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Sociedad Endodoncia Chile se complace en invitar a sus socios y a toda la comunidad odontológica a nuestro 
4º Congreso Chileno de Endodoncia, COCHIDE 2021 y XI Cumbre SELA, a realizarse en el Hotel Intercontinental, 

comuna de Las Condes, Santiago, los días jueves 5, viernes 6 y sábado 7 de agosto de 2021.

Este evento contará con la participación de grandes conferencistas internacionales: Josette Camilleri de Malta; 
Anil Kishen, de Canadá; Antonis Chaniotis de Grecia y Patricia Ferrari, de Brasil, que compartirán sus experiencias 
clínicas y los resultados de sus investigaciones en diversas áreas del quehacer de la endodoncia, además de 

enseñarnos en la práctica, a través de workshop.

Incluiremos, además, un Capítulo Científico, donde alumnos de pre y post grado, además de docentes y 
profesionales, podrán presentar trabajos de investigación original y casos clínicos en formato e-póster. 
Finalmente, y como ya es tradición, tendremos una Feria Comercial, con todo lo que necesite para la 

especialidad.

¡LOS ESPERAMOS!

5,6 Y 7
AGOSTO
2 0 2 1
H O T E L 
INTERCONTINENTAL 
S A N T I A G O  -  C H I L E

Dra. Josette Camilleri
BChD, MPhil, PhD, FICD, 

FADM, FIMMM, FHEA

“Choosing the right material for 
pulp protection”.

“Eligiendo el material correcto 
para la protección pulpar”

Dr. Anil Kishen
BDS, MDS, PhD

“Combatiendo el biofilm en 
endodoncia”

“Fracturas en dientes con 
tratamiento de endodoncia: 

¿Dónde estamos y hacia donde 
vamos?”

“Reabsorción Cervical Invasiva: 
Diagnóstico y Tratamiento con 

biocerámicos”

Dra. Patricia Ferrari 
DDS. MSc, PhD

“Un nuevo enfoque de 
instrumentación para el manejo 

de desafíos complejos en 
endodoncia.”

Dr. Chaniotis Antonis

info@congresosech.cl  562 2337 4700  www.cochide2021.cl
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EDITORIAL

Nuestro compromiso permanente como profesionales de la salud es buscar  siem-
pre la evidencia científica para nuestra práctica. La experiencia clínica, la especiali-
zación, la adquisición de nuevos conocimientos y la búsqueda de información so-
bre innovaciones en técnicas y equipamiento es nuestra tarea diaria en procura de 
certezas. Todo ello para ofrecer la mejor atención a nuestros pacientes. Qué gran 
desafío es, en estos tiempos de incertezas y sus múltiples consecuencias, continuar 
con nuestra misión de saber más para servir mejor. 

Somos una de las profesionales más dañadas por la epidemia. Estar en contacto di-
recto y cercano con la cavidad bucal, que es nuestro campo de acción clínica, cerrar 
nuestras consultas, no tener pacientes, hacer frente a nuestra vida diaria y proyec-
tarnos al futuro nos ha exigido al máximo.   Ha sido un tiempo de espera, de estudio, 
de reflexión, de ansiedad y de aislamiento social, que nos obligó a suspender nuestro 
curso 2020 y nuestras reuniones científicas presenciales. Sin embargo, las tecnolo-
gías digitales, como Zoom, nos han permitió llevar actualización de conocimientos a 
más especialistas, aunque sin la riqueza del contacto personal.

Ahora, en los tiempos que vienen, nuevamente tendremos una ardua tarea. En la 
emergencia y sin poder atenderlos como era habitual, muchos pacientes han sufrido 
deterioro odontológico o han abandonado sus tratamientos.  Con la progresiva reac-
tivación, ellos retornarán a las consultas y nosotros les daremos la atención que nece-
sitan, con renovado compromiso.  Con esa perspectiva presentamos en esta edición 
interesantes estudios sobre los riesgos y prevención para nuestro cuidado personal 
en tiempos de pandemia y casos clínicos que presentan experiencias en el uso de nue-
vos materiales y equipamientos innovadores. 

Como SECH, con fortaleza en el espíritu y coraje en la acción, hemos proyectado 
un 2021 lleno de interesantes acontecimientos, como el 4° Congreso Chileno de En-
dodoncia y XI Cumbre SELA (Sociedad de Endodoncia Latinoamericana), a la que 
concurrirán delegaciones de más de 15 países de nuestra región. Y como cierre, esta-
mos muy complacidos de anunciar que nuestra revista científica Canal Abierto, que 
este año ha pasado a plataforma digital, ya ha sido indexada por el buscador científi-
co Latinindex y en los próximos meses lograremos ser incluidos en otros. 

Puede sentirse que este ha sido un año perdido. Nosotros creemos que ha sido un 
año de ardiente paciencia para crear y crecer en el futuro.

Dr. Jaime Abarca Reveco
Director
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ARTÍCULOS CIENTÍFICOS

La Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró pandemia por 
SARS-CoV-2 el 11 de marzo de 2020. El impacto que las medidas 
restrictivas y de confinamiento han significado para la práctica de la 
odontología no tienen precedentes en la historia reciente de nuestra 
profesión. Al cierre y restricción de funcionamiento a sólo atenciones 
de urgencias impostergables, al encarecimiento y carencia de ele-
mentos de protección personal, se sumó la incertidumbre y confusión 
de un sinnúmero de protocolos y recomendaciones en bioseguridad. 
Muchos de estos protocolos eran genéricos, contradictorios, teóricos 
o difíciles de implementar masivamente a nuestra práctica clínica 
local. Adicionalmente, se estableció confusión y temor respecto del 
riesgo potencial de contagio a través del aerosol generado en el am-
biente odontológico. Este artículo de revisión, que se ha basado en 
publicaciones recientes de similar tenor, tiene por objetivo entregar a 
la profesión evidencia procesada, útil y clínicamente transferible.

Palabras Clave: SARS-CoV-2, COVID-19, Antiseptico, Aerosol Dental, 
Rutas Transmisión

RESUMEN

The World Health Organization (WHO) declared a SARS-CoV-2 
pandemic on March 11, 2020. The impact that restrictive and 
confinement measures have had on the practice of dentistry is 
unprecedented in the recent history of our profession. The clo-
sure and restriction of operation to only urgent emergency servi-
ces, the increased cost and lack of personal protection elements, 
added to the uncertainty and confusion of countless biosafety 
protocols and recommendations. Many of these protocols were 
generic, contradictory, theoretical or difficult to massively im-
plement in our local clinical practice. Additionally, confusion and 
fear were established regarding the potential risk of contagion 
through the aerosol generated in the dental environment. This 
article review, which has been based on recent publications of 
similar tenor, aims to provide processed, practical, useful and cli-
nical evidence to dental professionals.

Keywords: SARS-CoV-2, COVID-19, Antiseptic, Dental Aerosol, 
Transmission Route

SUMMARY

Protocolos Covid-19: De la Teoría a la Práctica Clínica

Covid-19 protocols. From Theory to Clinical Practice

Canal Abierto 2020; 42; 4-14

1 Práctica privada clínica ABADIA, Antofagasta, Chile
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A finales de 2019, en la localidad de Wuhan, capital de la provincia de 
Hubei, la ciudad más poblada en la zona central de la República Popular 
China, se identificó un nuevo coronavirus como la causa de un grupo de 
casos de neumonía de gran contagiosidad y diferentes niveles de seve-
ridad. Esta patología viral se extendió rápidamente por el mundo, sien-
do categorizada en marzo de 2020 como Pandemia por la Organización 
Mundial de la Salud, designándola Enfermedad por Corona Virus 2019, 
COVID-19 (del inglés Coronavirus infectous Disease 2019) y cuyo agente 
causal es el Corona Virus tipo 2 responsable del Síndrome Respiratorio 
Agudo Severo (del inglés Severe Acute Respiratory Syndrome Corona 
Virus 2, SARS-CoV-2). (1)
Chile no quedó ajeno a tal situación y una vez confirmado el primer caso 
positivo de Corona Virus el martes 3 de marzo de 2020, comenzó la imple-
mentación progresiva de medidas de restricción y contención sanitaria.
La odontología, al igual que muchos otros rubros profesionales, fueron 
rápidamente llamados a detener su actividad y a la suspensión de todo 
procedimiento electivo, privilegiando sólo la resolución de urgencias de 
carácter impostergable.
La pandemia por COVID-19 ha hecho que nuestra profesión sufra un 
impacto sin precedentes y aún difícil de cuantificar. El desarrollo de de-
cenas de nuevos protocolos de atención clínica (algunos muy teóricos, 
ambiguos o de difícil implementación a nuestra realidad), sumado a la 
controversia respecto a la generación de aerosol dental con riesgo po-
tencial de contagio, han hecho de la reapertura una situación no exenta 
de complejidad.
Este artículo presenta una revisión de evidencia desde una perspecti-
va crítico-reflexiva, intentando ser un aporte en la implementación de 
medidas adecuadas bajo un contexto realista que permita aumentar los 
estándares en bioseguridad de nuestra práctica durante la pandemia y 
reapertura posterior al levantamiento de las medidas de restricción, con 
especial énfasis en la contextualización, mitigación y control del aerosol 
dental (2).

 
Relevancia clínica de receptores ACE2
Estudios recientes han establecido la existencia de receptores de la 
enzima convertidora de angiotensina 2, ACE2 (del inglés Angiotensin-
Converting Enzyme  2) en la cavidad oral, asignándoles un posible rol en 
el inicio, curso, severidad e infectividad de la patología COVID-19 (3-7).
Su presencia en mucosa oral y nasal, faringe, dorso lingual y glándulas sa-
livales podría representar un portal de entrada previo a la proyección vi-
ral hacia la vía aérea alta, media y baja. Complementariamente, estudios 
observacionales y comunicaciones narrativas de pacientes COVID-19 en 
China, permitirían establecer que la carga viral de SARS-CoV-2 presente 
en boca determinaría un mayor potencial de contagio (particularmente 
relevante en el período asintomático y/o presintomático), así como, una 
mayor severidad del cuadro clínico viral. En consecuencia, una reducción 

INTRODUCCIÓN

Protocolos Covid-19: De la Teoría a la Práctica Clínica
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en la carga viral oral podría asociarse con una disminución de la conta-
giosidad y de la gravedad de la patología, además, de una potencial re-
ducción de carga vírica durante la generación de aerosol dental (3-7).

Si bien, en la actualidad no hay evidencia del posible efecto de un colu-
torio preoperatorio en la carga viral oral para SARS-CoV-2, el potencial 
efecto benéfico de colutorios podría ser indirectamente evaluado por 
la actividad antiviral in vitro de los agentes activos de colutorios de uso 
común y por inferencia de evidencia indirecta de estudios realizados del 
efecto sobre virus de estructura similar a la familia de los Corona Virus. 
Así también, se podrían extrapolar resultados de reducción de carga 
bacteriana en aerosol posterior al uso de colutorio (8).

Clorhexidina
Presenta actividad antibacteriana, antiplaca, antigingivitis y excelente 
sustantividad. Sin embargo, su efecto antiviral es controversial. Si bien, 
ha mostrado efecto sobre virus herpes, influenza humana y citomega-
lovirus, se cuestiona su mecanismo de acción sobre pequeños virus con 
cápsula proteica como aquellos de la familia de los Corona Virus (8, 9-13).

 
Peróxido de Hidrógeno
Aunque su indicación preoperatoria ha sido masivamente sugerida y re-
comendada en diferentes protocolos, su utilización con efecto antiviral 
carece de evidencia para tal fin, no presenta sustantividad ni efecto an-
tiplaca o antibiopelícula.
Adicionalmente, se discute su preparación empírica y se advierte su 
posible efecto embólico en cavidades corporales, heridas profundas y 
restauraciones desajustadas o infiltradas; efecto oxidativo en altas con-
centraciones y la generación de hiperplasia de papilas linguales (lengua 
pilosa) ante un uso crónico (8, 14-16).

Aceites Esenciales
Se ha sugerido su indicación para algunas infecciones herpéticas, no 
obstante, su recomendación para COVID-19 es inusual y no contaría con 
evidencia que respalde su utilización en el contexto actual (8, 17-18).

Povidona Iodada/Yodada
El enjuague previo con povidona yodada ha sido ampliamente recomen-
dado para el control preoperatorio de la carga viral de SARS-CoV-2. Sin 
embargo, tiene casi nula sustantividad, su preparación es empírica, no 
presenta efecto antibiopelícula ni antigingivitis. Está contraindicada en 
pacientes con intolerancia al yodo y su uso crónico debe ser evitado en 
presencia de trastornos tiroídoes.

Su uso como colutorio se fundamenta en trabajos in vitro publicados por 
grupos de investigadores alemanes y japoneses. Los primeros, determi-
naron su efecto virucida en una concentración al 1% sobre MERS-CoV y 
SARS-CoV 1. Por su parte, el grupo japonés, también in vitro, lo hizo so-
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bre virus de la influenza humana y SARS-CoV-1. Complementariamente, 
otros trabajos han mostrado su efecto antiviral en diferentes concentra-
ciones sobre virus con envoltura como ébola, MERS, influenza, SARS, 
H1N1, rotavirus, virus de la gripe aviar y porcina; adenovirus, poliovirus, 
coxsakiev, rinovirus, herpes, rubéola, sarampión y HIV entre otros des-
critos (8, 14, 19-23)
 
Cloruro de Cetilpiridinio
Corresponde a un amonio cuaternario soluble en agua con propiedades 
tensioactivas, no oxidativo ni corrosivo. Se indica como detergente y an-
tiséptico. Como colutorio presenta sustantividad y efectos antibacteriano, 
antibiopelícula y antigingivitis. Estudios in vitro han mostrado su actividad 
sobre diferentes cepas de virus influenza, siendo su principal mecanismo 
de acción alterar la estructura lipídica de la cobertura viral, interfiriendo la 
capacidad del virus para ingresar a la célula del hospedero. En consecuen-
cia, se infiere que el Cloruro de Cetilpiridinio (CPC) podría actuar contra 
otros virus de estructura similar: virus sincicial respiratorio (VSR), virus de la 
parainfluenza y familia de coronavirus. En un estudio in vivo en ratas con vi-
rus influenza AH1N1, el CPC mostró una reducción de la mortalidad y mor-
bilidad de la patología viral. En humanos, una investigación que empleó un 
derivado inhalatorio de CPC para prevenir cuadros respiratorios asociados 
a virus VSR, pneumonía viral (metapneumovirus humano, hMPV), rinovirus 
y adenovirus, determinó que los pacientes del grupo experimental con CPC 
inhalatorio disminuyeron la severidad y duración de los cuadros previa-
mente descritos. Recientemente, una evaluación realizada por la industria 
farmacéutica situó al CPC en noveno lugar entre 36 productos con capaci-
dad inhibidora sobre Corona Virus (MERS-CoV). Finalmente, cabe señalar 
que el CPC es de fácil disponibilidad comercial en diferentes concentracio-
nes y preparaciones con otros agentes activos (ej. clorhexidina)

En atención a la evidencia disponible, parecería pertinente considerar 
como alternativa de enjuague bucal antiséptico preoperatorio de dosis úni-
ca a la povidona yodada y, por su parte, al CPC como una opción de uso 
crónico permanente para disminuir la severidad de COVID-19 al reducir la 
carga viral oral en sujetos infectados y disminuir el riesgo de transmisión al 
limitar la carga viral en gotas de saliva o la de aerosoles producidos durante 
procedimientos dentales. Lo anterior, se debe enfatizar, deriva de eviden-
cia indirecta que debe ser investigada para su adecuada confirmación cien-
tífica (8-11, 24- 32).

Vías de Transmisión
Los Corona Virus, como el SARS-CoV-2, se encuentran en una escala de 
tamaño nanométrico (90 a 140 nm app.) y una característica relevante del 
virus responsable de COVID-19 es su alta contagiosidad a través de los lla-
mados conglomerados virales, siendo las principales vías de transmisión 
descritas (33-39):
• Gotas de saliva de ≥ 5micras generadas principalmente durante la fo-
nación, estornudo y tos: serían inhaladas por otra persona susceptible y 
se proyectarían a 1 m promedio de distancia, sin quedar suspendidas en 

el aire ya que tenderían a precipitar rápidamente.
• Manos contaminadas, superficies contaminadas, objetos contamina-
dos (fómites)
• Gotículas, Partículas de Wells o Aerosoles. Estos corresponderían a 
conglomerados de ≤ 5micras, se proyectarían a más de 1 m de distancia 
(dependiendo de la fuente de generación) y quedarían en suspensión en 
el aire por un tiempo variable no del todo determinado y, respecto de los 
cuales, no existe evidencia concluyente ya que aún se establece contro-
versia respecto a su rol como vía de contagio.

Aerosol Médico v/s Aerosol Dental
En este punto, es importante establecer una clara diferencia y catego-
rización entre un procedimiento médico generador de aerosol (PMGA) 
en un ambiente COVID-19 positivo, respecto a un procedimiento dental 
generador de aerosol (PDGA) en un ambiente odontológico controlado.

Un PMGA corresponde a maniobras que irritan las vías respiratorias (intu-
bación traqueal o bronquial) e inducen al paciente a toser intensamente, 
liberando aerosoles con alta carga viral infecciosa. Estos procedimientos, 
se han asociado con alto riesgo de transmisión de SARS-CoV-1 para tra-
bajadores de la salud y se ha enfatizado que no todos los trabajadores 
involucrados cumplieron con un uso y retiro adecuado de elementos de 
protección personal (EPP) o no tenían protección ocular (40-45).

Por el contrario, las transmisiones de aerosol dental tienen poco o nin-
gún historial de infectividad cuando se practica con EPP y Aspiración de 
Alta Evacuación (AAE). Esto incluso se aplica a la tuberculosis, que es una 
enfermedad conocida de transmisión por aire, por gotas menores a 5 mi-
crones, las que pueden estar presentes en aerosoles. No obstante, el de-
sarrollo de tuberculosis activa en el ámbito odontológico es improbable y 
menos factible que en el resto de los trabajadores de la salud.
A diferencia de la manipulación deliberada de la vía aérea durante un 
PMGA, la tasa más baja de diseminación viral ocurre durante la respira-
ción nasal, que es el contexto habitual de una atención dental de carácter 
rutinario (40, 42, 46). Así también, durante la ejecución de un procedi-
miento odontológico, los pacientes generalmente no hablan, no gritan ni 
cantan que son las condiciones experimentales en las que habitualmente 
se ha evidenciado la generación y cuantificación de aerosoles (40, 42, 46). 

