 
radicular ; en el resto del conducto se 
encontró tejido granulomatoso  y necrótico. 
Luego de desbridar el conducto y cohibir la 
hemorragia se toma la conductometría en 
varias angulaciones para obtener una visión 
mas clara de la situación (Figs. 2, 3 y 4). A la 
exploración, no se encontró resistencia 
apical al instrumento existiendo una 
absoluta y amplia comunicación clínica entre 
conducto y área perirradicular.

Se realiza una acuciosa limpieza del 
conducto radicular mediante un limado 
circunferencial. Se utiliza en primer término 
como solución irrigadora,  hipoclorito de 
sodio (2,5%), sólo para desbridar y limpiar 
cámara pulpar y tercio cervical, luego se 
continua con clorexidina  y lechada de 
hidróxido de calcio, en la porción restante 
del conducto  (dado el alto riesgo de 
provocar mas daño a los tejidos 
perirradiculares y/o provocar un enfisema).

Se medica con hidróxido de calcio, 
preparado muy espeso con propilen glicol,  

realizando controles periódicos con 
recambio del mismo medicamento y 
exploración clínica en cada oportunidad:  al 
cabo de 1 mes, 4 meses (Fig. 5), 7 meses 
(Fig. 6), 10 meses, 12 meses (Fig. 7), en este 
último control, además de estar sin signos  ni 
síntomas, se logra determinar clínicamente la 
presencia de una barrera dura en toda la zona 
afectada, con ausencia de exudados (lo que no 
ocurrió en los controles anteriores).
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Los controles rediográficos posteriores 
son hechos a los 3 meses (Fig. 13), 10 
meses (Fig. 14) y 16 meses (Fig. 15), post 
OBC, sin observar cambios, alteraciones  
y/o recidiva. Asímismo, en los controles 
clínicos hay ausencia total de signos y/o 
síntomas clínicos.

En vir tud de la evolución del tratamiento y 
de los resultados obtenidos se considera 
un éxito clínico.

Se decide realizar la OBC, fabricando una 
punta maestra con 4 conos n° 120, 
logrando la adaptación apical del cono 
mediante inmersión en eucaliptol de la 
misma, y luego se realiza condensación 
lateral caliente en el tercio medio y 
cervical, terminando con condensación 
ver tical (Figs. 8, 9, 10 y 11). Como 
cemento sellador se utilizó cemento de 
grossman. Se observan buenos resultados 
en la radiografía control (Fig. 12).

Fig.15

Fig.17

Fig.16

Fig.8

Fig.9

Fig.10

Fig.11

Fig.12

Fig.13

Fig.14

independiente de que sea muy difícil de 
determinar (o que en  ocasiones no lo 
logremos). Del mismo modo, se debe 
recalcar la impor tancia de un buen 
examen clínico y radiográfico y siempre 
trabajar sobre la base de un diagnóstico 
cer tero. Como antecedente agregaremos 
que en la pieza dentaria contralateral 
(1.5 NI), también se detecto el dens 
evaginatus desgastado por atrición. Si 
bien el diente aun estaba vital, ya se 
obser van signos radiográficos de 
reabsorción radicular, por lo que se 
decide  realizar la terapia endodóntica 
(Figs.16 y 17).�

Como explicación a la etiopatogénia de 
nuestro caso clínico, podemos resumir 

Discusión

Muy difundido en la literatura,  como 
alternativa de tratamiento frente a 
reabsorciones internas con perforaciones 
extensas y/o frente a reabsorciones 
externas amplias, es la cirugía, mediante 
un sellado quirúrgico o exodoncia15,16. En 
este caso clínico la opinión de varios 
especialistas  (en varias áreas) fue realizar 
la exodoncia del diente en cuestión. A 
pesar de ello y contando con la 
colaboración del paciente, se decide 
intentar con un tratamiento conservador, 
teniendo en consideración el mal 
pronóstico de la pieza dentaria.