Seis meses de datos provenientes de países que ya inician el descon-
finamiento y reapertura han establecido claramente que COVID-19 se 
contagia principalmente por transmisión de gotas ≥5 micrones (evi-
dencia descriptiva y reportes narrativos provenientes de China, Korea, 
Israel, Europa). Tampoco se han reportado eventos clúster (contagio 
comunitario masivo) vinculados a un entorno de consultorio dental (a 
nivel hospitalario, universitario clínico o privado). (47)

Una reciente encuesta realizada en Europa entre 31 asociaciones den-
tales del viejo continente reportó sólo 14 trabajadores dentales confir-

Canal Abierto 2020; 42; 4-14
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mados a través de examen de Reacción en Cadena de la Polimerasa (del 
inglés Polimerase Chain Reaction, PCR), sin quedar establecida la traza-
bilidad con el ambiente odontológico (cabe señalar que los casos repor-
tados correspondieron a aquellos países que implementaron de manera 
rutinaria la aplicación de prueba PCR en el ámbito dental). (48)
En la pasada epidemia de SARS-CoV-1 ningún trabajador de la salud oral 
fue afectado. Lo anterior, tanto para entorno privado como hospitalario. 
Se concluyó la efectividad del uso adecuado de los EPP y medidas apli-
cadas a un entorno odontológico controlado (Ej. AAE). (49-63)
Se debe enfatizar que mucha de esta evidencia es indirecta y no se pue-
de homologar en su totalidad para SARS-CoV-2, un virus nuevo con alto 
potencial de infectividad (11% aproximadamente). Sin embargo, como 
también se ha establecido, la evidencia narrativa y observacional de miles 
de atenciones dentales realizadas en países que han experimentado el 
brote pandémico COVID-19, indican que la implementación correcta de 
las medidas de bioseguridad aplicadas durante la práctica odontológica, 
proveen un ambiente seguro y controlado para pacientes y personal de la 
salud dental (49-63).

En un análisis de 75.465 casos de COVID-19 realizado en China no se en-
contró transmisión por el aire o aerosoles (64).

La probabilidad de infección por exposición viral en enfermedades res-
piratorias es proporcional a la dosis (carga viral) y al tiempo (cantidad de 
tiempo que un hospedero susceptible está expuesto al virus). La carga 
viral como el tiempo de exposición se mitigan durante las visitas dentales 
tradicionales debido a un uso adecuado de EPP, AAE y la brevedad de las 
interacciones sociales, para las cuales, en la actualidad se recomienda el 
uso permanente de mascarilla. No hay evidencia para suponer que la car-
ga viral de los aerosoles dentales 2020 sea más infecciosa que la de años 
previos (SARS-CoV-1 / MERS-CoV), (41-42).

Un artículo de reciente publicación (29 junio 2020) posterior al brote 
pandémico en España, reportó que el país ibérico fue quien presentó el 
mayor número de trabajadores de salud infectados (> 50,000), atribu-
yéndolo a la falta de equipos y protocolos de protección personal en el 
momento del brote pandémico. Paralelamente, se informa que, de estos 
trabajadores, sólo casos aislados correspondieron a profesionales denta-
les (47). Finalmente, no reporta casos de transmisión de SARS-CoV-2 en 
el ámbito odontológico. 

Se han realizado múltiples estudios que examinan la infectividad relativa 
de los aerosoles dentales, así como el riesgo de contaminación cruzada 
en entornos odontológicos. La mayoría de estos estudios se realizaron 
en respuesta a una enfermedad nueva o resurgente como la tuberculosis, 
el VIH / SIDA, la hepatitis B, el SARS-CoV-1, etc. Todos estos artículos no 
logran de manera concluyente evidenciar el riesgo de contagio por aero-
sol dental, por lo que sugieren considerar expresiones tales como posible 
o potencial riesgo de infectividad (57-63).

Por el contrario, otro artículo, también de muy reciente publicación (02 
de julio de 2020), concluye que es probable que la transmisión de infec-
ciones por el aire de patógenos como el virus del sarampión y los coro-
navirus es probable que ocurra en la práctica dental. La magnitud del 
riesgo, sin embargo, depende en gran medida de condiciones específi-
cas en cada clínica dental. La calidad mejorada del aire interior mediante 
ventilación, sería el factor más importante que aumentará o disminuirá 
fuertemente la probabilidad de transmisión de un patógeno. Comple-
mentariamente, los autores concluyen que las mayores probabilidades 
de transmisión, en condiciones de alto riesgo, se estimaron para el virus 
del sarampión, coronavirus, virus de la influenza y Mycobacterium tu-
berculosis. Sin embargo, escenarios de bajo riesgo condujeron a proba-
bilidades de transmisión del 4.5% para el virus del sarampión y del 0% 
para los otros patógenos. A partir del análisis de sensibilidad, mostró que 
la probabilidad de transmisión depende en gran medida de la calidad del 
aire interior, seguida de la infecciosidad del paciente y, en menor me-
dida, de la protección respiratoria del uso de mascarillas médicas. Por 
último, cabe señalar, que la metodología del presente artículo se estimó 
mediante modelos matemáticos. La probabilidad de transmisión se mo-
deló para M. tuberculosis, Legionella pneumophila, virus del sarampión, 
virus de la influenza y coronavirus según una versión modificada de la 
ecuación de Wells-Riley. Esta ecuación incorporó la calidad del aire inte-
rior y agregó la tasa de protección respiratoria de las mascarillas médicas 
y los respiradores N95. Se realizaron análisis de escenarios específicos, 
análisis de incertidumbre y análisis de sensibilidad para producir tasas 
de probabilidad (65).

Finalmente, el Colegio Médico de Chile y la Sociedad Chilena de Infec-
tología en sus recomendaciones de uso de EPP para trabajadores de la 
salud, claramente diferencian el riesgo del aerosol de acuerdo al tipo de 
procedimiento generador, enfatizando las diferencias metodológicas de 
los trabajos hasta ahora publicados, siendo la Intubación Orotraqueal 
uno de los procedimientos generadores de aerosol con mayor riesgo. 
Los estudios agrupados generan un efecto medido como Odds Ratio: 
6.6, diferenciando para la compresión torácica (OR: 4,5), traqueostomía 
(OR: 4.1) manipular la mascarilla en ambiente de Ventilación Mecánica 
No Invasiva VMNI (OR: 4.3), ambiente de VMNI (OR: 3.1), recolección de 
esputo (OR: 2.7), fibrobroncoscopia (OR: 1.9) y aspiración orotraqueal 
(OR: 1). Todos estos procedimientos agrupados como generadores de 
aerosol en ambiente médico COVID-19 positivo requerirían las medidas 
estandarizadas recomendadas con mascarilla N95 o similar (66). 

 
Medidas de Control y Mitigación de Aerosol Dental
Si bien no existiría evidencia concluyente respecto a la transmisión y 
contagio por aerosol dental, esto tampoco descarta la posibilidad de 
inhalación de conglomerados virales por esta vía. Por lo tanto, los tra-
bajadores dentales deben reforzar y extremar las medidas preventivas 
tendientes a mitigar este riesgo potencial. Sumado al uso adecuado de 
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EPP, la utilización correcta de AAE reduciría los aerosoles dentales en al 
menos un 90% (53-63). Incluso, otros estudios reportan reducciones de 
entre un 93% a 96% (53-63). La mayoría del aerosol dental que escapa de 
la AAE aterrizaría de manera inocua próxima al área de instrumentación 
a menos de 30 cm de la fuente de generación, describiéndose las zonas 
de mayor concentración de humedad el antebrazo del dentista y asis-
tente, pechera del dentista y perímetro de la boca del paciente (53-63). 
Un porcentaje menor de estas gotas constituiría el “aerosol dental” que 
permanecería suspendido en el aire durante 5 a 30 min, dependiendo 
de las características del flujo de aire generado por el instrumental (tipo 
de instrumental, presión, velocidad, características de la refrigeración, 
etc.), así como, las características de la cánula de aspiración (diámetro), 
distancia a la fuente de generación de aerosol y trabajo a cuatro manos.
El estándar actualmente recomendado para el control del aerosol den-
tal, junto a un correcto triage y el establecimiento de barreras para el 
ingreso del paciente al ambiente clínico (toma de temperatura, uso 
de mascarilla, lavado de manos, protección ocular), es la indicación de 
un colutorio preoperatorio con efecto antiviral, uso integral y retiro co-
rrecto de EPP, aspiración de alta evacuación, cánulas de aspiración de 
boca ancha y trabajo a cuatro manos; privilegiar uso de goma dique 
(cuando proceda), implementar medidas de control ambiental (ventila-
ción natural, luz UV-C de rango médico, sistemas de purificación y/o ne-
bulización); correcta transición y desinfección entre pacientes sumado a 
un correcto flujo del instrumental contaminado (53-63, 67).
 
Mascarilla N95 v/s Quirúrgica
Respecto a esta materia de gran interés y no exenta de controversia, la 
mayoría de los protocolos sugieren o recomiendan el uso de mascarillas 
con altos estándares de filtración del tipo N95 durante procedimientos 
de generación de aerosol dental. Sin embargo, la evidencia en este punto 
tampoco ha sido del todo concluyente. Pareciera ser que más importante 
que el tipo de mascarilla (N95 v/s quirúrgica de tres capas), es su correcta 
colocación y ajuste. Así también, su correcta manipulación y retiro, com-
plementado con el uso obligatorio de protección ocular (66, 68-69).

Si los respiradores quirúrgicos N95 no estuviesen disponibles y existiese 
el riesgo de que el trabajador esté expuesto a aerosoles o salpicaduras 
de sangre o fluidos corporales a alta velocidad, la recomendación de 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) y Occupational Safety 
and Health Administration (OSHA) en sus respectivos capítulos de pro-
tección respiratoria, es la utilización obligatoria de protector o pantalla 
facial sobre mascarilla quirúrgica estándar de tres capas (66, 68-69).

Así también, ante la imposibilidad de usar un respirador N95, se debe-
ría privilegiar la mascarilla quirúrgica con elásticos y no con amarras, ya 
que las con amarras tienen menor adaptación a la superficie facial y su 
colocación/retiro sería de mayor complejidad y riesgo de contaminación 
cruzada (66, 68-69).

Tanto las recomendaciones internacionales (CDC y OSHA) como nacio-
nales (Colmed y Sociedad Chilena de Infectología) recomiendan privile-
giar el uso de mascarillas N95 para atención de pacientes en que se rea-
lizarán procedimientos que generan aerosoles en ambientes COVID-19, 
como por ejemplo: intubación orotraqueal, ventilación manual previo a 
intubación, ventilación mecánica no invasiva, traqueostomía, broncos-
copia, reanimación cardiopulmonar, aspiración abierta de vía aérea, pro-
cedimientos otorrinolaringológicos y personal de salud que toma mues-
tras de hisopado nasofaríngeo u orofaríngeo para PCR SARS-CoV-2. Sin 
embargo, la OMS y el Ministerio de Salud de Chile recomiendan realizar 
este último procedimiento con mascarilla quirúrgica, por lo que se su-
giere consultar la norma de Infecciones Asociadas a Atención de Salud 
(IAAS) de cada centro en particular (66, 68-69).

La mascarilla debe retirarse y desecharse si está sucia, dañada, se ha hu-
medecido o dificulta la respiración.

El trabajador de salud debe tener cuidado de no tocarla. Si tocan o ajus-
tan su mascarilla, debe realizar inmediatamente la higiene de manos 
(66, 68-69).

Así también, el personal dental debe abandonar el recinto de atención 
del paciente si necesita quitarse la mascarilla, esto es de particular rele-
vancia en áreas donde se haya generado aerosol (66, 68-69).

Como se desconoce cuál es la contribución potencial de la transmisión 
por contacto para el SARS-CoV-2, se debe tener cuidado de garantizar 
que el personal de salud no toque las superficies externas de la masca-
rilla durante su uso, y que el retiro y reemplazo de la mascarilla se rea-
licen de manera correcta. No todas las mascarillas se pueden reutilizar. 
Es posible que las mascarillas que se abrochan mediante amarras no se 
puedan retirar sin riesgo de contaminación o sin rasgarse y deban con-
siderarse sólo para un uso prolongado sin retiro, en lugar de reutilizarlas 
durante una misma jornada. Las mascarillas quirúrgicas con elásticos 
para las orejas pueden ser más adecuadas para su reutilización. Éstas, 
deberían plegarse cuidadosamente para que la superficie externa se 
mantenga hacia adentro y contra sí misma para reducir el contacto con 
otras superficies durante el almacenamiento. La mascarilla así plegada 
se podría almacenar entre usos en una bolsa de papel sellable, limpia o 
en un recipiente transpirable (66, 68-75).
Con relación a su duración, se establece que el uso prolongado de las 
mascarillas es la práctica de usar la misma mascarilla para encuentros 
repetidos de contacto cercano con varios pacientes diferentes, sin quitar 
la mascarilla entre estos diferentes encuentros o contactos y desecharla 
después de una jornada de encuentros múltiples.

La mascarilla quirúrgica debería ser utilizada hasta que se humedezca o 
por un máximo de uso de 4 horas (capa hipoalergénica blanca) a 6 horas 
(capa hipoalergénica azul) y sólo en caso de mascarillas quirúrgicas certi-
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ficadas, con trazabilidad de origen y certificación del ISP. Mascarilla N95 
o similar están confeccionadas para un uso continuado por 4 horas (se-
gún OMS) y hasta 8 horas (según CDC). Deben ser desechadas inmedia-
tamente si existe daño visible, si no se ajusta adecuadamente o si está 
visiblemente contaminada con secreciones. Si bien las mascarillas están 
fabricadas para un solo uso por paciente, el uso extendido de mascarilla 
ha sido necesario en situaciones de emergencia cuando el stock dismi-
nuye. Esto implica que es posible usar la misma mascarilla para la aten-
ción de varios pacientes pero sin retirarla. Si se ocupa esta estrategia, se 
debe incluir además el escudo facial.

Finalmente, respecto a la posibilidad de esterilización, las quirúrgicas no 
se deberían esterilizar. Una vez utilizadas, deben ser desechadas. Hay 
algunos reportes preliminares de esterilización de mascarillas N95 en 
caso de falta de stock, pero la evidencia es insuficiente. Se ha observado 
que el alcohol, cloro y microondas no han sido efectivos en mantener in-
demnes las propiedades de las mascarillas. Los resultados del calor seco, 
húmedo, radiación UV-C, ozono y vapores de peróxido de hidrógeno son 
prometedores, pero aún es prematuro hacer alguna recomendación con 
seguridad (76-77).

Uso de Overol
Un overol de uso médico debe tener certificación de materialidad y di-
seño. Su uso y, especialmente, su retiro requiere capacitación y entrena-
miento. El retiro del overol no exime del uso de delantal desechable im-
permeable durante un procedimiento con generación de aerosol dental.

Un overol con cierre o cremallera frontal podría comprometer la protec-
ción si esta zona no está cubierta con una solapa de material de barrera 
que pueda sellarse a la prenda.

Las batas desechables, por otro lado, son relativamente más fáciles 
de poner y, en particular, de quitar. Generalmente son más familia-
res para los trabajadores de la salud y, por lo tanto, es más probable 
que se usen y eliminen correctamente. Estos factores también faci-
litan la capacitación en su uso correcto. Durante la atención dental, 
el riesgo de exposición a aerosol generalmente se encuentra en el 
área del pecho y las mangas, por lo que overoles no ofrecerían ma-
yor protección o seguridad.

Para las batas, es importante tener una superposición suficiente de 
la tela para que se enrolle alrededor del cuerpo y logre cubrir la es-
palda (asegurando la protección si el usuario se pone en cuclillas o 
se sienta).

Las batas se usan con frecuencia en la atención de salud y se asume 
que el nivel de estrés por calor generado debido a la capa adicional 
de ropa sea menor para las batas que los overoles. Según estudios, 
el 56.7% de los trabajadores de salud usaban EPP durante más de 6 

horas por día. La sobrehidratación por transpiración tiende a causar 
disbacteriosis y daño a la barrera cutánea. Además, el rendimiento 
de los EPP también disminuirá simultáneamente con la hidrosis, lo 
que se vería exacerbado con el uso de overoles.

Finalmente, existe coincidencia entre el Colmed, Sociedad Chilena 
de Infectología, recomendaciones nacionales (MINSAL) e interna-
cionales (OMS, CDC) entre los EPP sugeridos para atender a un caso 
sospechoso o confirmado de COVID-19: Mascarilla (quirúrgica, N95 o 
similar certificadas por ISP), protección ocular/escudo facial, delantal 
impermeable de manga larga y guantes de procedimiento (sólo un 
guante por cada mano). Con relación a la recomendación del uso de 
gorro, cubrecalzado u overol, estas organizaciones son explícitas al 
mencionar que estos EPP no están recomendados como parte de las 
medidas de precaución basadas en el mecanismo de transmisión. Si 
bien hay centros y protocolos que los incluyen, no hay evidencia por 
ahora que apoye de manera concluyente esta indicación para redu-
cir el riesgo de transmisión al personal de salud. Y al contrario de lo 
pensado, su retiro puede implicar mas riesgo de contaminación, en 
particular en lo que a uso de overol se refiere (66-67, 70-76).

Se ha establecido que el virus SARS-CoV-2 presenta alta conta-
giosidad y puede infectar a un hospedero susceptible a través de 
la transmisión de gotas de ≥5 micras y por contacto con superfi-
cies y/u objetos contaminados.

Los trabajadores dentales se consideran de alto riesgo de exposi-
ción a la infección por SARS-CoV-2.

Sin embargo, adquirir la enfermedad COVID-19 a través de la 
transmisión por vía de aerosol dental sigue siendo controversial y 
no categóricamente evidenciado. 

No se ha establecido con precisión la infección cruzada de pa-
cientes o trabajadores dentales en un ambiente odontológico 
controlado en que se hayan implementado protocolos de EPP y 
aspiración de alta evacuación.

En espera de nueva evidencia respecto a la contagiosidad del ae-
rosol dental, es prudente extremar las medidas de bioseguridad 
tendientes a mitigar el riesgo de infección por vía aérea.

La forma óptima de prevenir la transmisión por el aire es usar una 
combinación integral de intervenciones de toda la jerarquía de 
control de infecciones y bioseguridad.

CONCLUSIONES
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ARTÍCULOS CIENTÍFICOS

Durante el tratamiento endodóntico, conocer la anatomía de los ca-
nales radiculares es fundamental para el éxito. No abordarlos en su 
totalidad, puede repercutir en el resultado final de la terapia. El ob-
jetivo de esta investigación fue analizar la evidencia sobre la utilidad 
de los aparatos de magnificación versus la visión macroscópica en la 
detección de los canales accesorios u ocultos de molares durante el 
acceso endodóntico. 

Se realizó una revisión de la literatura en el metabuscador PUBMED, 
realizando dos búsquedas con distintas combinaciones de términos 
MESH. Se incluyeron tanto estudios clínicos sobre molares in vitro y 
aparatos de magnificación versus sin magnificación. Se eliminaron 
los duplicados y se realizó filtro por título y resumen. Finalmente, se 
realizó la revisión de los artículos completos obteniendo un total de 
14 estudios de los cuales 10 fueron seleccionados para el análisis de 
resultados. 

La totalidad de los estudios incluidos en esta revisión concluyen que 
la magnificación aumenta la cantidad de canales accesorios u ocultos 
detectados y que el microscopio es el aparato más eficaz ya que otor-
ga la máxima magnificación e iluminación. 

Palabras Clave: Canal radicular, molar, microscopía, lentes, en-
dodoncia. 

RESUMEN

During endodontic treatment, knowing the anatomy of the root 
canals is essential for success. Not addressing them in their en-
tirety can impact the final outcome of therapy. The aim of this 
research was to analyze the evidence on the usefulness of mag-
nification devices versus macroscopic vision in the detection of 
accessory or hidden molar canals during endodontic access. 

A literature review was performed in the meta-search engine 
PUB MED, performing two searches with different combinations 
of MESH terms. Both clinical and in vitro studies on molars and 
magnification appliances versus no magnification were included. 
Duplicates were eliminated and filtering was done by title and 
abstract. Finally, the review of the complete articles was perfor-
med obtaining a total of 14 studies of which 10 were selected for 
the analysis of results. 

All studies included in this review conclude that magnification 
increases the number of accessory or hidden channels detected 
and that the microscope is the most effective device, since it pro-
vides maximum magnification and illumination.

Key words: Root canal, molar, microscopy, lenses, endodontic.
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En general, el tratamiento endodóntico primario tiene una tasa de éxito que 
varía entre el 86 y 98% (1). Este buen resultado, se asocia a una correcta ins-
trumentación e irrigación para lograr la mayor desinfección de los canales 
abordados. Sin embargo, existe un porcentaje de casos en los que hay una 
persistencia de enfermedad que alcanza el 11%, según lo reportado por Ri-
cucci et al en 2011. La principal causa de enfermedad post tratamiento es la 
persistencia de irritantes infecciosos al interior del sistema de canales radi-
culares (2), debido a la imposibilidad de abordar todos éstos para su desin-
fección, (3) ya que no fueron encontrados. Por lo tanto, es un desafío para 
el clínico lograr identificar la totalidad de los canales presentes en la cámara 
pulpar, ya sean accesorios u ocultos.

De acuerdo con los reportes de la literatura, la anatomía de los canales radi-
culares es altamente compleja y poco predecible. En primeros molares supe-
riores, se ha podido establecer que un 40% de ellos presentan 3 canales (pa-
latino, mesio-vestibular 2 y disto- vestibular) (4) y la incidencia de un cuarto 
canal mesio-vestibular 2 (MB2) es del 90.7% (5). En molares mandibulares la 
presencia de tres canales radiculares varía desde un 60% a un 90% existiendo 
2 canales en la raíz mesial y uno en la raíz distal. En cuanto a los canales acce-
sorios de estos molares, la incidencia de un cuarto canal varía entre 5 a 31% 
(6). Esta variabilidad de la anatomía de los molares condiciona los porcenta-
jes de éxito de las terapias endodónticas y es así, como el porcentaje de enfer-
medad post tratamiento en molares es de un 60,3%, debido a la persistencia 
de infección en canales ocultos que no han sido tratados.

Los procedimientos endodónticos requieren un alto grado de precisión, pues 
las áreas de trabajo son muy pequeñas y oscuras, donde la destreza visual y 
táctil del clínico son fundamentales. Las dificultades técnicas que genera la 
anatomía de los canales radiculares han llevado a los clínicos a buscar herra-
mientas para optimizar el trabajo y potenciar los resultados de las terapias, 
especialmente cuando la visión del campo de trabajo es reducida. Para ello, 
los clínicos, han recurrido a los aparatos de magnificación, como lupas con 
lámparas frontales para obtener una mejor visualización tanto en luminosi-
dad como en aumento al momento de trabajar. Sin embargo, muchas veces 
estos aparatos no son suficientes para lograr el resultado esperado, porque 
tienen un aumento único y aunque la luz frontal sigue el movimiento de la 
cabeza, la presencia de sombras es inevitable.
  
El microscopio operatorio comenzó a utilizarse fuertemente en Endodoncia 
en la década de los 90. Sus ventajas se centralizan en la amplificación e ilumi-
nación del campo operatorio, en la posibilidad de documentar procedimien-
tos, la mejora de las posturas ergonómicas y en el aumento de la calidad de 
toda la terapia endodóntica (7). La Comisión de Acreditación Dental, en sus 
estándares de acreditación para programas de educación dental avanzada 
en Endodoncia, señala que los programas educativos deben proporcionar 
instrucción en profundidad y capacitación clínica para que sus estudiantes 
sean competentes en el uso de tecnologías de magnificación, como micros-

Se realizó la búsqueda sistemática de la literatura en la base de datos y el 
metabuscador MEDLINE/PubMed. Se utilizaron conceptos fundamenta-
les con vocabulario controlado sobre términos biomédicos MeSH (Me-
dical Subject Heading). Además, se utilizó descriptores de ciencias de la 
salud desarrollado por MESH para una terminología común. Los concep-
tos fundamentales determinados por los investigadores fueron: “Root 
canal” – “Endodontic” – “Lenses”, “Humans”, ”Microscopy”, “Dental Pulp 
Cavity” – “Molar”

Se realizaron 2 combinaciones de búsquedas detalladas con términos 
MeSH con operadores boleanos en el metabuscador PubMed.
- Primera búsqueda: Root canal therapy AND molar AND microscopy/ins-
trumentation OR lenses AND dental pulp cavity.
-     Segunda búsqueda: Microscopy/ instrumentation AND molar OR En-
dodontics/ therapy.

Esta investigación incluyó estudios clínicos sin discriminación por año de 
publicación debido a que la implementación del microscopio operatorio 
en el área médica es desde hace 50 años atrás y su incorporación en el 
área de endodoncia fue en la década del 90, por lo tanto, se considera una 
herramienta relativamente nueva.

Los estudios clínicos incluyeron métodos de magnificación, ya sea lupas 
o microscopio operatorio con distintos niveles de aumentos, que compa-
ran estos aparatos con la visión macroscópica.

Se consideraron estudios clínicos que incluyeron las terapias endodón-
ticas desde la etapa de acceso y detección de canales radiculares, los 
cuales deben corresponder a primeros o segundos molares superiores o 
inferiores. Aquellos estudios fueron hechos en molares in vivo o in vitro 
de humanos de cualquier edad, sexo o raza. Se incluyeron tratamientos 
endodónticos primarios, excluyendo dientes previamente tratados con 
indicación de retratamiento.

La selección de los estudios se llevó a cabo por 2 investigadores de forma 
independiente basado en los criterios de inclusión y exclusión preestable-
cidos en la investigación. Para describir el proceso de la selección de los 
estudios se realizó el diagrama de flujo PRISMA.

La selección de los estudios se realizó de la siguiente forma:

INTRODUCCIÓN

METODOLOGÍA
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copio operativo, endoscopio u otras tecnologías de aumento en desarrollo, 
además de los lentes de aumento.
 
El objetivo de esta revisión de la literatura es determinar si los aparatos de mag-
nificación como lupa y microscopio permiten al clínico detectar la mayor canti-
dad de canales radiculares accesorios u ocultos durante el acceso endodóntico.
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a) Identificación: Se registró el resultado de las dos búsquedas con las distin-
tas combinaciones de términos MESH y operadores boleanos en el meta-
buscador PUBMED.

b) Selección: Una vez realizado el registro se revisaron los títulos de las pu-
blicaciones para eliminar los duplicados, luego se eliminaron los títulos y 
resúmenes de las publicaciones que no correspondían con el tema ni con la 
pregunta de investigación. Una vez obtenidos los estudios que cumplieran 
los criterios de inclusión, se descartaron los reportes de caso, opiniones de 
expertos, encuestas y revisiones sistemáticas. Los estudios clínicos incluidos 
hasta esta parte se revisaron de forma completa.

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA, representa las dos 
búsquedas con términos MESH y operadores boleanos 

realizado por ambos investigadores, se muestra la 
identificación de las publicaciones, cribado, elegibilidad 

de los estudios y el total de estudios incluidos.

Tabla1. Descripción de caracteristicas metodológicas de los estudios seleccionados. 

AUTOR

Tayfun Alacam (8)
(2008)

Tauby Coutinho Filho (5)
(2006)

Thomas Schwarze (9)
(2002)

Leena Smadi (10) (2006)

Meric Karapinar  
Kazandag  (11) (2010)

Maria Cristina Coelho 
 de Carvalho (6)

(2000)

Takatomo Yoshioka (12)
(2002)

M Omer Görduysus (13) 
(2001)

T. Yoshioka (14)
(2005)

Lynne A. Baladassari 
-Cruz (15)

(2002)

TIPO DE ESTUDIO

Experimental
 in vitro

Experimental
 In vitro

Experimental
 In vitro

Experimental
 In vitro

Experimental
 in vitro

Experimental
 in vitro

Experimental
in vitro

Experimental
In vitro

Experimental 
In vitro

Experimental 
In vitro

MUESTRA

100 primeros molares 
maxilares perma-

nentes

108 primeros molares 
maxilares permanentes

100 molares maxilares
50 primeros 

50 segundos molares

100 primeros molares 
maxilares

Sólo 97 para estudi

48 primeros
48 segundos molares 

mandibulares
96 molares mandi-

bulares

204 molares mandi-
bulares

 93 primeros 111 
segundos molares

260 dientes extraídos
45 primeros y 

segundos molares 
superiores

208 molares maxilares
98 primeros molares 

110 segundos molares
39 primeros y 

segundos molares 
superiores

RESULTADOS 
REPORTADOS

Cantidad de canales MB2 
encontrados en primeros 

molares maxilares

Se encuentra el canal 
MB2. Dicotómico

Cantidad de canales MB2 
localizados 

Número de canales MB 
encontrados en la etapa 

1 y etapa 2

Número de canales 
detectados y negociados 

de canales mesiales 
accesorios

Cantidad de canales radi-
culares encontrados

Cantidad de canales radi-
culares detectados 

Cantidad de canales MB2 
localizados y negociados
Cantidad de MB2 encon-

trados
Localización del canal 
ML (MB2). Dicotómico

RESULTADOS

62% Sin magnificación
67% Total uso de microscopio 16x 
74% Microscopio 16x más punta 

ultrasónica 

62,6% Sin magnificación
87% Total uso de microscopio 25x

41.4% total uso de lupa 2x
93.7% total uso de microscopio 

8x

56.7% total sin magnificación
63.9% total magnificación uso 

lupa 3.5x

16% Total detectados por lupa 
4.5x

20% total detectado por micros-
copio 30x

7.8% aumentó la detección de 
canales con microscopio 8x y 13x 

vs visión macroscópica.

1º Molar Maxilar: 
- Ojo desnudo:   49%

- Lupas 3.3x:  57%
- Microscopio 4.6x-12.2x: 82%

2º Molar Maxilar:
- Ojo desnudo: 70%

- Lupas:  75%

- Microscopio: 80%
1º Molar Mandibular:

- Ojo desnudo:
mesiales 88%  distales 87%

- Lupas: 
mesiales 88%
distales 90%

- Microscopio:
mesiales 93% distales 100%

2º Molar Mandibular:
- Ojo desnudo:  90%

- Lupas:  91%
- Microscopio: 97%

Sin magnificación:
- Localizados: 93%
- Negociados: 69%

Con magnificación MO 6.4x:
- Localizados: 96%
- Negociados: 80%

Sin magnificación: 37.8%
Con magnificación 50x: 62.2%

Sin magnificación: 51.2%
Con microscopio 25x:  82%

CONCLUSIÓN

Los resultados de este estudio sugieren que el uso combi-
nado del microscopio operadtivo y ultrasonido aumentan 

la detección de canales MB2 en primeros molares maxilares 
permanentes.

Demostraron que el uso del microscopio aumenta la capaci-
dad de detectar un orificio del canal ML o MB2.

La mayoría de los canales MB2 sólo pueden identificarse 
mediante un microscopio operatorio.

El uso de magnificación mejoró la capacidad de detectar los 
canales MB2, aunque la diferencia no fue estadísticamente 

significativa.

Estudio sugirió que el uso del microscopio operativo mejoró 
tanto la detección como la negociación de canales mesiales 

accesorios en los primeros y segundos molares mandibulares 
más allá de lo que podría lograrse con la ayuda de lupas.

Fue evidente que el uso de microscopio promovió un campo 
visual adecuado al proporcionar aumento e iluminación, 

aumentando así el número de canales observados.

La tasa de detección de la entrada de los canales radiculares 
bajo un microscopio fue significativamente mayor que a 

simple vista y el uso de lupas fue relativamente ineficaz en 
comparación con el método microscópico.

Capacidad para negociar el canal MB2 se ve facilitada por el 
microscopio operatorio.

La magnificación fue más efectiva en la detección de canales 
MB2 que la visualización directa. Sin embargo, el 13% de 

canales MB2 no se pudo detectar debido a la calcificación de 
canales.

Se demostró que el uso complementario del microscopio 
aumenta la capacidad del odontólogo para localizar el canal 

ML (MB2).

Canal Abierto 2020; 42; 12-17
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Método de detección 
de canales accesorios

Autor

N° Estudios Diferencia
significativa

Motivo de exclusión

Visión macroscópica
 v/s Microscopio

Microscopio v/s Lupa

Lupa v/s Visión macroscópica

Amy Wai-Yeii Wong 
(16) (2015)

P. Perrin (17)
(2013)

E. Park (18)
(2014)

Kontakiotis EG (19)
(2010)

6

3

1

Si (6)

Si (2)

No

Estudio clínico se refiere al tiempo de detección 
de los canales y no a la detección del MB2.

Estudio clínico no mide detección de canal 
MB2 con magnificación, si no que determina la 

ubicación en el espacio de este canal en relación 
con los principales.

Estudio clínico comparaba la detección del ca-
nal MB2 entre un estudiante de endodoncia que 

utiliza microscopio y estudiantes de pregrado 
que utilizaban lupa.

Estudio clínico que compara cantidad de 
canales evaluados con o sin microscopio, sin 

embargo, realizada una sección de la raíz mesial 
a 3 y 5 mm del ápice.

Tabla 2: Significancia estadística según método utilizado 
para la detección de canales accesorios en los estudios 

seleccionados.

Tabla 3 Motivo de exclusión de estudio según autor.

Dentro de los 14 estudios que arrojó la búsqueda, 4 fueron excluí-
dos por razones metodológicas que no responden a la pregunta de 
investigación.

Características de los estudios excluídos:

De acuerdo con la información obtenida desde los artículos se-
leccionados, los métodos de magnificación como lupa y micros-
copio facilitan la detección de los canales radiculares accesorios 
de molares. Esta capacidad de aumentar el campo operatorio 
podría traducirse en mejores resultados para la terapia endodón-
tica, ya que permite al clínico lograr la localización y desinfección 
de todos los canales que logra visualizar a través de estos apa-
ratos durante el acceso endodóntico. Adicionalmente, estas he-
rramientas clínicas permiten trabajar de forma más ergonómica, 
disminuir la fatiga ocular y otorgar mejor iluminación del campo 
operatorio durante el tratamiento (20).

De los diez estudios incluidos en esta revisión, seis evaluaron 
el uso del microscopio versus la visión macroscópica, indicando 
que el microscopio aumenta significativamente la detección de 
canales accesorios u ocultos. Los niveles de aumento utilizados 

DISCUSIÓN

variaron entre 8x y 50x, evidenciando la diferencia metodológi-
ca de estos estudios que podrían condicionar la comparación de 
sus resultados. Dentro de los estudios que compararon lupa y 
microscopio en la detección de canales accesorios u ocultos, dos 
indicaron que existía una diferencia significativa entre ambos, 
obteniendo mejores resultados con el microscopio. En contraste, 
Yioshioka et al 2002, concluyó que no era significativa la diferen-
cia entre ambos métodos. Esto podría deberse a aspectos meto-
dológicos como, por ejemplo, que la cantidad de aumento utili-
zada en el microscopio fue sólo un poco mayor en comparación a 
la lupa. Además, los evaluadores fueron estudiantes de pregrado 
que podrían considerarse menos expertos en cuanto al uso de los 
aparatos. Por otro lado, el estudio indica la cantidad de dientes 
totales utilizados, pero no especifica el número de molares.

Un estudio que compara el uso de la lupa con aumento 3.5x y 
la visión macroscópica, arrojó como resultado que no hubo di-
ferencia significativa entre ambos métodos (10). Sin embargo, 
al analizar la metodología, el nivel de aumento comparado fue 
bajo, hubo un único operador con experiencia indeterminada y, 
además, existió un gran porcentaje de los molares evaluados que 
presentaban calcificaciones pulpares, hecho que dificulta la de-
tección de canales accesorios.

En ninguno de los estudios se incluye el uso de endoscopio. Se ha 
reportado que este instrumento presente importantes limitacio-
nes: a) en la resolución de la imagen, b) no permite al operador 
ocupar una de sus manos en la terapia y c) además requieren de 
visualización en un monitor bidimensional que son demasiado 
restrictivas para ser útiles (25).