Cabe señalar que las patologías, en 
términos generales, no son idiopáticas, 
siempre tienen una causa o un or igen, 

E l  dens  evag ina tus  es  una  ma l fo r mac ión  de l  desa r ro l l o,  que  se  ca rac te r i za  po r  l a  

p resenc ia  de  una  cúsp ide  ex t ra ,  que  t oma  fo r ma  de  t ubé rcu lo  desde  l a  supe r f i c i e  ocusa l  

o  l i ngua l  de  l as  co ronas  den ta r i as ,  que  i nc luye  esma l te ,  den t i na  y  pu lpa  den ta r i a  
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Señalaremos que si bien el resultado fue 
exitoso, tal vez  la técnica de OBC ideal en 
éste caso sería la utilización de gutapercha 
termoplastificada inyectada, asociada a 
condensación ver tical, en vir tud de lo 
irregular de la superficie interna del 
conducto y de lo delgado de las paredes 
radiculares. Así también se puede decir 
que no existen técnicas rígidas ni “recetas 
de cocina” y que con los conocimientos 
adecuados, un buen manejo clínico y  con 
lo medios con que disponemos, se puede 
lograr  buenos resultados clínicos.

secuente periodontitis apical crónica, lo 
cual origina una reabsorción radicular infec
ciosa agregada a la anterior. Mas tarde, ya 
sea por aumento de la virulencia bacteriana 
y/o  baja de las defensas del huésped, se 
produce un cuadro agudo manifestandose 
como un absceso submucoso.

Se debe dejar claro la gran ayuda 
terapeútica que constituye el hidróxido 
de calcio, el cual nos permite tratar y 
resolver una gran gama de patologías que 
en otras épocas  tenían un tratamiento 
radical.

que: producto del desgaste del dens evagi
natus  con la consecuente exposición de 
dentina  y el delgado puente de la misma 
(ya que la pulpa también se proyecta en el 
tuberculo oclusal), se produce contamina
ción pulpar, originando en primer término 
una pulpitis crónica, la cual se va exten
diendo hacia el conducto, dando origen al 
tejido granulomatoso  que causa la reab
sorción interna, la que al progresar  perfo
ra la superficie radicular. Paralelamente 
desde la cámara pulpar un  proceso de ne
crosis  avanza  produciendo contaminación 
bacteriana del conducto radicular y la con-
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Molar Inferior con Tres Conductos Mesiales
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L

Trad i c i ona lmen te  se  desc r i be  l a  ana tomía  de  l os  mo la res  i n fe r i o res  con  

uno  o  dos  conduc tos  d i s ta l es  y  dos  conduc tos  mes ia les . S in  embargo,  

l a  p resenc ia  de  t r es  conduc tos  mes ia les  es  repo r tada  desde  hace  

va r i os  años  en  l a  l i t e ra tu ra ,  y  ac tua lmen te ,  g rac ias  a  nuevas  

t ecno log ías ,  es  pos ib l e  accede r  a  e l l os  con  mayo r  fac i l i dad  

os conductos mesiovestibular y 
mesiolingual se encuentran en su 
ubicación normal, y el tercero se 

encuentra ubicado en la mitad de la 
distancia de ambos y puede terminar en 
su propio foramen o confluir hacia los 
otros conductos mesiales. Para encontrar 
esta inusual configuración anatómica, se 
debe contar con conocimientos de 
anatomía radicular, buen acceso, 
magnificación y buena iluminación.

Var ias publicaciones han descr ito 
variaciones en la configuración habitual de 
los molares inferiores. La configuración en 
C, descrita en segundos molares inferiores 
y en menor medida en primeros molares 
por varios autores1, la presencia de tres 
conductos distales2 y tres conductos 
mesiales8,9,11,12.  Weine3 relata el 
retratamiento de un primer molar 
mandibular con tres conductos en la raíz 
mesial, dos de los cuales se unían. Fabra-
Campos4, de un total de 145 molares 
tratados, encontró 4 molares con cinco 
conductos, tres en la raíz mesial y dos en 
la distal. En ninguno de estos cuatro, el 
tercero medial presentó un foramen 
individual. Y en tres casos se unió el 
tercero medial con el conducto 
mesiovestibular y en uno con el 
mesiolingual. La presencia de tres 
conductos independientes en la raíz mesial 
fue descrita por Pomeranz5 y Beatty & 
Krell6,  quienes describieron un primer y 
segundo molar mandibular con tres 
conductos independientes en la raíz mesial.