La luz juega un rol fundamental durante la ejecución de la tera-
pia endodóntica, especialmente en la obtención de la cavidad de 
acceso debido al reducido campo operatorio y las luces opera-
tivas disponibles. La lámpara del sillón dental, generalmente se 
encuentra lejos para proporcionar los niveles de luz adecuados. 
En las lupas, la luz puede ser proporcionada de forma accesoria 
cuando no esté incluida en el aparato. Cuando ésta si incluye el 
sistema de iluminación favorece la generación de luz con poca 
sombra, pues acompaña el movimiento de cabeza del operador, 
siguiendo su campo visual. En cambio, el microscopio utiliza ilu-
minación en forma coaxial, de manera que la dirección de la luz 
está en la misma ruta óptica que la ruta visual proporcionando 
una iluminación que entra sin ángulos al canal radicular eliminan-
do cualquier presencia de sombra (21). En la literatura revisada 
no se hace mención especial al tipo de luz utilizada con las lupas 
o en la visión macroscópica.
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Nuestro análisis se vió limitado por distintos factores en relación 
con la metodología de los estudios clínicos. Primero, se compa-
ran distintos métodos de magnificación y visión macroscópica. La 
mayoría de los estudios evaluó la capacidad de detectar canales 
ocultos entre microscopio y visión macroscópica, otros evaluaron 
lupa versus microscopio y un estudio hizo la comparación entre 
lupa y visión macroscópica. Debido a esto no se pueden unificar 
resultados ya que los aparatos poseen distintas capacidades en 
cuanto al aumento del campo visual, iluminación y profundidad 
de campo. Segundo, en los estudios existe una diferencia en el 
grado de experiencia de los operadores. Algunos eran dentistas 
generales, especialistas en endodoncia o estudiantes de pregra-
do. Se considera que los estudiantes podrían tener menos exper-
ticia en el uso de estos aparatos de magnificación, comparado 
con los especialistas que los utilizan frecuentemente. En un estu-
dio de Bowers et al. de 2010, se concluyó que los operadores con 
más de 3 años de experiencia en el uso de aparatos de magnifi-
cación, tenían mayor precisión y capacidad motora con el uso del 
microscopio versus visión macroscópica. Se sugirió, que existe 
menos eficiencia de precisión cuando la experiencia y práctica del 
clínico es menor en el uso de aparatos de magnificación. Los ope-
radores con experiencia menor a 3 años en el uso de microscopio, 
tienden a ocupar mayor tiempo para realizar una acción. No obs-
tante, el uso de magnificación mejora la habilidad motora fina en 
todos los niveles de experiencia (22) y podría reducir el tiempo 
del tratamiento endodóntico comparado con la visión macroscó-
pica (16). Tercero, tipo de molar que evalúa el estudio (maxilar o 
mandibular). Hoy existe evidencia que la incidencia de canales 
ocultos en molares es alta y está asociada al tipo de diente que 
se está evaluando. Según Stropko et al 1999, el canal MB2 de los 
molares superiores fue localizado en un 93% en primeros molares 
y en un 60% en segundos molares. Coutinho et al, en el año 2006, 
demostró que existía una alta incidencia de este mismo canal en 
el primer molar superior con un 90.7% y Kim en el 2012 indicó 
la prevalencia de un 63,5% de MB2. En molares mandibulares la 
presencia de tres canales radiculares varía desde un 60% a un 
90% existiendo 2 canales en la raíz mesial y uno en la raíz distal. 
En cuanto a los canales accesorios de estos molares la incidencia 
de un cuarto canal varía desde un 5 a un 31% (6).

Finalmente, el último factor que condiciona los resultados de esta 
revisión es la utilización de diferentes grados de magnificación. 
Cabe aclarar que los niveles de magnificación se clasifican en baja 
(2.5x a 8x), media (8x a 16x) y alta (16x a 50x) (7). Las lupas pue-
den llegar hasta un grado medio de magnificación, en cambio el 
microscopio alcanza grados de magnificación altos desde los 20x 
hasta incluso 50x. Este aumento mayor disminuye la profundi-
dad de campo y el área de campo visual, permitiendo al operador 
ver una mayor cantidad de detalles, pero se adio clínico presenta 

diferentes grados de magnificación utilizados en lupas y micros-
copio, por ende, no es posible compararlos entre sí debido a que 
aumenta la capacidad de detección con grados de magnificación 
más altos. Sin embargo, el sólo hecho de utilizar magnificación 
muestra resultados positivos en la cantidad de canales detecta-
dos comparado con la visión macroscópica.

Teniendo en cuenta que una de las problemáticas posterior al 
tratamiento endodóntico es un alto porcentaje de persistencia 
de infección debido a canales ocultos que no han sido tratados 
en molares (60,3%) (23), se hace necesario tener herramientas 
que ayuden al operador a visualizar la totalidad de los canales 
existentes para favorecer la limpieza de todos ellos. Según los 
resultados de esta revisión podemos concluir, que los aparatos de 
magnificación hacen posible detectar mayor cantidad de canales 
accesorios u ocultos en molares durante la terapia endodóntica, 
donde el microscopio es el aparato de magnificación más eficaz 
que, aunque requiere experiencia y práctica, otorga la máxima 
magnificación, mejor ergonomía e iluminación.
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ARTÍCULOS CIENTÍFICOS

Se determinó la solubilidad en agua en ensayos in-vitro de un 
cemento reparador endodóntico a base de un conglomerado de 
trióxidos minerales (MTA), marca Reparative Cement Kit Densell 
(Argentina), de acuerdo con la norma UNE-EN ISO 6876:2012. En 
el ensayo de solubilidad en agua durante 24 h. se encontró un in-
cremento de masa (1,83 %) y la presencia de sólidos en las aguas 
de lavado (2,23 %). Esto indica que durante el ensayo ocurre la so-
lubilización de parte del material y la incorporación de agua. Por 
espectroscopia infrarroja, se determinó que se forman compues-
tos de calcio durante el ensayo.

Palabras claves: Trióxido mineral agregado, cemento reparador 
endodóntico, solubilidad.

RESUMEN

Solubility of a commercial endodontic reparative cement kit 
Densell (Argentina) was performed according to the UNE-EN 
ISO 6876:2012. The results show a mass gain of 1.83 % and 2.23 % 
of solid in the test solution. These indicate that during the solu-
bility test part of the material solubilizes and water incorporates 
in the material. Using Fourier Infrared Spectroscopy, it was found 
that calcium compounds are formed during the solubility test.

Key words: Mineral trioxide aggregate, endodontic reparative 
cement, solubility.
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Estudio de la Solubilidad In Vitro de un Material de Reparación de Uso en Endodoncia a Base de MTA
En 1993 se incorporó al mercado odontológico un material para uso 
endodóntico indicado para sellar perforaciones, hacer protecciones 
pulpares directas, pulpotomías, obturar retropreparaciones radicula-
res, reabsorciones y para obturaciones en la terapia de apexificación 
(1). Constituido a base de un trióxido mineral agregado (MTA) y comer-
cializado como ProRoot® MTA de la firma Dentsply. Posteriormente, 
otras empresas han lanzado al comercio productos equivalentes y más 
recientemente en nuestro medio ha aparecido un cemento reparador 
endodóntico de la firma Dental Medrano S.A., Densell® MTA.

Los materiales aplicados en las indicaciones mencionadas están some-
tidos a diversos ácidos, enzimas y fluidos del medio oral. Un material 
usado para obturar una retropreparación o una perforación no podrá 
proporcionar un buen sellado a menos que sea insoluble en los fluidos 
tisulares(2). El MTA es un polvo que se compone de finas partículas hi-
drófilas que endurecen en presencia de humedad y tiene como inconve-
nientes su prolongado tiempo de fraguado y la dificultad en el manteni-
miento de la consistencia de la mezcla(3). El MTA es reconocido como 
un material biocompatible que induce la mineralización y formación de 
tejido duro y provee buen sellado (4). 

Se han reportado varios estudios comparativos sobre la solubilidad de 
materiales de reparación de uso en endodoncia a base de MTA (1, 4-8) 
y hay factores tanto de composición como experimentales que influyen 
en los resultados. Los valores reportados de solubilidad de materiales a 
base de MTA dependen de factores asociados al material (composición, 
porosidad, tamaño de partículas, etc.),  factores asociados a la prepa-
ración (forma de mezclado, relación polvo/agua, tiempo de fraguado, 
etc.) y al ensayo propiamente dicho (norma empleada, tipo de líquido 
y volumen empleado en el ensayo, tiempo de inmersión, etc.) y no es 
posible extraer conclusiones generales y tampoco extrapolar a otros 
productos a base de MTA de composición similar (5, 9, 10).

En un reciente trabajo de Ha y colaboradores se ha reportado una revi-
sión de propiedades y métodos de ensayos empleados para estudiar la 
solubilidad y cuestiona la aplicación de la norma ISO 6876 en este tipo 
de materiales. (11).  

La empresa Densell® (Argentina) ha desarrollado un cemento repara-
dor endodóntico a base de MTA, comercializado con la marca Repara-
tive Cement Kit. De acuerdo con el fabricante, el reparador se obtiene 
por la combinación de un polvo compuesto de cemento Portland blan-
co y trióxido de bismuto, y de un líquido conteniendo agua, cloruro de 
calcio y conservante.

Dada la falta de información sobre la solubilidad de este producto y la 
imposibilidad de realizar una extrapolación confiable en base a lo re-

INTRODUCCIÓN

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio de la Solubilidad In Vitro de un Material de Reparación de Uso en Endodoncia a Base de MTA

Preparación de las muestras
Se emplearon muestras comerciales del producto MTA® Repara-
dor de Conductos Radiculares Densell®, (Argentina) (Lote PE0262) 
(Figura 1). 

portado en la bibliografía, el objetivo de este trabajo fue determinar la 
solubilidad en agua en ensayos in-vitro de este material, siguiendo la 
norma UNE-EN ISO 6876:2012. A fin de caracterizar el material de par-
tida, los productos formados luego del fraguado y del ensayo de solubi-
lidad, se empleó la espectroscopia infrarroja (FTIR).

Fig 1. Imagen del reparador de conductos radiculares (polvo y 
líquido) Densell®

Figuras 2 y 3: Pesaje del polvo y el agua en balanza de precisión

La preparación de las muestras de material se realizó siguiendo las 
instrucciones del fabricante y por un solo operador. Se utilizó la misma 
partida de material y se pesaron las gotas de agua y el polvo en balanza 
analítica de precisión. En una preparación se pesaron 0,29 g de polvo y 
0,18 g de líquido (Figuras 2 y 3), relación polvo/líquido = 1,61 (líquido/
polvo = 0,62), y se homogeneizó manualmente con espátula para ce-
mentos sobre loseta esmerilada.
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Ensayos de solubilidad
Para la evaluación de la solubilidad en este trabajo se adopta la 
norma UNE-EN ISO 6876:2012 redactada para selladores endo-
dónticos en general. Dicha norma en su apartado 4.3.5 indica que 
“La solubilidad del sellador fraguado, cuando se determine de 
acuerdo con el apartado 5.6, no debe exceder del 3,0 % en masa. 
Las probetas no deben mostrar evidencias de desintegración, 
cuando se examinen visualmente.” (2).

Se prepararon 7 discos de 20 mm x 1,5 mm empleando moldes 
de silicona, de acuerdo con la norma UNE-EN ISO 6876:2012 (2) 
(ver Figura 4). 

Después del endurecimiento, las muestras fueron sumergidas en 
agua desionizada durante 24 horas y acondicionadas en estufa a 
37 °C y 99 % de humedad relativa (HR) (Figuras 5 y 6).

Fig. 4. Moldes de silicona de 20 mm x 1,5 mm con cemento 
reparador (norma UNE-EN ISO 6876:2012).

Fig. 5.  Discos sumergidos en agua desgonzada.

Luego se retiraron y enjuagaron con agua desionizada recogien-
do las aguas de lavado. Posteriormente, los discos fueron intro-
ducidos en estufa a 110 °C hasta masa constante (diferencia en-
tre pesadas consecutivas menores a 0,1 mg). El agua de lavado 
junto con el agua de ensayo se evaporó en estufa (a 110 °C) para 
cuantificar el residuo sólido eliminado de las muestras. Se prepa-
raron siete discos y fueron ensayados de acuerdo con la norma 
UNE-EN ISO 6876. Los resultados individuales fueron procesados 
estadísticamente, calculando el promedio de los valores (¯M) y la 
desviación estándar (S) de acuerdo con las siguientes ecuaciones:

donde Mi son los valores de masa individuales y n el número de 
muestras. 

Durante el ensayo, se observó que sobre los discos del material 
reparador se formaron cristales (Figura 7). Estos fueron separa-
dos cuidadosamente para su caracterización, junto con los só-
lidos obtenidos de las aguas de lavado, como se describe en la 
siguiente sección. 
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RESULTADOS

Solubilidad
Para determinar la solubilidad,, se ensayaron 7 discos y los resultados 
se presentan en la Tabla 1, junto con los datos estadísticos del ensayo 
de solubilidad.

Espectroscopia infrarroja (FTIR)
Los espectros FTIR del polvo, líquido y reparador fraguado se obser-
van en la Figura 8 a 10 respectivamente.

Estudio de la Solubilidad In Vitro de un Material de Reparación de Uso en Endodoncia a Base de MTA

Tabla 1. Valores promedio y desviaciones estándares del 
cambio de masa y residuos sólidos porcentuales del material 

de reparación endodónticohoras.

Caracterización por espectroscopia infrarroja (FTIR)
A fin de caracterizar los productos formados durante el ensayo, 
se realizaron los espectros de infrarrojo (FTIR) de los compo-
nentes puros, del cemento fraguado, del residuo seco y de los 
cristales adheridos a las muestras del reparador luego del ensayo 
de solubilidad, en la modalidad transmisión. Para los materiales 
sólidos se mezcló con KBr espectroscópico y se homogeneizó en 
un mortero de ágata previo a la preparación de la pastilla por pre-
sión. La proporción empleada en la mezcla muestra/KBr fue la 
necesaria para obtener una adecuada relación señal/ruido. En el 
caso del líquido se depositaron unas gotas sobre una ventana de 
CaF2. Los espectros se obtuvieron con un equipo Shimadzu IRA-
ffinity, adquiriendo 64 barridos entre 4000 y 400 cm-1.

Fig. 7. Formacion de cristales sobre cemento reparador.
Fig. 8. Espectro infrarrojo (FTIR) del polvo constitutivo del kit 

del material de reparación.

Fig. 9. Espectro infrarrojo (FTIR) del líquido del kit del 
material de reparación.

Fig. 10. Espectro infrarrojo (FTIR) del reparador fraguado.
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DISCUSIÓN

El reparador ensayado en este trabajo está compuesto básicamen-
te por cemento Portland blanco y trióxido de bismuto, y el cambio 
de masa observado en el ensayo de solubilidad es de 1,83 ± 0,36 
% y el residuo sólido formado durante el ensayo fue en prome-
dio de 2,23 ± 0,25 %. Se puede observar una desviación estándar 
importante en ambos parámetros, probablemente asociado a la 
preparación manual de las muestras (incorporación de aire y po-
rosidad), como ha sido reportado por otros investigadores (12). El 
primer valor es el resultado de incorporación de agua al cemento 
y el segundo valor puede ser considerado como la solubilidad del 
cemento, aunque Danesh y col. (13) prefieren asignar este valor al 
material soluble eluido en agua.

Borges y colaboradores (7) estudiaron y compararon las propieda-
des de varios cementos a base de MTA, pero no se menciona si se 
emplea la norma ISO 6876, Estos investigadores encontraron que 
el cemento Portland blanco presenta el valor más alto de solubili-
dad, mientras que ProRoot® gris MTA presentó el valor más bajo, 
mostrando una diferencia estadística significativa con los otros 
materiales (P < 0,05). La diferencia de solubilidad de los cementos 
estaría relacionada con la composición química y las diferentes es-
tructuras formadas después de la reacción de endurecimiento, ya 
que la formulación de ProRoot® gris MTA contiene yeso. El yeso, 
que retarda el endurecimiento del cemento, permite un mayor 
tiempo para la acomodación de las partículas que lo componen, lo 
que lleva a la formación de un producto duradero y a una estruc-

La Figura 11 muestra los espectros del residuo seco y de los cris-
tales adheridos a las muestras del reparador luego del ensayo de 
solubilidad.

Fig. 11. Espectros de infrarrojo (FTIR) del residuo seco luego 
del ensayo de solubilidad (violeta) y de los cristales adheridos 

a los discos (rojo).

tura más resistente. Por otra parte, el óxido de bismuto es inso-
luble en agua y contribuye a la reducción de la solubilidad. De los 
cementos estudiados en el trabajo de Borges y colaboradores (7), 
el MTA BIO tiene una composición similar y la solubilidad deter-
minada es de 2,00 ± 0,11 %, similar al encontrado en este trabajo.

Es importante destacar que se han reportado valores de solubi-
lidad de materiales de composición similar al estudiado en este 
trabajo, en un rango de 0,82 – 3,7 % (3, 6-8, 10, 14, 15). El valor en-
contrado en este trabajo se encuentra en ese rango de solubilidad.

Bodanezi, y colaboradores (9) compararon la solubilidad de dos 
materiales a base de MTA: MTA gris (Angelus, Londrina, PR, Brasil) 
y de un Cemento Portland gris (Votoran, Votorantin, SP, Brasil), si-
guiendo la norma ISO 6876. Concluyeron que MTA-Angelus era más 
soluble que el cemento Portland cuando era sumergido en un medio 
acuoso durante 672 horas (28 días). La pérdida de peso a 24 horas 
del MTA-Angelus superaba la máxima aceptada por la norma (3%).

Vivan y colaboradores (6) determinaron la solubilidad de dos ce-
mentos a base MTA; MTA blanco Angelus y MTA Bio y tres cemen-
tos experimentales; MTA fotocurado, Cemento Portland con 20 % 
de óxido de bismuto y 5 % de sulfato de calcio y un cemento a base 
de una resina epóxica, siguiendo la norma ISO 6876. Los materia-
les que mostraron los valores más bajos de solubilidad fueron el 
cemento a base de la resina epóxíca y el MTA fotocurado, como 
era de esperar. Los valores más altos de solubilidad fueron el MTA 
blanco Angelus y MTA Bio, 3,47 y 3,51 % respectivamente, que pre-
sentan composiciones similares al estudiado en este trabajo.

Dorileo y colaboradores (1) estudiaron la solubilidad de (MTA)-Pro-
Root® MTA (Dentsply-Tulsa Dental) y MTA BIO (Angelus Ind. Prod.) 
y encontraron que los valores de solubilidad y cambios dimensiona-
les estaban dentro de las normas internacionales. La solubilidad del 
producto MTA BIO, con composición similar al estudiado en este caso 
resultó 0,12 ± 0,06 %, considerablemente menor al valor encontrado 
en este trabajo. Las diferencias pueden deberse a que el volumen de 
agua empleado en el ensayo es menor (7,5 mL). 

Fridland y Rosado (14) trabajaron con MTA ProRoot® y observaron 
que el grado de solubilidad aumentaba con la cantidad de agua uti-
lizada en la preparación de la mezcla, los valores van de 1,76 a 2,83 
% para relaciones agua/polvo de 0,26 a 0,33 respectivamente. Las di-
ferencias entre las proporciones eran estadísticamente significativas. 
En nuestro caso, si bien la relación líquido/polvo (0,62) excede el ran-
go ensayado, la solubilidad se encuentra entre los valores indicados. 
Es importante resaltar que el material empleado en el trabajo de Frid-
land y Rosado puede contener una pequeña cantidad (5 %) de yeso, 
que como se indicó, modifica la solubilidad del material fraguado. 
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CONCLUSIÓN

En el ensayo de solubilidad del material reparador endodóntico a 
base de MTA en agua durante 24 horas se encontró un aumento de 
masa (1,83 %) como consecuencia de la formación de compuestos 
de silicato de calcio hidratado. 

Luego del ensayo de solubilidad de acuerdo a la norma UNE-EN ISO 
6876, la masa del residuo sólido fue de 2,23 %. Este valor está por debajo 
del 3 %, indicando que el material ensayado cumple con la citada norma. 