Hess ya en 1925 decía “en la raíz mesial 
cuando el crecimiento de la raíz no esta 
completo, hay sólo un conducto amplio 
que se comprime fuer temente en el me
dio. Cuando comienza su formación las 
dos anchas paredes  de la raíz mesial en 
la zona media, están tan cerca entre si, a 
través del depósito de nuevas capas de 
dentina, que la par te media del conducto 
se presenta, con pocas excepciones, blo
queada e impenetrable”. Holtzmann7 pos
tula que la aposición de dentina secunda
ria durante la maduración dentaria, 
formaría divisiones ver ticales dentro del 
conducto radicular, en este caso un tercer 
canal en la raíz mesial de los molares infe
riores. Mar tínez-Berna8 indica que el ter
cer conducto es más estrecho que los 
otros dos y se relaciona con la edad, es 
decir se presenta menos en pacientes 
adultos debido a la aposición de dentina4.

Pomeranz5 clasificó al tercer conducto o 
conducto medio mesial (middle mesial) 
de tres diferentes formas, según cómo se 
presente: a. Independiente, con un 
orificio en el piso de la cámara y un foramen 
independiente, b. Confluente, que posee un 
orificio independiente y apicalmente se une 
hacia el conducto mesiovestibular o 
mesiolingual y c. Aleta, donde es posible 
pasar libremente un instrumento desde el 
conducto mesiovestibular hasta el 
mesiolingual. Estas últimas dos formas, 
corresponderían a variaciones anatómicas 
previamente reportadas como anastomosis 
transversas (Weine3, Skidmore & Bjorndal9).
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A la radiografía previa no se observan 
indicios de la presencia de los 3 
conductos mesiales.

FOTO 1

FOTO 6. La radiografía de control a los 5 
meses, muestra una lámina dura continua, 
el diente asintomático y con un perno 
muñón arborescente, evaluando el 
tratamiento endodóntico como exitoso. La 
paciente está actualmente en tratamiento 
con el Rehabilitador.

FOTO 6

FOTO 4. La radiografía final ortoradial 
muestra los dos conductos distales.

FOTO 4

FOTO 2

FOTO 2. A la conometría Ortoradial, no 
observamos la presencia de tres 
conductos mesiales, pero si se observan 
dos conductos distales 

FOTO 3

FOTO 3. A la conometría con desplazamiento 
distal, se desproyectan los conductos 
mesiales donde observamos los 3 conductos 
mesiales que se juntan en apical (Tipo 
Confluente según Pomeranz5). Se obtura 
con técnica híbrida de Condensación Lateral 
y Mc-Spadden con Cemento de Grossman.

FOTO 5

FOTO 5. La radiografía final con 
desplazamiento distal, muestra los tres 
conductos mesiales. Conducto medio 
mesial Confluyente.

E l  p r i nc ipa l   ob je t i vo  de  un  Tra tam ien to  Rad i cu la r  

ex i t oso,  p rev io  a  l a  ob tu rac ión ,  es  l a  e l im inac ión  de  l a  

mayo r  can t i dad  pos ib l e  de  t e j i do  o rgán i co  y  

remanen tes  nec ró t i cos

El tratamiento se real izó en sesión 

única, eliminando la amalgama MOD y 

la car ies. Se aisló y luego se realizó la 

trepanación en forma convencional , 

encontrando 2 conductos mesiales y 

dos conductos distales.

Se instrumenta el tercio cer vical de 

cada conducto con fresas Gates 

Gl idden 1-2-3 , acompañado de 

irr igación con Hipoclor ito de sodio al 

5.25%.