Mediante espectroscopia infrarroja se puede concluir que durante el 
ensayo de solubilidad se separan compuestos de calcio, en particular hi-
dróxido, óxido y carbonato de calcio. Este último compuesto se forma 

Estudio de la Solubilidad In Vitro de un Material de Reparación de Uso en Endodoncia a Base de MTA

Fig. 12. Espectros FTIR del residuo seco (violeta), cloruro de 
calcio (rojo), carbonato de calcio (verde) e hidróxido de calcio 

(lila). Se indican señales características observadas en el 
espectro del sólido separado luego del ensayo de solubilidad.

Guimaraes (16) comparó las propiedades físico-mecánicas de MTA 
Repair HP, MTA Vitalcem y MTA de Angelus. MTA Repair HP mos-
tró la mayor liberación de calcio, MTA Vitalcem mostró mayor 
absorción de agua y solubilidad. La presencia de plastificante en 
el MTA Repair Hp puede incrementar su solubilidad y porosidad. 
El MTA Angelus blanco mostró el valor más bajo de solubilidad 
(4,91 ± 3,73) y absorción de agua en comparación con el MTA Vi-
talcem. La relación polvo/agua empleada fue 3,625, muy superior 
a la empleada en este trabajo (1,61). Sin embargo, Ferreira (17) no 
encontró diferencias en solubilidad y adsorción de agua entre MTA 
Repair HP y MTA Angelus blanco. Días Galarça (18) encontró que 
estadísticamente la solubilidad fue similar en ambos materiales.

Flores Ledesma y colaboradores (19) estudiaron un cemento Port-
land con el agregado de un 20 % de bióxido de bismuto y otros com-
puestos como wollastonita y bioglass. La incorporación de estos úl-
timos modifica el tiempo de fraguado y si bien aumenta ligeramente 
la solubilidad, los valores se mantienen por debajo del 3%. 

Poggio y colaboradores (15) midieron la solubilidad de seis mate-
riales usados para protección directa, entre ellos el MTA ProRoot® 
y el MTA Angelus. Encontraron que ambos cumplían con la norma 
ISO 6876 con valores de solubilidad de 0,72 ± 0,15 y 0,73 ± 0,12, res-
pectivamente. Sin embargo, en el ensayo emplearon un volumen 
mucho menor de agua (5 mL) que el recomendado por la norma 
y, como se indicó, esto afecta el resultado de solubilidad (10, 14).
El incremento de masa observada durante el ensayo indica la in-
corporación de agua al material de reparación. De acuerdo con el 
fabricante, este material de reparación está constituido por óxidos 
minerales en forma de pequeñas partículas hidrofílicas, lo que ex-
plicaría la incorporación de agua. 

Ha y colaboradores (11) encontraron que MTA, BioAggregate, Bio-
dentine y ProRoot® MTA mostraron valores negativos de solubili-
dad en solución de Hank, debido a la absorción de iones del medio, 
en lugar de perder masa por solubilidad. 

Los residuos de las aguas de lavado representan 2,23 % de la masa 
inicial de los discos. De la información disponible sobre la compo-
sición del reparador, se concluye que esto correspondería a la for-
mación de compuestos de calcio (20-22).
Con el fin de tratar de establecer que compuestos conforman el re-
siduo se realizó un análisis detallado de los espectros de infrarrojo. 
El espectro FTIR del reparador fraguado es similar al del espectro 
del polvo (ver Figuras 8 y 10) mientras que el espectro del líquido 
se corresponde con el espectro de CaCl2 en medio acuoso, ya que 
es el componente principal del componente líquido. Se observan 
también señales débiles a 1510 y 1424 cm-1 entre otras, asignables 
al conservante empleado en su formulación.

La Figura 11 muestra los espectros del sólido que se separa de las 
aguas de lavado y de los cristales adheridos a las muestras. El es-
pectro de los cristales presenta señales dominantes a 3644 cm-1, 
una señal ancha centrada en 1450 cm-1 y otra de baja intensidad 
a 877 cm-1, que se corresponden principalmente con hidróxido de 
calcio. El espectro del sólido de las aguas de lavado se corresponde 
con una mezcla formada por hidróxido, óxido y carbonato de calcio 
(ver Figura 12). Este último compuesto se forma debido a la pre-
sencia de dióxido de carbono atmosférico durante el ensayo (23).

En el espectro de los sólidos de las aguas de lavado, además de 
estas señales, se observan otras débiles a 977, 790 y 512 cm-1, 
que pueden corresponder a compuestos que se incorporan como 
conservantes, preservantes, estabilizantes o desensibilizantes al 
cemento para mejorar su comportamiento terapéutico (24). En 
particular el material en estudio contiene conservantes, pero dada 
la confidencialidad de la composición no es posible realizar un aná-
lisis más detallado.
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ARTÍCULOS CIENTÍFICOS

En la actualidad, los clínicos se enfrentan con cierta frecuencia a dien-
tes con caries profundas, próximas a la cámara pulpar, donde el mayor 
dilema es ser o no conservadores. La primera alternativa, acorde con 
la filosofía actual de mínima intervención, promueve los tratamientos 
conservadores cuyo objetivo es la preservación de la salud pulpar. Por 
otro lado, existe evidencia que respalda la eliminación total del tejido 
pulpar para prevenir necrosis, infección e inducción de periodontitis 
apical. 

El término de Terapia Pulpar Vital (TPV) reúne las estrategias encami-
nadas a mantener la salud de toda o parte de la pulpa. El recubrimien-
to pulpar indirecto, la remoción selectiva del tejido cariado y el recu-
brimiento pulpar directo son considerados como TPV. Con respecto 
a la pulpotomía parcial o total, también es considerada como tal, sin 
embargo, no existe un consenso al respecto.

Actualmente, se ha convenido que solo los dientes con el diagnós-
tico de inflamación pulpar reversible pueden tratarse con éxito por 
medio de terapias conservadoras. Sin embargo, la obtención de un 
diagnostico certero, considerado el punto de partida que otorga las 
directrices para el tratamiento, el pronóstico y el resultado final de 
estas terapias, aún requiere ser investigado.

Palabras clave: terapia pulpar vital, salud pulpar, diagnóstico pulpar.

RESUMEN

Currently, clinicians are often challenged by teeth with deep ca-
ries lesions, close to the pulp chamber, where the biggest dilem-
ma is whether or not to be conservative. The first alternative, in 
accordance with the current philosophy of minimum interven-
tion, promotes conservative treatments whose objective is the 
preservation of pulp health. On the other hand, there is eviden-
ce that supports the total elimination of pulp tissue to prevent 
necrosis, infection and induction of apical periodontitis. 

The term Vital Pulp Therapy (VPT) brings together strategies ai-
med at maintaining the health of all or part of the pulp. Indirect 
pulp capping, selective removal of decayed tissue, and direct 
pulp capping are all considered as VPT. With regard to partial 
or total pulpotomy they are also considered as such, however, 
there is no general concession in this respect.

At present, it has been agreed that only the teeth with the diag-
nosis of reversible pulp inflammation can be treated successfu-
lly by means of conservative therapies. However, obtaining an 
accurate diagnosis, which is considered the starting point for 
treatment guidelines, prognosis and final outcome of these the-
rapies, still needs to be investigated.

Keywords: vital pulp therapy, pulp health, pulp diagnosis.
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Desde hace casi 20 años, los principales investigadores involucra-
dos con los lineamientos para el diagnóstico y manejo de la caries 
dental, establecieron un nuevo concepto respecto a la enfermedad 
(1). Actualmente, la caries dental es entendida como una enferme-
dad producida por un desbalance, una pérdida de equilibrio entre 
las especies bacterianas que componen el biofilm bucal, debido al 
influjo constante de azúcares en la dieta. Cuando el biofilm es so-
metido a frecuentes exposiciones de azúcar, ocurre un aumento 
en el número de las especies cariogénicas (bacterias acidogénicas 
y acidúricas), las que son capaces de producir grandes cantidades 
de ácidos orgánicos. Este ácido es el que causa la desmineraliza-
ción de los tejidos duros del diente - esmalte y dentina - originando 
una lesión de caries (2). Hoy en día, aunque gran número de pro-
fesionales odontólogos están familiarizados con esta definición y 
entienden el nuevo enfoque que requiere el manejo de la enferme-
dad, no sucede lo mismo en cuanto al tratamiento de las lesiones 
de caries.

Tal como ha ocurrido con el concepto de enfermedad de caries, el 
tratamiento de las lesiones ha evolucionado a través del tiempo, 
pasando desde la eliminación total del tejido afectado por caries, 
hasta la eliminación selectiva y mínimamente invasiva del sustrato 
cariado. Todos estos cambios han generado mucha investigación, 
nuevo conocimiento y evidencia que los sustentan (3). 

En 2016, un grupo de investigadores se reunió para lograr un con-
senso respecto a la terminología y manejo de las lesiones de caries 
(4). En el artículo, fruto de esta reunión, se señala clara y explícita-
mente que el objetivo del manejo de los tejidos dentarios cariados 
es “mantener el diente y la salud pulpar, el máximo tiempo posible”.
 
Dependiendo de la profundidad de la lesión cariosa, la remoción 
selectiva de los tejidos afectados debe evitar la excavación de la 
dentina cercana a la pulpa, minimizando el riesgo de exposición 
pulpar. Incluso, de ser necesario, se permite dejar un remanente de 
dentina blanda, cariada, en las proximidades pulpares (5). 

Según diferentes autores, una exposición pulpar durante la elimi-
nación de tejido cariado, rico en biofilm, disminuye el pronóstico 
del diente y además, aumenta los costos de tratamiento a largo 
plazo (6-8). Para la realización de cualquier tratamiento operatorio 
mínimamente invasivo, es un requisito que el diente a tratar esté 
sin sintomatología o con una pulpitis reversible. Ningún tratamien-
to conservador o mínimamente invasivo estará indicado para una 
patología pulpar de tipo irreversible (5).

En los últimos años y de forma paralela a los conceptos antes des-
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critos, se ha desarrollado la filosofía de Terapia Pulpar Vital (TPV). 
Estas técnicas, conservadoras y muchas veces indicadas como 
una alternativa al tratamiento endodóntico convencional, han 
sido estudiadas y analizadas por distintos autores (9-11). Si bien 
en la actualidad las tasas de éxito y pronóstico de los tratamien-
tos endodónticos primarios son altas, aún no existe una indicación 
definitiva y consensuada respecto a los tratamientos de TPV, por 
ejemplo, para un diente permanente vital con una exposición pul-
par debido a una lesión de caries. 

Terapia Pulpar Vital

Mantener la salud pulpar debería ser el principal objetivo durante 
cualquier maniobra operatoria, durante la eliminación del tejido 
cariado o la exposición pulpar post traumatismos. En este sentido, 
la TPV se presenta como una serie de alternativas terapéuticas que 
incluyen las técnicas de recubrimiento directo, así como la pulpo-
tomía parcial o total (10) y micro-pulpotomía (12).

Aunque estos procedimientos han sido descritos y aplicados clíni-
camente desde hace mucho tiempo, en la actualidad vuelven como 
una novel alternativa conservadora o de mínima intervención para 
evitar la realización del tratamiento endodóntico convencional. 
Muchos de los odontólogos formados hasta la década del 2000 
disponían de estas herramientas terapéuticas dentro de sus com-
petencias. Sin embargo, la mayoría de las veces se limitaban solo 
al tratamiento de dientes temporales y dientes permanentes in-
maduros. La concepción actual permite aplicar los tratamientos 
incluidos en la TPV en dientes permanentes, especialmente en 
dientes permanentes inmaduros. Son numerosos los estudios que 
han demostrado la capacidad de regeneración y reparación del te-
jido pulpar de dientes maduros, afectados con lesiones profundas 
de caries (13). Por ende, la TPV no estaría restringida solo a dientes 
jóvenes o asintomáticos.

Para que el profesional pueda implementar alguna de las alter-
nativas de tratamiento de la TPV, la literatura indica claramente 
que el diente en cuestión debe estar asintomático o tener signos y 
síntomas indicativos de pulpitis reversible (9). En base a las herra-
mientas diagnósticas que hoy existen, ¿como se puede asegurar 
de manera objetiva el estado de reversibilidad / irreversibilidad del 
órgano pulpar?

Determinación del diagnóstico pulpar

El resultado de la TVP depende del estado inflamatorio de la pulpa 
y la pre-sencia de microorganismos. Las exposiciones por caries 
generalmente tienen un resultado menos favorable en compara-
ción con las exposiciones traumáticas (Al-Hiyasat et al. 2006). No 
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obstante, los métodos actuales para determinar con precisión la 
etapa de la pulpitis son deficientes (14). 

Es la evaluación clínica y la valoración de la condición del órgano 
pulpar, la que va a determinar la selección de la terapia a realizar, 
así como el pronóstico y sobrevida de ésta. Diferentes autores 
han indicado que las características e historia del dolor pulpar, 
así como la respuesta a las pruebas de sensibilidad, son las únicas 
herramientas clínicas para evaluar la severidad de la inflamación 
pulpar (15). Si bien, todos los procesos involucrados con la infla-
mación favorecen la reparación de los tejidos y la eliminación de 
microorganismos (16), una condición inflamatoria crónica (17), 
de larga data, producto de una intensa infección no controlada, 
podría determinar el fracaso de una TPV (18). Desafortunadamen-
te y de acuerdo a la evidencia disponible, la valoración clínica del 
estado pulpar no tiene correlación con la condición histológica de 
los tejidos pulpares (19, 20). Por ejemplo, la evaluación histológi-
ca de tejidos pulpares clínicamente diagnosticados como “pulpitis 
irreversible”, puede no mostrar signos de inflamación. Es así como 
histológicamente se ha descrito que una necrosis pulpar puede 
ocurrir en pacien-tes asintomáticos, lo que podría conducir a un 
diagnóstico equivocado de salud pulpar (21). De acuerdo con esto, 
los signos y síntomas clínicos relacionados con el grado o caracte-
rísticas del dolor no reflejarían la condición del órgano pulpar. 

Actualmente, existen diversos reportes que indican el éxito de 
una TPV, desarrollada en dientes con síntomas de pulpitis irre-
versible e incluso con lesiones periapicales (22, 23), sin embargo, 
el silencio sintomatológico no puede ser considerado como un 
indicador de salud normal. La pulpotomía completa puede tener 
éxito en los casos en que hay una pulpitis irreversible parcial en 
la pulpa coronal, pero se requieren mejores datos aleatorizados 
prospectivos a largo plazo antes de que este se convierta en el 
tratamiento de elección.

Adicionalmente debemos considerar que existen algunos factores 
adicionales que pueden alterar la respuesta pulpar. El proceso de 
envejecimiento biológico del paciente puede causar importantes 
cambios, como disminución del tamaño de la cámara pulpar, dis-
minución en el número celular, calcificaciones distróficas y/o de-
generación de odontoblastos (9). Todos estos factores pueden en-
torpecer el diagnóstico clínico. Así también, ocurre en los dientes 
que han sufrido numerosas noxas a lo largo de tiempo, ya sea por 
factores biológicos, microorganismos o como resultado de proce-
dimientos restauradores (ej. calor friccional durante el fresa-do sin 
una adecuada refrigeración) (24).

En contraste, la evidencia científica actual concluye que existe una 
relación entre los criterios diagnósticos clínicos e histológicos para 

determinar la presencia de una patología pulpar. Esto se aplica 
principalmente si se trata de pulpa normal o pulpitis reversible (25). 
Actualmente, es el diagnóstico de irreversibilidad el que muestra 
porcentajes de discrepancia entre el diagnóstico clínico e histoló-
gico (25). A pesar de la investigación realizada en el tema, aún se 
requieren más antecedentes para entregar una mayor certeza en 
relación con el resultado de la examinación clínica y la condición 
biológica de la pulpa. El diagnóstico clínico, previo a cualquier pro-
cedimiento, enfrenta al profesional a un proceso complejo, que 
debe ser realizado metódicamente e incorporar todas las herra-
mientas cognitivas y procedimentales para no tomar una decisión 
empírica o azarosa.

Respuesta biológica ante los procedimientos de la TPV 

Basados en la mayor compresión de la biología pulpar y su respues-
ta a la liberación de factores de crecimiento bioactivos unidos a la 
dentina, se ha demos-trado que, contrario a la creencia colectiva, 
los dientes maduros poseen una alta capacidad regenerativa (26).

En los últimos años, existen diversos reportes sobre la evaluación 
de éxito y fracaso de la TPV. Se ha establecido que el recubrimien-
to directo tiene porcentajes de éxito / fracaso de 94.5% / 5.5%, 
la pulpotomía parcial 93.4% / 6.6% y la pulpotomía total 94.2% / 
5.8%, respectivamente (27). 

La evidencia ha demostrado que la inflamación pulpar puede con-
trolarse si se detiene de manera temprana el estímulo nocivo que 
genera esta respuesta. El manejo apropiado de las lesiones cario-
sas, dentro de la TPV, tiene como objetivo eliminar la irritación 
pulpar causada por los productos bacterianos del biofilm. Esto se 
lograría utilizando un biomaterial dental que logre un adecuado 
sellado de los tejidos comprometidos, protegiendo así la dentina 
y la pulpa frente a estímulos externos (28).

Después de la exposición de la pulpa, durante un recubrimiento 
pulpar, pulpotomía parcial o pulpotomía completa, se debe co-
locar un material directamente sobre el tejido expuesto antes de 
la restauración definitiva. Durante mucho tiempo el material de 
elección para sellar la comunicación fue el hidróxido de calcio, sin 
embargo, ha presentado algunas desventajas como inflamación y 
necrosis en la superficie de la pulpa expuesta, degradación en el 
tiempo y generación de un puente dentinario con defecto de túnel 
(29).  Estas regiones defectuosas se consideran áreas indeseables 
que facilitan la migración de los microorganismos hacia la pulpa y 
predisponen al diente a una infección endodóntica (30). 

Existe una gama de cementos de silicato de calcio que comparten 
propiedades biológicas similares, pero exhiben diferencias quími-
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cas (31). Un estudio que comparó el MTA con Biodentine mostró, 
para este último, un patrón bien localizado en el sitio de la lesión 
y la calidad de la dentina formada también fue mucho más favo-
rable. Además, las células que secretan la estructura exhibieron 
expresión de DSP (moléculas de matriz extracelular), así como ex-
presión de osteopontina, que son reguladores críticos de la forma-
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Shayegan et al. en 2012 (33) fue que la formación de tejido duro 
bajo el sellado con hidróxido de calcio fue más bien una respuesta 
de defensa de la pulpa contra la naturaleza irritante del material, 
mientras que los materiales a base de silicato de calcio son com-
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considerar que los especialistas en endodoncia tienen la experien-
cia y el conocimiento técnico de las terapias, así como también 
cuentan con las tecnologías que pueden contribuir a la determi-
nación de diagnósticos pulpares más exactos y al mantenimiento 
de la vitalidad pulpar. El uso de magnificación permite un manejo 
atraumático de los tejidos, y por ende, una mejor y rápida recupe-
ración.

Consideraciones finales

Los conceptos actuales de odontología restauradora deberían se-
guir la consigna de “mantener el diente y la salud pulpar el máxi-
mo tiempo posible”. En caso de que al examen y a juicio clínico, 
la pulpa presente una condición de irreversibilidad, en donde no 
pueda recuperarse del estado inflamatorio que presenta, la terapia 
de elección debe ser el tratamiento endodóntico no quirúrgico.

De acuerdo con lo reportado por la literatura, el éxito de la TPV 
es variable, especialmente en el caso del recubrimiento pulpar di-
recto (porcentaje de éxito: 31,8% - 91,3%) (27). El fracaso clínico 
generalmente obedece a múltiples factores, pero principalmente 
se asocia a un diagnóstico inadecuado de la enfermedad. Una eva-
luación deficiente del estado pulpar subestima la gravedad de la 
inflamación de la pulpa. Cualquier tratamiento efectuado bajo un 
mal diagnóstico, dará lugar a una inflamación pulpar irreversible y 
posteriormente la necrosis de los tejidos pulpares, causando dolor 
espontáneo y persistente después de la terapia (34). 

La caracterización del dolor pulpar, basado en pruebas clínicas, 
parece inadecuada para diferenciar entre inflamación pulpar re-
versible o irreversible. Debido a estos antecedentes y dado que el 
diagnóstico clínico no es confiable, el resultado de la terapia pulpar 
vital es impredecible, orientando muchas veces a los profesionales 
a retirar completamente la pulpa para limitar el dolor. 

Terapia Pulpar Vital: ¿Una Nueva Alternativa al Tratamiento Endodóntico?

La categorización de una pulpa inflamada reversiblemente no de-
termina el potencial de reparación del tejido inflamado. Por lo tan-
to, es crítico que los dientes sometidos a estrategias de elimina-
ción selectiva del tejido cariado, así como a técnicas de TPV, deben 
ser monitoreados posteriormente para asegurar la salud pulpar 
continua.

Finalmente, en el manejo de lesiones cariosas profundas, con o sin 
exposición pulpar, se recomienda encarecidamente un protocolo 
mejorado que agregue el uso de magnificación, un irrigante desin-
fectante y el uso de un cemento de silicato de calcio. 
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CASOS CLÍNICOS

La terapia endodóntica se realiza día a día en distintos centros de 
salud, tanto por especialistas como también por odontólogos gene-
rales, la cual no está exenta de sufrir algunas complicaciones, tales 
como obturación radicular parcial o incompleta, deficiente prepara-
ción químico – mecánica del sistema de canales, perforaciones ra-
diculares, falsas vías, separación de instrumentos, etc., situaciones 
que pueden conducir a una enfermedad endodóntica persistente de 
carácter inflamatoria e infecciosa, obligando al profesional a reali-
zar la terapia de retratamiento endodóntico ortógrado. Para realizar 
esta terapia en forma eficiente, se requiere de un adecuado análisis 
del paciente y diente en estudio, de un diagnóstico clínico acertado 
y esto, en conjunto con ciertas destrezas por parte del clínico, permi-
tirán hacer la reintervención o retratamiento de manera predecible, 
aumentando las expectativas del paciente y la sobrevida del órgano 
dental en cuestión.

Se presentan tres casos clínicos de pacientes derivados a la consulta 
odontológica para evaluación y posibilidad de realizar retratamiento 
por algunas complicaciones durante o después de realizada la en-
dodoncia en forma inicial.

Palabras claves: Irrigación ultrasónica, periodontitis apical, prepara-
ción químico – mecánica, retratamiento endodóntico.

RESUMEN

Endodontic therapy is performed every day in different health 
centers, either by specialists and general dentists, which is not 
exempt from suffering some complications, such as partial or in-
complete root filling, deficient chemical – mechanical preparation 
of the root canal system, radicular perforations, non – physiolo-
gical pathways, separation of instruments, etc., situations that 
can lead to persistent endodontic disease of an inflammatory and 
infectious nature, forcing the professional to perform orthograde 
endodontic retreatment therapy. In order to carry out this therapy 
in an efficient way, an adequate analysis of the patient and tooth 
under study is required, of an accurate clinical diagnosis and this, 
together with certain skills on the part of the clinician, will allow 
reintervention or endodontic retreatment in a predictable way, in-
creasing the patient´s expectations and the survival of the dental 
organ.

Three clinical cases of patients referred to the dental clinic for eva-
luation and possibility of endodontic retreatment for some compli-
cations during or after the endodontic therapy performed initially 
are presented.

Keywords: Apical periodontitis, Endodontic retreatment, mecha-
nical – chemical preparation, ultrasonic irrigation.
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La Ciencia del Retratamiento Endodóntico Ortógrado: Presentación de Tres Casos

El retratamiento endodóntico ortógrado no quirúrgico es una alterna-
tiva de tratamiento en dientes previamente tratados con diagnósticos 
que van desde tejidos apicales normales hasta osteítis condensante 
y es considerado como la primera elección de tratamiento frente a 
fracasos endodónticos. Este procedimiento requiere de la remoción 
completa del material de relleno desde el sistema de canales radicu-
lares (SCR), a través de una nueva preparación químico – mecánica 
(PQM), desinfección y obturación del SCR, asegurando de esta for-
ma la supervivencia del diente, a través de su permanencia en boca, 
ausencia de sintomatología y cumplimiento de función masticatoria 
y estética del mismo. Con el paso de los años, han surgido distintas 
técnicas e instrumentos para llevar a cabo dicho procedimiento, tales 
como instrumentos manuales, instrumentos rotatorios de níquel – ti-
tanio (reciprocantes y continuos), uso de solventes, calor, dispositivos 
ultrasónicos, láser, etc. Sin embargo, en ningún caso se ha podido de-
mostrar que alguna de estas técnicas logre una remoción completa 
del material de relleno desde el SCR, lo cual apunta al uso en conjunto 
de dos o más de éstas para llevar a cabo la terapia de retratamiento 
endodóntico ortógrado. (1-4)

El objetivo de este reporte es mostrar y compartir algunos casos de 
diversa complejidad y su manejo clínico, destacando la importancia 
de un riguroso análisis previo integral en cuanto a diagnóstico e ins-
trumental a utilizar en las distintas etapas de la terapia endodóntica, 
siendo trascendental el trabajo multidisciplinario que garantice una 
correcta rehabilitación estética y funcional dentro del sistema esto-
matognático, lo cual se verá reflejado en el seguimiento a corto y lar-
go plazo realizado en cada uno de ellos.

INTRODUCCIÓN

CASO N° 1
Paciente sexo masculino, 22 años de edad, ASA I, acude a clínica 
odontológica derivado por su odontólogo tratante para evalua-
ción clínica y posibilidad de realizar retratamiento endodóntico 
en diente 2.4, para ser rehabilitado posteriormente en base a 
prótesis fija unitaria. Al examen clínico se observa el diente casi 
en estado de resto radicular, con escaso remanente coronario, 
asintomático y tejidos blandos subyacentes sin signos inflama-
torios ni infecciosos. Al examen radiográfico periapical se obser-
va relleno radicular parcial en un solo canal, con una técnica de 
obturación defectuosa, perforación radicular en tercio coronario 
hacia la pared mesial y material obturador a través de la misma. 
No se aprecian cambios radiográficos a nivel periapical (Figura 1).

Hipótesis Diagnóstica: Tejidos apicales normales en diente previa-
mente tratado.
Tratamiento: Retratamiento endodóntico ortógrado.

Procedimiento
1° Sesión: Anestesia infiltrativa 1 tubo de Lidocaína 2% y epinefrina 
1:100.000 (Octocaine®100 – Novocol). Aislamiento Absoluto. Acceso 
endodóntico. Una vez identificada la entrada a los canales y la perfora-
ción radicular, se procede a eliminar todo el material de relleno situado 
en la falsa vía con instrumentos manuales, se realiza control radiográ-
fico para asegurar la eliminación total del mismo (Figura 2) y se proce-
de a realizar el sellado de la perforación radicular con BiodentineTM 
(Septodont) y se realiza nuevo control radiográfico de la perforación 
sellada (Figura 3). Se hace el sellado coronario con vidrio ionómero 
ChemFilR (Dentsply) y se cita al paciente a una próxima sesión.PRESENTACIÓN DE CASOS
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Figura 1. Radiografía Previa

Figura 2. Control de desobturación en falsa vía  
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Figura 3. Control sellado de perforación con Biodentine Figura 5. Conometría 

Figura 6. Control Obturación

Figura 4. Conductometría 

2° Sesión: Anestesia infiltrativa 1 tubo de Lidocaína 2% y epinefrina 
1:100.000 (Octocaine®100 – Novocol). Aislamiento Absoluto. Acceso en-
dodóntico. Se procede a eliminar el material de relleno radicular de los 
canales V y P con instrumentos manuales (Limas Hedstrom), para poste-
riormente determinar la longitud de trabajo con la ayuda del localizador 
de ápice (Propex Pixi. Dentsplay) con localizador de ápice y corroborada 
con radiografía periapical (Figura 4). Una vez confirmada la longitud de 
trabajo de ambos canales, se hace la preparación químico – mecánica con 
instrumentación mecanizada Reciproc Blue R25 (VDW). Protocolo de irri-
gación con hipoclorito de sodio al 5%, EDTA al 17% y nuevamente hipo-
clorito de sodio al 5%. Se realizan 3 ciclos de activación ultrasónica pasiva 
(VDW.ULTRA®) de 15 segundos en cada canal y se utiliza una lima K #10 
como lima de pasaje. Posterior a esto, se realiza conometría radiográfica 
(Figura 5) y obturación de canales radiculares con técnica de compacta-
ción lateral y cemento Tubli-Seal™ (SybronEndo), junto a su respectivo 
control radiográfico (Figura 6). Se hace el sellado coronario con vidrio io-
nómero y se deriva al odontólogo tratante para rehabilitación coronaria.

Se realizó control clínico y radiográfico a los 17 meses después de 
terminado el tratamiento, en donde no se evidenció sintomatología 
de ningún tipo. Al examen clínico se observa el diente rehabilitado 
con una prótesis fija unitaria metal – cerámica, tejidos blandos y du-
ros subyacentes en condiciones normales. Al examen radiográfico 
se puede apreciar el diente con un perno muñón metálico con ancla-
je radicular al canal palatino, sin cambios a nivel periapical (Figura 7).
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Figura 7. Control a 17 meses

Figura 8. Radiografía Previa

Figura 9. By-pass canal MV              

CASO N° 2
Paciente sexo femenino, 22 años de edad, ASA I, acude derivado a 
clínica odontológica para evaluación y posibilidad de realizar retrata-
miento endodóntico en diente 2.6. El diente había sido tratado hace 
6 años, aproximadamente. Al examen clínico se observa el diente 
con material de restauración provisorio, tejidos blandos subyacen-
tes normales y sintomatología dolorosa a la percusión. Al examen 
radiográfico se observa tratamiento endodóntico previo con relleno 
radicular parcial y obturación radicular defectuosa en canales DV y 
P. El canal MV no está tratado y se observa cuerpo extraño en tercio 
medio compatible con instrumento fracturado. A nivel periapical se 
observa engrosamiento del ligamento periodontal en canales MV y 
P (Figura 8).

Hipótesis Diagnóstica: Periodontitis Apical Sintomática en diente 
previamente tratado.
Tratamiento: Retratamiento endodóntico ortógrado.

Procedimiento
1° Sesión: Anestesia infiltrativa 1 tubo de Lidocaína 2% y epinefri-
na 1:100.000 (Octocaine®100 – Novocol). Aislamiento Absoluto. 
Acceso endodóntico. Una vez identificada la entrada a los canales, 
se realiza la preparación de los 2/3 coronarios con instrumentación 
mecanizada con lima PreRaCe 35/.08 (FKG Dentaire). Se irriga pro-
fusamente el canal MV con EDTA al 17% y se busca negociar el canal 
con la finalidad de realizar el by – pass del instrumento fracturado. 
Después de reiterados intentos, finalmente se logró sobrepasar el 
cuerpo extraño con una lima K #06 y se hace control radiográfico 
(Figura 9). Posteriormente, se procede a desobturar parcialmente 
los canales DV y P con limas Hedstrom y se toma la conductometría 
de cada uno de ellos en forma separada con localizador de ápice y 
su respectiva radiografía periapical (Figuras 10 y 11). La preparación 
químico – mecánica se realizó con limas mecanizadas WaveOne  
(Dentsply Maillefer) Primary (25/.08) en canal DV y Large (40/.08) en 
canal P. El canal MV fue instrumentado en forma manual con limas 
K Flexofile utilizando la técnica Crown – Down, logrando un ajuste 
apical de calibre #30. El canal MV2 no fue posible de localizar, a pe-
sar de utilizar magnificación con lupas quirúrgicas de 3.5X y puntas 
de ultrasonido. El protocolo de irrigación utilizado fue hipoclorito 
de sodio al 5%, EDTA al 17% y nuevamente hipoclorito de sodio al 
5%. Se realizaron 3 ciclos de activación ultrasónica pasiva (VDW.UL-
TRA®) de 15 segundos en cada uno de los canales. Se medicaron los 
canales con hidróxido de calcio, se realizó doble sellado coronario 
de Fermin + VI y se citó al paciente a una próxima sesión.

La Ciencia del Retratamiento Endodóntico Ortógrado: Presentación de Tres Casos
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2° Sesión: Al control clínico, el diente se encontró asintomático. 
Anestesia infiltrativa 1 tubo de Lidocaína 2% y epinefrina 1:100.000 
(Octocaine®100 – Novocol). Aislamiento Absoluto. Se eliminó el 
doble sellado coronario y se procedió a realizar la obturación ra-
dicular. Antes de ello se volvió a realizar el mismo protocolo de 
irrigación descrito previamente y se obturaron los canales con la 
técnica de compactación lateral y cemento Tubli-Seal™ (Sybro-
nEndo). Se vuelve a hacer doble sellado coronario Fermin + VI, se 
toma radiografía de control (Figura 12) y se deriva con su odontó-
logo tratante para la rehabilitación coronaria

CASO N° 3
Paciente sexo femenino, 59 años de edad, ASA I, acude a clínica odon-
tológica derivada por su odontólogo tratante solicitando retratamien-
to endodóntico en diente 1.3. Al examen clínico se observa el diente 
con restauración sintética coronaria extensa, leve sensibilidad a la 
percusión y tejidos blandos subyacentes normales. Al examen radio-
gráfico periapical se observa diente previamente tratado, obturación 
del canal radicular deficiente en longitud y lesión apical radiolúcida 
asociada hacia mesial del diente (Figura 14).

Se realizó control clínico a 18 meses después de realizado el trata-
miento, en donde no se evidenció sintomatología dolorosa de nin-
gún tipo. El diente se encuentra rehabilitado con una prótesis fija 
unitaria metálica y al examen radiográfico periapical se observa 
anclaje radicular al canal palatino y tejidos periapicales normales 
(Figura 13).

Figura 10. Conductometría canal DV       
Figura 12. OCR

Figura 13. Control a 18 meses

Figura 11. Conductometría canal P
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La Ciencia del Retratamiento Endodóntico Ortógrado: Presentación de Tres Casos

Hipótesis Diagnóstica: Periodontitis Apical Sintomática en diente 
previamente tratado.
Tratamiento: Retratamiento endodóntico ortógrado.

Procedimiento.
1° Sesión: Anestesia infiltrativa 1 tubo de Lidocaína 2% y epinefri-
na 1:100.000 (Octocaine®100 – Novocol). Aislamiento Absoluto. 
Acceso endodóntico. Una vez identificada la entrada al canal ra-
dicular, se procedió a buscar permeabilidad con instrumental ma-
nual (Limas Hedstrom), logrando alcanzar la misma longitud del 
tratamiento endodóntico realizado previamente (Figura 15). No 
fue posible avanzar más hacia el ápice. 

Una vez establecida la longitud de trabajo, se procedió a realizar 
la desobturación total del conducto, también con instrumental 
manual, logrando eliminar la totalidad del material de relleno con 
irrigación abundante con hipoclorito de sodio al 5%. Posterior a 
esto, se realizó la PQM manual con Limas K Flexofile con técni-
ca de instrumentación Crown – Down e hipoclorito de sodio al 5% 
como irrigante, logrando un ajuste apical de calibre #50. El proto-
colo de irrigación utilizado fue hipoclorito de sodio al 5%, EDTA al 
17% y nuevamente hipoclorito de sodio al 5%. Se realizaron 3 ci-
clos de activación ultrasónica pasiva (VDW.ULTRA®) de 15 segun-
dos dentro del canal. Una vez terminada la preparación del canal, 
se procedió a realizar la obturación del canal radicular; con conos 
de papel se aplicó cemento Tubli-Seal™ (SybronEndo) en la entra-
da y se utilizó sistema de obturación termoplástica Guttafusion® 
(VDW) con carrier de calibre #50. Luego se realizó doble sellado 
coronario Fermín + VI y se realizó control radiográfico, en donde 
se puede apreciar obturación de canal lateral en relación a la lesión 
apical (Figura 16).

Se realizó control clínico y radiográfico después de 1 año, en donde 
se observó el diente rehabilitado con restauración de resina com-
puesta, sin sintomatología y al examen radiográfico se observa le-
sión apical en proceso de cicatrización. Aún no hay cicatrización 
total, sin embargo, se puede apreciar una evidente disminución del 
tamaño de la misma (Figura 17).