Se real iza la conductometr ía con 

localizador apical electrónico y lima K 

Nº 10  a 1 mm del foramen, 

instr umentando los conductos con 

fresas HERO según técnica de Bassi 

hasta Nº 25 conicidad 0.6, en cada 

conducto.�

�

Se explora con el  microscopio 

operator io e l  i s tmo entre los 

conductos mesiales con una punta de 

ultrasonido Satelec Nº20, suavemente 

para abr ir un poco la zona y exponer 

la entrada del conducto, con la ayuda 

de magnificación e i luminación con 

fibra óptica.�

Se realiza la conductometría con una lima 

K N°10 y se instrumenta en la forma 

antes descrita, el conducto mediomesial.�

Repor te del Caso
�

Paciente de sexo femenino, 36 años 

de  edad , s in  an tecedentes  de  

enfermedad general .

Diagnóst ico Cl ínico: Pieza 19  (4.6 

Internacional) con  Pulpagia Modera

da por Pulpit is , producida por car ies 

dent inar ia profunda ba jo la  obtura

ción , que mani f ies ta  dolor  pro longa

do a  lo s  camb ios  té r m icos . Tr a ta

miento : B iopu lpectomía . (Foto 1) .
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Sin embargo, local izar conductos ra
diculares adicionales en raíces mesia
les de molares infer iores presenta di
f i cu l tades . Luego de que los dos 
cana les mes ia les están preparados , 
puede  se r  ú t i l  ( F ab r a -Cam
pos4,9,11,12,Ricucci10) , el iminar cuida
dosamente par te del istmo que sepa

ra la entrada de los conductos mesio 
y distovestibular. �
�
Es impor tante estudiar detal ladamen
te el piso de la cámara pulpar, en la l í
nea de unión de los dos canales me
siales y después de secar explorar la 
zona con una l ima fina, buscando una 

depresión o un punto sangrantre .

Debido al r iesgo de perforación Fa
bra-Campos4 recomienda no instr u
mentar este conducto al mismo diá
metro que los otros mesiales, lo que 
puede dificultar su obturación.

Discusión

El pr incipal  objet ivo de un Tratamien
to Radicular exitoso, previo a la obtu
ración, es la el iminación de la mayor 
cant idad posible de tej ido orgánico y 
remanentes necróticos, con el objet i
vo de er radicar ir r i tantes del s istema 
de conductos radiculares . Por lo tan
to, es imperat ivo que la anatomía abe
r rante sea identi ficada en forma pre

v i a  o  dur an te  e l  t r a t am ien to  
radicular.�
Debido a que la l i teratura descr ibe 
con frecuencia repor tes sobre mola
res mandibulares con configuraciones 
inusuales de  los conductos1,2,8,9,11,12, 
se debe poner especia l  atención en  
revisar el piso de la cámara pulpar  
para detectar posibles or i f ic ios que 

corresponden a las entradas de los 
conductos.�
Es impor tante ut i l izar un buen medio 
de magni f icac ión cómo las lupas o 
microscopio, ya que estos conductos 
son pequeños y estrechos, debiendo 
para su acceso ut i l izar l imas K N° 6, 
8 ó 10.

E jemp lo  1  de  búsqueda  de  conduc to  Med iomes ia l  en  un  P r imer  Mo la r  I n fe r i o r

Foto 1a. Observación atenta del piso de la 
cámara.

1a

Foto 1c. Conductos mesiales después de 
instrumentados.

1c

Foto 1b. Acceso inicial con Lima K Nº 10 o 
menor.

1b

E jemp lo  2  de  búsqueda  de  conduc to  Med iomes ia l  en  un  P r imer  Mo la r  I n fe r i o r

Foto 2a. Observación de  irregularidades en 
el istmo entre MV y ML.

2a

Foto 2c. Obturación.

2c

Foto 2b. Acceso inicial con Lima K Nº 10 ó 
menor.

2b

Ac tua lmen te  ex i s ten  pun tas  de  u l t rason ido  pa ra  e l im ina r  cu idadosamen te  e l  i s tmo  

i n te r rad i cu la r,  que  se  sug ie re  usa r  con  l a  ayuda  de  magn i f i cac ión  e  i l um inac ión  de  f i b ra  

óp t i ca  pa ra  l og ra r  t ene r  un  comp le to  con t ro l  de  l a  den t i na  a  e l im ina r  
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La incidencia de terceros conductos en la 
raíz mesial se encuentra raramente, 2.07 a 
12% (Pomeranz5), sin embargo estos 
estudios fueron hechos sin microscopía ni 
iluminación de fibra óptica que podrían 
aumentar estas cifras.