Figura 14. Rx Previa

Figura 16. Control Obturación

Figura 15. Conductometría
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DISCUSIÓN

El retratamiento endodóntico no quirúrgico está indicado cuando existe 
un fracaso en la terapia endodóntica inicial. El fracaso en una terapia inicial 
se manifiesta por sintomatología experimentada por el paciente o por le-
siones apicales detectadas radiográficamente por el odontólogo. (5)

Existen diversos desafíos durante la terapia de retratamiento endo-
dóntico, tales como la eliminación del material de obturación radicu-
lar de la terapia anterior, corrección de errores de procedimiento co-
metidos durante la terapia endodóntica inicial, localización de canales 
no tratados y la eliminación de microorganismos potencialmente re-
sistentes a la terapia. (5)

La permanencia de restos de relleno radicular luego de la desobturación 
puede resultar en un fracaso del retratamiento endodóntico. Estudios 
previos han demostrado que con las técnicas más comunes no es posible 
eliminar la totalidad del material de relleno radicular. Marques da Silva 
et al. demostraron la remoción completa del material de relleno en solo 
un 5% de sus muestras, es decir, en el 95% de los casos se encontraron 
restos de material de relleno dentro del SCR. El principal objetivo del re-
tratamiento endodóntico es la remoción completa del material de relleno 
radicular, para permitir posteriormente la acción de soluciones irrigantes 
que actúen contra las bacterias residuales dentro del SCR responsables 
de la infección apical. Algunos clínicos utilizan instrumental rotatorio de 
níquel – titanio, lo cual es más efectivo y ayuda a reducir el tiempo clínico. 
Para la evaluación de la remoción de material de relleno se utilizan ra-
diografías periapicales y examinación visual directa con microscopía, las 
cuales han demostrado en distintos estudios no ser confiables por sobre 
la información que se puede obtener a través de un examen 3D, como lo 
es la tomografía computarizada. (1)

Estudios realizados con tomografía computarizada, han demostrado que 
en todas las técnicas de desobturación utilizadas, permanecen restos de 
relleno radicular en el SCR, incluso con distintos instrumentos rotatorios, 
tales como Protaper, Mtwo y Profile. (1)

Por otro lado, los dientes birradiculares o multirradiculares poseen una 
anatomía más compleja del SCR, lo que dificulta aún más la terapia, más 
aún en casos en donde existen cuerpos extraños dentro del canal. como 
limas fracturadas, etc., lo que hace necesario recurrir a distintos líquidos 
irrigantes para disolver el material de relleno radicular y para atacar mi-
croorganismos persistentes dentro del SCR,  planteando de esta forma 
un mayor desafío para el clínico en la búsqueda del éxito de la terapia en-
dodóntica. (1)

El éxito del retratamiento endodóntico va a depender de diversos facto-
res predictores, tales como estado periapical preoperatorio, ausencia de 
lesión apical o tamaño de la misma, uso de goma dique durante la tera-
pia, uso de microscopio quirúrgico (en algunos casos), extensión apical 
del relleno radicular, calibre utilizado en la preparación apical, condición 
periodontal, integridad estructural del diente, biofilms y una efectiva re-
habilitación post terapia endodóntica. Otros factores que pueden influir 
negativamente son la presencia de complicaciones preoperatorias como 
perforaciones radiculares, cuerpos extraños como instrumentos fractura-
dos dentro del canal, dolor, inflamación, etc. La terapia de retratamiento 
endodóntico mejora la calidad de vida del paciente y la función mastica-
toria, en donde el pronóstico es generalmente inferior al pronóstico de 
una terapia endodóntica inicial. Revisiones sistemáticas demuestran una 
tasa de éxito de 76.7% en casos con curación completa y de un 77.2% en 
casos con curación incompleta, independiente de las técnicas utilizadas, 
ya que otros estudios con protocolos de tratamiento estandarizados pre-
viamente muestran tasas de éxito cercanas al 90.4%. (2, 4-6)

A pesar de las altas tasas de éxito existentes en la terapia de retratamien-
to endodóntico, los factores que pueden afectar desfavorablemente 
estos resultados son la población de pacientes, habilidad del operador, 
protocolo de tratamiento, criterios de evaluación y diagnóstico peria-
pical preoperatorio. La causa más común es la infección intrarradicular 
no resuelta, lo cual trae como consecuencia una limpieza incompleta del 
SCR durante la terapia. Por otro lado, la periodontitis apical persistente 
puede deberse a una reacción a cuerpo extraño, quistes verdaderos, frac-
tura vertical radicular, etc. Los microorganismos identificados en casos 
tratados previamente son, en su mayoría, bacterias anaerobias faculta-
tivas Gram positivas, siendo las más frecuentes Enterococcus faecalis y 
Actynomices spp, que muestran mayor resistencia a los medicamentos 
habitualmente usados dentro del canal radicular. (5)

Existen soluciones irrigantes que ayudan a disolver restos de gutaper-
cha dentro del SCR, tales como el eucaliptol, endosolv, entre otros. Sin 

Figura 17. Control a 12 meses
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CONCLUSIONES

El retratamiento endodóntico ortógrado siempre implica un desafío 
para el clínico, al enfrentarse a situaciones clínicas complejas que re-
quieren de conocimientos y experticia para poder resolver distintas 
patologías en el paciente. Cada caso en particular debe ser abordado 
como un caso único, y será de vital importancia manejar e integrar dis-
tintas herramientas y soluciones terapéuticas, ya que en muchas oca-
siones se requiere más de una en una misma terapia para poder llegar 
a un buen fin. Para ello es relevante realizar una buena anamnesis, ave-
riguar cuáles son las expectativas del paciente, hacer un buen análisis 
preoperatorio y un correcto diagnóstico. Esta terapia siempre podrá ser 
indicada cuando estemos convencidos que el resultado final será supe-
rior al resultado inicial. Si no se está seguro de aquello, se debe recurrir 
al trabajo interdisciplinario y realizar la derivación correspondiente.

Finalmente, las tasas de éxito dependerán, además, del protocolo de 
tratamiento, de una adecuada restauración coronaria post terapia en-
dodóntica y/o una correcta rehabilitación del diente. (7)
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embargo, su uso no es ampliamente recomendado debido a que se ha 
descrito persistencia de una fina película de material de relleno radicular 
adherido a las paredes del canal en dientes tratados con estas soluciones, 
desfavoreciendo de esta forma el tratamiento de canales laterales y/o ac-
cesorios dentro del SCR. El irrigante de elección en la terapia de canales 
radiculares es el hipoclorito de sodio en concentraciones entre el 2.5% y 
5.25%, por todas sus propiedades, tales como ser un potente disolven-
te de tejido orgánico, bactericida de amplio espectro frente a bacterias 
Gram positivas, Gram negativas, hongos, virus y baja tensión superficial. 
Sin embargo, al no tener acción sobre tejidos inorgánicos se recomien-
da utilizarlo en el protocolo de irrigación en forma alternada con EDTA 
al 17%, el cual tiene una acción quelante, secuestrando a los iones de 
calcio ayudando de esta forma en la negociación de canales estrechos o 
esclerosados por la desmineralización de la dentina radicular superficial, 
ayudando a la remoción de fibras compactas dentro de canales no ins-
trumentados previamente, facilitando la posterior penetración del hipo-
clorito de sodio dentro de estos canales por la remoción del smear layer 
de la superficie. La aplicación del hipoclorito de sodio dentro del SCR, en 
conjunto con el uso de ultrasonido, permite una aplicación más efectiva, 
aumentando considerablemente todas sus propiedades. (1, 5, 7)

Por otro lado, comparaciones entre retratamiento endodóntico y reem-
plazo de dientes extraídos mediante implantes han demostrado tasas de 
éxito relativamente similares. La dificultad del manejo de tejidos blandos 
y el tiempo requerido para completar el tratamiento inclinan la balanza 
a favor de la terapia de retratamiento, además de ser el implante de un 
costo mucho mayor para el paciente. Por lo tanto, el retratamiento endo-
dóntico debe ser considerado siempre como la primera opción terapéuti-
ca ante casos de endodoncias fallidas. (3, 8)

La Ciencia del Retratamiento Endodóntico Ortógrado: Presentación de Tres Casos
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CASOS CLÍNICOS

La reabsorción radicular es el proceso de eliminación de cemento y / 
o dentina a través de la actividad fisiológica o patológica. La reabsor-
ción radicular patológica puede ocurrir en asociación con varias afec-
ciones como el trauma, reimplantación, terapia de ortodoncia, erup-
ción tardía e irregular de dientes o tumores y quistes en expansión.

La reabsorción radicular localizada en un diente asociado a una lesión 
apical crónica de origen inflamatorio pos-trauma, podría ocasionar un 
ápice abierto. Es importante establecer un correcto diagnóstico, plan 
de tratamiento y controles para estos casos. 

El tratamiento indicado para un diente con ápice abierto, lesión apical 
crónica de origen inflamatorio pos-trauma, es realizar un tope apical 
para evitar la extrusión de las soluciones de irrigantes y los materiales 
de relleno hacia la zona periapical.

En la actualidad el uso de los cementos biocerámicos es recomenda-
do para realizar topes apicales, mostrando excelentes resultados en 
biocompatibilidad y micro-dureza; existiendo diferentes cementos 
biocerámicos para conseguir tal propósito.

El objetivo de este reporte de caso es presentar el manejo clínico de 
una reabsorción con ápice abierto realizando un tope apical con el ce-
mento biocerámico  NeoMta ™ Plus ®.

Palabras clave: Periodontitis apical, Tomografía computarizada 
de haz cónico, cementos biocerámicos, tope apical, ápice abierto, 
NeoMta ™ Plus ®.

RESUMEN

Root resorption is the process of separating cement and / or den-
tin through physiological or pathological activity. Pathological 
root resorption can result in association with various conditions 
such as trauma, reimplantation, orthodontic therapy, late and 
irregular eruption of teeth, or expanding tumors and cysts.

Localized root resorption in a tooth associated with a chronic 
apical lesion of inflammatory origin after trauma, could cause 
an open apex. It is important to establish a correct diagnosis, 
treatment plan and controls for these cases.

The treatment indicated for a tooth with an open apex, chronic 
apical lesion of inflammatory origin after trauma, an apical stop 
is made to avoid the extrusion of irrigant solutions and filling ma-
terials into the periapical area.

Currently, the use of bioceramic cements is recommended to 
make apical stops showing excellent results in biocompatibility 
and micro-hardness; there are different bioceramic cements to 
achieve this purpose.

The objective of this case report is to present the clinical mana-
gement of an open apex resorption by executing an apical stop 
with the NeoMta ™ Plus ® bioceramic cement.

Keywords: Apical Periodontitis, Cone Beam Computed Tomogra-
phy, Bioceramic Cements, Apical Stop, Open Apex, NeoMta ™ 
Plus ®.
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El tratamiento endodóntico consiste en la limpieza, conformación y des-
infección del canal radicular. Es importante la evaluación del diente a ser 
tratado, ya que su estado preoperatorio será un factor determinante para 
establecer su pronóstico (1).

La razón principal del fracaso endodóntico es la persistencia de biofilm 
dentro del sistema de canales radiculares, produciendo una periodontitis 
apical, siendo el retratamiento no quirúrgico lo indicado para tratar estos 
casos (2). 

En una periodontitis apical, se desarrolla un proceso de reabsorción radi-
cular, que es generada por una acción celular osteoclástica, proceso que 
puede ser autolimitado y a menudo es subclínico (3,4). La reabsorción 
radicular inflamatoria de origen infeccioso en dientes tratados endodón-
ticamente frecuentemente está asociada a lesiones apicales crónicas (4).

La exactitud del diagnóstico radiográfico de las reabsorciones depende de 
varios factores y se puede verificar de manera concluyente solo a través 
de un examen histológico de los dientes afectados (5). Las imágenes ra-
diográficas tienen limitaciones tales como: la superposición de caracterís-
ticas anatómicas, distorsión involuntaria y la naturaleza bidimensional (6). 
La tomografía computarizada de haz cónico (TCHC) con campo reducido 
permite una mejor visualización de los dientes a evaluar, está indicada se-
gún el consenso de la ESE (2014) para fracasos de tratamiento de canales, 
evaluación y / o tratamiento de traumas dentoalveolares complejos, eva-
luación y / o manejo de la reabsorción radicular (6). 
 
Para el tratamiento de dientes permanentes con ápices abiertos, produ-
cidos por una lesión crónica y/o trauma dental, está indicado realizar un 
tope apical. Este procedimiento se puede realizar con el uso de cemen-
tos biocerámicos que aparecen como una alternativa para el manejo de 
ápices abiertos en los primeros milímetros apicales del canal radicular (7).

Actualmente, se ha introducido NeoMta™ Plus ® como una alternativa 
para tratamientos como tope apical, pulpotomía, apexificación, recubri-
miento pulpar, sellado de perforaciones y retro obturación apical en ciru-
gía apical (6,7,8) Es un material a base de silicato tricálcico similar a Pro-
Root MTA (Dentsply Sirona, York, PA), pero con disminución del tiempo de 
fraguado, aumento de liberación de iones, mayor absorción de agua y no 
genera decoloración del diente (9,10).

Su presentación (polvo: líquido) contiene silicato tricálcico, silicato dicál-
cico, óxido de tantalio, aluminato tricálcico y sulfato cálcico, gel a base de 
agua con agentes espesantes y polímeros solubles en agua. NeoMta Plus, 
contiene óxido de tantalio como agente radiopacificante en lugar de óxido 
de bismuto, por lo tanto, evita la decoloración y puede mejorar la minera-
lización (11,12). 

Paciente femenino de 16 años, ASA I, derivado por retratamiento de ca-
nal radicular al servicio de endodoncia del Centro Universitario de Salud 
de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas (CUS-UPC) por dolor e 
inflamación gingival a nivel del incisivo central superior derecho. 

Anamnesis: Diente 1.1 con historia de traumatismo dentoalveolar 
y tratamiento de canales realizado hace 5 años. A los cuatro años de 
evolución decide realizar cambio estético de restauración y le indican 
retratamiento endodóntico previo a la rehabilitación.

Evaluación clínica: diente 1.1 con corona provisional, asintomático, 
sin lesión de tejidos blandos, respuesta negativa a test de sensibili-
dad. Palpación, percusión horizontal y vertical negativa. Movilidad 
grado 1 de Miller.

Evaluación radiológica: en la radiografía panorámica se observa tejidos 
anatómicos normales a nivel del diente 1.1; se observa imagen radio-
paca a nivel del canal radicular compatible con tratamiento de canales. 
(Figura 1). En  la radiografía periapical del diente 1.1 se observa imagen 
radiopaca a nivel del canal radicular compatible con tratamiento endo-
dóntico, imagen radiolúcida a nivel del tercio apical, presuntamente 
asociada a un canal lateral, engrosamiento del espacio del ligamento 
periodontal e imagen radiolúcida a nivel apical. Además, se observó 
imagen radiopaca a nivel del tercio medio y cervical compatible con un 
elemento metálico. (Figura 2).

INTRODUCCIÓN

PRESENTACIÓN DE CASO CLÍNICO
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La relación de mezcla de polvo a gel puede variar y se puede usar en pro-
porciones de 1:1 hasta 4:1, dependiendo de la consistencia necesaria. Una 
consistencia delgada se podrá usar como sellador o una mezcla espesa se 
usará para la reparación de perforaciones, tope apical y otros tratamien-
tos. El tiempo de fraguado inicial a 37°C es de 15 minutos, si se mezcla de 
forma espesa, sin embargo, Quintana (2018) evalúo que el tiempo de fra-
guado inicial fue de 5 minutos y el fraguado  final de 67.98 ± 0.28 minutos 
en una proporción de 1:1; y afirma que es posible que NeoMta Plus puede 
ser utilizado en procedimientos realizados en una sola cita y espera que 
el tiempo de fraguado más corto reduciría la solubilidad, considerando el 
contacto de cementos a base de silicato de calcio con fluidos corporales 
(11,13). 

El NeoMta Plus presenta radiopacidad adecuada, aumenta la estabilidad 
del material de relleno radicular, promueve la regeneración de tejido en-
dodóntico y periodontal; capacidad de liberar calcio, prevenir fugas bacte-
rianas y una capacidad de sellado satisfactoria (13,14). 

El objetivo de este reporte de caso es presentar el manejo clínico de una 
reabsorción con ápice abierto realizando un tope apical con el cemento 
biocerámico  NeoMta ™ Plus ®.
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Fig 1. Radiografía Panorámica

Fig 3. Evaluación tomográfica. A Vista Sagital, B Vista 
Coronal, C Vista axial.

Fig 5.  Presentación Neomta TM Plus ®. B Proceso de 
dispensado del material y aplicador Machtou (1-2, 3-4); C 

Aplicación directa en canal radicular

Fig 2. A Imagen extra oral diente 1.1. B Evaluación profundidad 
de sondaje C Radiografía Inicial

Fig 4. Radiografías periapicales A Desobturación radicular, B 
Conductometría, C Conometría

Se solicitó TCHC de campo reducido 5x5 cm de 75 micras (0.075 mm), 
procesada con el software Planmeca Romexis® 4.0. En las vistas sagital 
y axial se observó  un relleno  parcial hiperdenso a nivel del canal  radi-
cular compatible con tratamiento de canales, una imagen hipodensa a 
nivel del tercio apical compatible con una lesión apical de tipo 4 según el 
índice periapical (CBCTPAI) (9,19). (Figura 3) Además, en la vista coronal 
se observó una imagen hipodensa a nivel de tercio medio compatible 
con una lesión posiblemente producida por un canal lateral.

Diagnóstico: Diente 1.1 Periodontitis apical asintomática en diente 
previamente tratado.

Planificación del Tratamiento: Retratamiento no quirúrgico del diente 
1.1 y tope apical con el uso del cemento biocerámico NeoMta™ Plus ® 
(Avalon Biomed, Estados Unidos).

Secuencia clínica:
Se comenzó con una técnica anestésica infiltrativa con vasoconstrictor 
Newcaína 2% (Lidocaína con epinefrina 1:80000), para luego realizar 

el retiro de la corona provisional, aislamiento absoluto y ubicación del 
canal radicular.

Se continuó con la desobturación del canal radicular utilizando una lima 
Reciproc R25 (VDW, Alemania); después, se estableció la longitud de 
trabajo a 18mm con referencia al borde incisal.  (Figura 4)

Se hizo la permeabilización con lima K calibre 30 Maillefer (Dentsply, 
Suiza), se realizó la preparación químico-mecánica con el instrumento 
Reciproc R50 (VDW, Alemania) a longitud de trabajo, siguiendo el pro-
tocolo según fabricante.  

La irrigación se realizó con una solución de hipoclorito al 4%, suero fisio-
lógico, EDTA 17 %, suero fisiológico, y activación ultrasónica (Irrisonic).

Para la confirmación del retiro completo del material de obturación an-
terior, longitud de trabajo y ubicación del cono principal se utilizaron 
radiografías periapicales. (Figura 4) 

Posteriormente, se procedió a secar el canal radicular con conos de pa-
pel R50 (VDW, Alemania) y se aplicó NeoMta™ Plus ® con ayuda del 
compactador Machtou (1-2; 3-4), utilizando una proporción polvo-líqui-
do de 3:1 en los tres primeros milímetros apicales del canal conforma-
do. (Figura 5)

Se esperó 15 minutos de fraguado inicial y luego se procedió a realizar 
la obturación con el cemento AH Plus y la técnica de onda continua, 
utilizando el equipo de obturación Beefill 2 en 1 (VDW, Alemania). Al 
finalizar, se tomó una radiografía periapical de control post obturación.  
(Figura 6)
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Fig 6. Radiografía post aplicación Neomta TM Plus ®; B 
Sistema Obturación BeeFill; C Radiografía control obturación

Fig 7. A Radiografía control 15 días; B Radiografía control 6 
meses; C Registro fotográfico 6 meses

Fig 8. Cortes tomográficos 1 año post A Corte transversal; B 
Corte coronal; C Corte Axial

Fig 9. Reconstrucción tomográfica 3D. A Pre tratamiento; B 1 
año Post Tratamiento

Manejo Clínico de una Reabsorción Apical con Ápice Abierto y Uso del Cemento Biocerámico NeoMta™ Plus ®

Al control de 6 meses, el paciente estaba asintomático, en la ra-
diografía de control se observa reducción del ensanchamiento del 
espacio del ligamento periodontal y reducción de la imagen radio-
lúcida apical. (Figura 7)

Se realizó un tercer control al año de tratamiento, donde se mantiene 
el mismo cuadro clínico favorable; además, se solicita una TCHC para 
evaluar el estado del diente y tejidos adyacentes. (Figura 8)

Al realizar la comparación con la tomografía inicial, se observa que 
el Índice Periapical (CBCTPAI) pasó a ser de nivel 4 a nivel 1, en 
comparación con la tomografía inicial, razones por las cuales se 
asume la curación de la lesión apical. (Figura 9)

Para la evaluación del caso fue necesario solicitar una TCHC de campo 
reducido, ya que de acuerdo con la investigación de Laux et al, el uso de 
radiografías periapicales no es suficiente para evaluar la magnitud y los 
efectos óseos de una lesión apical de origen endodóntico (5).