Actualmente existen puntas de ultrasonido 
para eliminar cuidadosamente el istmo 
interradicular, que se sugiere usar con la 
ayuda de magnificación e iluminación de 

fibra óptica para lograr tener un completo 
control de la dentina a eliminar.  Estas 
puntas en su extremo, son 15 veces más 
pequeñas que las fresas, permitiendo 
trabajar delicadamente.

En mi experiencia personal, al utilizar 
microscopía, iluminación y ultrasonido en 
la clínica, me ha facilitado encontrar 
conductos mediomesiales, aunque la 
mayoría no termina en forma 

independiente.
Debido a que la preparación biomecánica 
es considerada uno de los pilares del éxito 
en endodoncia una parte de este éxito 
debe ser la búsqueda de conductos 
adicionales, basado en el buen 
conocimiento de la anatomía radicular, 
acceso a la cámara pulpar, visibilidad 
(magnificación e iluminación) e interés en 
invertir tiempo y esfuerzo en la búsqueda 
de conductos “accesorios”.
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La Vida......

Cuento Con Alma...

EL PUENTEEL PUENTE
No hace mucho tiempo dos hermanos que vivían en granjas adyacentes 
cayeron en un conflicto. Este fue el primer conflicto serio que tenían en 
40 años de cultivar juntos hombro a hombro, compartiendo maquinaria 
e intercambiando cosechas y bienes en forma continua.
Esta larga y beneficiosa colaboración terminó repentinamente. Comenzó 
con un pequeño malentendido y fue creciendo hasta llegar a ser una 
diferencia mayor entre ellos, hasta que explotó en un intercambio de 
palabras amargas seguido de semanas de silencio.
Una mañana alguien llamó a la puerta de Luis. Al abrir la puerta, encontró 
a un hombre con herramienta de carpintero.

-“Estoy buscando trabajo por unos días, -- dijo el extraño --, quizás usted 
requiera algunas pequeñas reparaciones aquí en su granja y yo pueda ser de 
ayuda en eso”

-“Sí, --dijo el mayor de los hermanos--, tengo un trabajo para usted.
Mire al otro lado del arroyo aquella granja, ahí vive mi vecino, bueno, de 
hecho es mi hermano menor.
La semana pasada había una hermosa pradera entre nosotros y él tomó su 
bulldozer y desvió el cauce del arroyo para que quedara entre nosotros.
Bueno, él pudo haber hecho esto para enfurecerme, pero le voy a hacer una 
mejor. ¿Ve usted aquella pila de desechos de madera junto al granero?
Quiero que construya una cerca, una cerca de dos metros de alto, ¡no quiero 
verlo nunca más!”
El carpintero le dijo:

-“Creo que comprendo la situación. Muéstreme dónde están los clavos y la 
pala para hacer los hoyos de los postes y le entregaré un trabajo que lo 
dejará satisfecho”

El hermano mayor le ayudó al carpintero a reunir todos los materiales y 
dejó la granja por el resto del día para ir por provisiones al pueblo.
El carpintero trabajó duro todo el día midiendo, cortando, clavando ...
Cerca del ocaso, cuando el granjero regresó, el carpintero justo había 
terminado su trabajo. El granjero quedó con los ojos completamente 
abiertos, su quijada cayó. No había ninguna cerca de dos metros.
En su lugar había un puente que unía las dos granjas a través del arroyo.
Era una fina pieza de arte, con pasamanos y todo.

En ese momento, su vecino, su hermano menor, vino desde su granja y 
abrazando a su hermano le dijo:
-“¡Eres un  gran tipo, mira que construir este hermoso puente después de lo 
que he hecho y dicho!”

Estaban en su reconciliación los dos hermanos, cuando vieron que el 
carpintero tomaba sus herramientas.
-“¡No, espera, ¡quédate unos cuantos días!, tengo muchos proyectos para ti”, 
le dijo el hermano mayor al carpintero.
-“¡Me gustaría quedarme!, --dijo el carpintero--, pero... tengo muchos puentes 
por construir”.

No hace mucho tiempo dos hermanos que vivían en granjas adyacentes 
cayeron en un conflicto. Este fue el primer conflicto serio que tenían en 
40 años de cultivar juntos hombro a hombro, compartiendo maquinaria 
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con un pequeño malentendido y fue creciendo hasta llegar a ser una 
diferencia mayor entre ellos, hasta que explotó en un intercambio de 
palabras amargas seguido de semanas de silencio.
Una mañana alguien llamó a la puerta de Luis. Al abrir la puerta, encontró 
a un hombre con herramienta de carpintero.

-“Estoy buscando trabajo por unos días, -- dijo el extraño --, quizás usted 
requiera algunas pequeñas reparaciones aquí en su granja y yo pueda ser de 
ayuda en eso”

-“Sí, --dijo el mayor de los hermanos--, tengo un trabajo para usted.
Mire al otro lado del arroyo aquella granja, ahí vive mi vecino, bueno, de 
hecho es mi hermano menor.
La semana pasada había una hermosa pradera entre nosotros y él tomó su 
bulldozer y desvió el cauce del arroyo para que quedara entre nosotros.
Bueno, él pudo haber hecho esto para enfurecerme, pero le voy a hacer una 
mejor. ¿Ve usted aquella pila de desechos de madera junto al granero?
Quiero que construya una cerca, una cerca de dos metros de alto, ¡no quiero 
verlo nunca más!”
El carpintero le dijo:

-“Creo que comprendo la situación. Muéstreme dónde están los clavos y la 
pala para hacer los hoyos de los postes y le entregaré un trabajo que lo 
dejará satisfecho”

El hermano mayor le ayudó al carpintero a reunir todos los materiales y 
dejó la granja por el resto del día para ir por provisiones al pueblo.
El carpintero trabajó duro todo el día midiendo, cortando, clavando ...
Cerca del ocaso, cuando el granjero regresó, el carpintero justo había 
terminado su trabajo. El granjero quedó con los ojos completamente 
abiertos, su quijada cayó. No había ninguna cerca de dos metros.
En su lugar había un puente que unía las dos granjas a través del arroyo.
Era una fina pieza de arte, con pasamanos y todo.

En ese momento, su vecino, su hermano menor, vino desde su granja y 
abrazando a su hermano le dijo:
-“¡Eres un  gran tipo, mira que construir este hermoso puente después de lo 
que he hecho y dicho!”

Estaban en su reconciliación los dos hermanos, cuando vieron que el 
carpintero tomaba sus herramientas.
-“¡No, espera, ¡quédate unos cuantos días!, tengo muchos proyectos para ti”, 
le dijo el hermano mayor al carpintero.
-“¡Me gustaría quedarme!, --dijo el carpintero--, pero... tengo muchos puentes 
por construir”. anónimo

La vida es una oportunidad..........Aprovéchala!!!
La vida es bella......................................Admírala!!!
La vida es deleite................................Pruébala!!!
La vida es sueño..................................Hazlo realidad!!!
La vida es un desafío.........................Enfréntalo!!!
La vida es un deber............................Realízalo!!!
La vida es un viaje.............................Conclúyelo!!!
La vida es un juego...........................Juégalo!!!

La vida es cara.....................................Apréciala!!!
La vida es riqueza.............................Guárdala!!!
La vida es amor..................................Disfrútalo!!!
La vida es un secreto......................Descúbrelo!!!
La vida es una promesa................Cúmplela!!!
La vida es dolor..................................Supéralo!!!
La vida es un canto.....................  ..Cántalo!!!

La vida es lucha..................................Acéptala!!!
La vida es tragedia...........................Prepárate!!!
La vida es aventura..........................Anímate!!!
La vida es vida...................................Consérvala!!!
La vida es felicidad...........................Vívela!!!

¡Por favor no la desperdicies, es valiosa!
Mensaje escrito en inglés en el hogar de niños 
«Missionaires of Charity» en la ciudad de Calcuta.

Mejor
por un undoM