Al realizar la evaluación imagenológica se determinó presencia de canal 
lateral que envolvía parte de la lesión. De acuerdo con Lin et al, en caso 
de detectar una obturación endodóntica deficiente, es necesario reali-
zar el retratamiento del canal antes de realizar el tratamiento protésico 
definitivo (15).

Además, la investigación de Van Der Sluis et al. afirma que los espacios 
del canal que no son obturadas podrían contener bacterias que puedan 
multiplicarse en contacto con los nutrientes obtenidos en el canal radi-
cular y la región apical (16).

La obturación de canales laterales es un tema controversial para la cu-
ración de la lesión apical. En el artículo de Ricucci y Siqueira reportaron 
que la prevalencia general de canales laterales y ramificaciones apicales 
fue aproximadamente del 75% (17).  

Por otra parte, Kasahara et al reportaron que más del 60% de incisivos 
centrales presentaban canales laterales, mientras que el 80% tenían la 
dimensión equivalente al tamaño de un escariador calibre 10 (18). El 
estudio de Xu et al. reportó que el diámetro promedio de los canales la-
terales en dientes anteriores, premolares y molares es de 79.2 µm, 72.5 
µm y 53.3 µm, respectivamente, afirmando que existe una diferencia 
significativa entre los diámetros de canales laterales entre los dientes 
anteriores y las molares. Por ello, es necesario realizar una evaluación 
de la morfología dental previa y durante el tratamiento (19).

El estudio de Rud et al. afirma que los canales laterales que no son ob-
turados en su totalidad podrían ser los causantes del fracaso en el tra-
tamiento de endodoncia. Weine et al. detalla que los canales laterales 
pueden albergar tejido infectado o inflamado que podría causar sinto-
matología posterior al tratamiento endodóntico (20,21).

DISCUSIÓN
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Sin embargo, Ricucci informó que el tejido dentro de las ramifica-
ciones permanece relativamente poco afectado por instrumentos 
e irrigantes después de la preparación químico mecánica, inde-
pendientemente de las condiciones preoperatorias de la pulpa. En 
casos con pulpa vital, forzar materiales de obturación en canales  
laterales causa daños innecesarios al tejido, con la consiguien-
te inflamación. El material que aparece radiográficamente en los 
canales laterales y las ramificaciones apicales se forzaron en estas 
áreas, pero esto de ninguna manera indica que la ramificación está 
sellada o desinfectada. Es por ello, resaltar que los canales laterales 
no tratados no  son significativos en el pronóstico del tratamiento 
endodóntico (22).

Con respecto a los biocerámicos para topes apicales, el material 
de elección fue el NeoMta™ Plus ®. De acuerdo con la investiga-
ción de Siboni et al., este cemento es a base de silicato de calcio, el 
cual proporciona un adecuado nivel de radiopacidad y prolongado 
tiempo de fraguado, características útiles durante el procedimien-
to clínico. Además, permite una mayor versatilidad, porque puede 
ser preparado en diferentes proporciones polvo-líquido para su uso 
como cemento de obturación, para sellado de perforaciones, topes 
apicales, o para la obturación de una retro-preparación en cirugías 
apicales. En el presente caso, fue utilizado para crear un tope apical 
con una proporción polvo-líquido de 3:1 (7) .

Este material también fue utilizado en el estudio de control clíni-
co de Alsanouni y Bawazir, el cual presentó un alto porcentaje de 
efectividad en pulpotomías evaluadas después de un año de tra-
tadas (22).

Durante la evaluación de TCHC, se observó una imagen hipodensa a 
nivel del tercio apical compatible con una lesión apical. Para poder 
cuantificar la magnitud de la lesión, Estrela y colaboradores pro-
puso un índice para evaluar las lesiones periapicales (CBCTPAI), el 
cual fue modificado por Petters 2012. Este consistió en asignar una 
escala (0-5) según el diámetro periapical de radiolucidez y antepo-
ner la letra E para expansión del hueso cortical y D para destrucción 
del hueso alveolar. Para el presente reporte de caso, se utilizó este 
índice, obteniendo un nivel inicial de 4, mientras que, en la TCHC 
de control post operatorio al año, esta lesión pasó a un nivel 1, asu-
miendo la curación de la lesión apical. De acuerdo con la revisión 
bibliográfica de Petters et al, este índice nos permite evaluar de 
forma eficiente el proceso curativo de las lesiones apicales (23,24).

En el presente artículo, se realizó un control clínico y radiográfi-
co de 1 año, sin embargo, de acuerdo con Petters y la Asociación 
Americana de Endodoncia, se recomienda realizar un seguimiento 
tomográfico de campo reducido hasta los 4 años para verificar la 
curación completa de la lesión apical (19,20).

El manejo clínico de un ápice abierto con tope apical de NeoMta ™ 
Plus ® puede ser eficaz y se recomiendan controles con tomografía de 
campo reducido para valorar en tres dimensiones el grado de curación 
de la lesión apical.

CONCLUSIÓN
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CASOS CLÍNICOS

Manejo Clínico de una Perforación Cervical con Mal Pronóstico

Clinical Management of Cervical Perforation with Poor Prognosis

Marcia Antúnez R 1,2

Cirujano Dentista, Especialista en Endodoncia
Magister en Educación Universitaria

Las perforaciones son situaciones clínicas que pueden llevar al fra-
caso de un tratamiento endodóntico y hacer peligrar la permanen-
cia del diente en boca.

Definida por la Asociación Americana de Endodoncia como una 
comunicación mecánica o patológica entre el sistema de canales 
radiculares y la superficie externa del diente. El caso que se expone 
es una comunicación mecánica extensa por accidente operatorio a 
nivel cervico vestibular de un diente 1.1 durante un retratamiento. 
Con un pronóstico malo o desfavorable es derivada para evaluar 
e intentar realizar un tratamiento que permita mantener el dien-
te en boca. Con los recursos tecnológicos a disposición en nuestra 
especialidad como es el microscopio quirúrgico, tomografía com-
putarizada de alta resolución junto a los cementos biocerámicos  
y  a una suficiente evidencia científica de respaldo, se resuelve el 
caso sellando la zona con un cerámico de última generación, rea-
lizando el retratamiento endodóntico, permitiendo supervivencia 
y funcionalidad del diente comprometido por tres años a la fecha, 
respondiendo así la necesidad del paciente de preservar su diente. 

Palabras claves: perforación cervical, biocerámicos, cone beam.

RESUMEN

Perforations are risky situations that can lead to the failure of en-
dodontic treatment and jeopardize the permanence of the tooth in 
the mouth.

American Endodontic Association defines perforations as a mecha-
nical or pathological communication between the root canal system 
and the external surface of the tooth (1). The clinical case presented 
is an extensive mechanical communication due to an operative acci-
dent at the cervico vestibular area of a tooth 1.1 during retreatment, 
with an unfortunately poor or unfavorable prognosis. The clinical 
case was derived to evaluate and try to carry out a treatment that 
allows the tooth to be kept in the mouth. With the technological 
resources available in endodontics such as the surgical microsco-
pe, high-resolution computed tomography with bioceramic cement 
and sufficient supporting scientific evidence, we solved the case by 
sealing the area with last generation ceramic and performing en-
dodontic retreatment, survival, and functionality of the affected 
tooth, three years to date, thus responding to the patient’s need to 
preserve their tooth.

Keywords: cervical perforation, bioceramics, cone beam.

ABSTRACT
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La terapia endodóntica plantea diariamente muchos desafíos y cada 
caso tiene su complejidad para su solución. Los especialistas se enfrentan 
muchas veces con situaciones clínicas que pueden llevar al fracaso de un 
tratamiento endodóntico y hacer peligrar la permanencia del diente en 
boca, una de esas situaciones clínicas son las perforaciones (1,2,3,4,5), 
definidas por la Asociación Americana de Endodoncia como una comu-
nicación mecánica o patológica entre el sistema de canales radiculares y 
la superficie externa del diente (1). La comunicación mecánica se origina 
a partir de un accidente operatorio o de una iatrogenia y la patológica 
puede ser por caries o por un proceso de reabsorción radicular (5). Cuan-
do es una complicación operatoria generalmente es por la desviación de 
la dirección de la fresa durante el acceso endodóntico o en la búsqueda 
y negociación de un canal o por  el uso  de instrumentos rotatorios en la 
preparación del canal radicular tanto con fines endodónticos como pro-
tésicos (5). 

Se ha reportado un 47% de perforaciones de origen endodóntico mien-
tras que las de origen protésico son del orden de un 57%. Los dientes ma-
yormente comprometidos son los maxilares con un 74,5% en contraste 
con un 25,5% que corresponde a dientes mandibulares (5,6). 

Una de las perforaciones más críticas son las de ubicación cervical por-
que quedan en una zona de difícil manejo, a nivel de la cresta ósea, zona 
húmeda y que además debilitan estructuralmente al diente quedando 
susceptible a la fractura (2,3). Años atrás comunicar o perforar esa zona 
era indicación generalmente de extracción por un pronóstico reservado o 
definitivamente malo (5,6,7,8). Los materiales que eran usados para se-
llar no eran compatibles con la humedad que se presenta en la zona de la 
perforación y fallaban principalmente en el sellado  marginal y resistencia 
llevando  tarde o temprano al  fracaso del tratamiento (2,5). 

En los años 90 surge el mineral trióxido agregado, MTA, que vino a revo-
lucionar el ambiente odontológico y fue ampliamente evaluado en sus 
propiedades físicas, químicas y biológicas (9,10, 11,12) mostrando un ex-
celente comportamiento para reemplazar  a los distintos materiales que 
se usaban para sellar las perforaciones.

Los cementos hidráulicos de silicato de calcio, conocidos también como 
Biocerámicos son una evolución del MTA al sustituir el óxido de bismuto, 
componente que es causal de tinción dentaria, por óxido de zirconio, dis-
minución del tamaño de la partícula que permite un mejor manejo y apli-
cación del material (13,14,15). Presentan excelentes propiedades al ser 
materiales hidrofílicos (necesitan humedad para fraguar), buen sellado 
marginal al depositar cristales de hidroxiapatita en la interfase con la den-
tina, por lo tanto, son bioactivos y no producen inflamación con una muy 
baja citotoxicidad, es decir son biocompatibles (16,17,18,19). Presentan 
actividad antimicrobiana, estudios in vitro han revelado su capacidad de 

Paciente sexo femenino de 23 años acude a consulta derivada para evaluar 
diente 1.1. Relata que después de una sesión de retratamiento se compli-
có la situación y le indicaron que lo mejor era extraerse el diente, porque 
tenia mal pronóstico y  que se realizara un implante. Solicita una segunda 
opinión porque no desea un implante por razones económicas, de tiempo 
y porque desea mantener su diente. No presenta ningún antecedente re-
levante en relación con su estado general, paciente ASA I.

Al examen clínico diente 1.1 presenta integridad de superficie vestibular 
con leve cambio de color coronario (Figura 1) y un cemento provisorio por 
palatino con restauraciones de resina mesial y distal. El vestíbulo en rela-
ción con diente 1.1 se presenta doloroso a palpación y percusión. 

INTRODUCCIÓN

PRESENTACIÓN DEL CASO

Manejo Clínico de una Perforación Cervical con Mal Pronóstico

Figura 1. Diente 1.1. Se observa el cambio de 
coloración e integridad de superficie vestibular.

control microbiano al alcalinizar el medio por la liberación de iones hidro-
xilo y su difusión a través de la dentina (20). Poseen una alta resistencia a 
la compresión y características físicas similares a la dentina (2,13). 

Estos materiales son la indicación ideal para perforaciones mejorando el 
pronóstico y permitiendo la permanencia del diente en boca, mantenien-
do su funcionalidad (2,5,15,21,22). Además, los recursos tecnológicos 
actuales; microscopio clínico (23,24) y tomografía computarizada de alta 
resolución, permiten resolver el caso con mas precisión y certeza, debido 
a la determinación exacta de la ubicación y extensión de la zona compro-
metida; su relación con periodonto y hueso, (25,26,27), y son un apoyo 
fundamental en el diagnóstico y en la toma de decisiones del tratamiento 
y en la determinación del pronóstico.

El objetivo de este reporte es describir el manejo endodóntico de una ex-
tensa perforación cervicovestibular con un cemento hidraúlico de silicato 
de calcio o  biocerámico.  
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En el examen radiográfico, el diente 1.1 presenta una extensa obturación pe-
netrante a la cámara pulpar y un extenso desgaste en el tercio coronario del 
canal desplazado hacia distal con relleno endodóntico en el canal (Figura 2).

Se efectuó una tomografía computarizada de alta resolución para el dien-
te 1.1 utilizando ventanas de 40 × 80 mm cortes de 1 mm de espesor cada 
uno. El informe indica cavidad penetrante que compromete el tercio cer-
vical y parte del tercio medio radicular adelgazando francamente la pared 
radicular distal (Figura 3 y 4) y vestibular con perforación. (Figura 5).

Se explica a la paciente la situación y el mal pronóstico por la exten-
sa perforación del diente. Se intentará un tratamiento conservador. 
Paciente desea mantener su diente en boca. Firma el consentimiento 
informado (28)

Diagnóstico Clínico: Diente 1.1 con terapia endodóntica previa, pe-
riodontitis apical sintomática y perforación cervicovestibular.

Pronóstico pretratamiento: Malo o desfavorable.

Primera sesión: Anestesia infiltrativa (Scandicaine Septodont: Mepi-
vacaina) 3% un tubo, sin vasoconstrictor. Se retira cemento provisorio 
en palatino y comienza un profuso sangrado (Figura 6). Se corrobora 
con microscopio clínico (CJ- Optik Flexion Microscope) perforación 
cervicovestibular con sonda dental que penetra a la cámara a través 
de la mucosa vestibular que se presenta inflamada en zona de comu-
nicación (Figura 7)

Figura 2. Radiografía retroalveolar diente 1.1.

Figura 3. Corte coronal anterior y coronal evidenciando extensa 
perdida de estructura coronal y radicular del diente 1.1

Figura 6. Sangramiento profuso al retirar cemento provisorio 
de diente 1.1.

Figura 7. Se corrobora extensa perforación en la cámara pulpar 
(Flecha roja). 

Figura 5. Cortes axiales donde se evidencia en el primero del 
lado izquierdo perforación de pared vestibular. 

Figura 4. Cortes transversales evidenciando extensa perdida 
de estructura coronal y radicular con adelgazamiento franco de 
pared vestibular
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Se procede al aislamiento endodóntico y a la desinfección de la cámara 
pulpar con hipoclorito al 5,25% en conjunto con aspiración para poder 
observar la zona de perforación y acceder al canal principal. Se desobtura 
con Reciproc 25 (VDW, München, Alemania) y se instrumenta con R 40. 
Durante toda la instrumentación se irrigó con hipoclorito al 5,25% (La-
boratorio Hertz). Una vez terminada la preparación químico-mecánica 
y desinfectada la zona se logra observar la extensión de la perforación 
junto al canal (Figura 8). Se procede a realizar sellado de perforación con 
TotalFill BC RRM Putty (FKG, Suiza) bajo magnificación con microsocopio 
clínico (Figura 9 y 10), se aplica con un condensador fino una capa que 
se adapta a la zona perforada. Se deja mota de algodón, Fermín y vidrio 
ionómero, es decir, doble sellado. Se toma radiografía periapical para co-
rroborar sellado y desobturación total del canal (Figura 11). 

Segunda sesión: Paciente asintomática, mucosa vestibular de aspecto 
normal, se procede a realizar anestesia infiltrativa (Scandicaine Septo-
dont: Mepivacaina) 3% un tubo, sin vasoconstrictor. Se retira parcial-
mente sellado temporal, se procede a aislamiento absoluto del diente 
y se termina de retirar doble sellado. Se corrobora fraguado y adhesión 
de cemento TotalFill BC RRM Putty en zona de perforación. Se realiza 
activación ultrasónica de la irrigación por 60 segundos: Cada 20 segun-
dos se recambia el irrigante hasta completar los 60 segundos. También 
se usa XP Finisher (FKG,Suiza) con el mismo protocolo de la activación 
ultrasónica. Se realiza irrigación con EDTA al 17% (Farmacia Ahumada) 
por 1 minuto y se irriga finalmente con agua destilada. Se selecciona cono 
principal 50 Reciproc. Se procede a realizar compactación hidráulica con 
TotalFill® BC Sealer™ (Figura 12, 13). Se realiza doble sellado  dejando  
mota de algodón en cámara. Se procede a realizar control radiográfico 
de Obturación. (Figura 14)

Figura 11. Corroboración radiográfica de sellado de 
perforación vestibular con con TotalFill BC RRM Putty y 
desobturación total del canal.1.1.

Figura 8. Se observa canal original y perforación vestibular. 

Figura 12. Se corrobora sellado de perforación (fraguado y 
adhesión) y se selecciona cono principal 50.05 Reciproc®.

Figura 9. Sellado de perforación vestibular con TotalFill BC 
RRM Putty.

Figura 10: TotalFill BC RRM Putty. (FKG,Suiza)
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Tercera sesión: Control clínico de paciente, una semana después. Pa-
ciente   estaba asintomático y se sometió a un tratamiento de clarea-
miento ambulatorio con peróxido de hidrógeno. Después de retirar el 
doble sellado y mota de algodón se deja en la cámara pulpar una mez-
cla de perborato de sodio con peróxido de hidrógeno al 20 % (Perborato 
Whiteness FMG). Se deja doble sellado: Fermín y vidrio ionómero.

Cuarta sesión: Diente con cambio de coloración adecuado y no fue ne-
cesario otra sesión de clareamiento (Figura 15). Se retira el agente cla-
reador irrigando con abundante agua destilada y aspiración. Se realiza 
el relleno de cámara con resina (Filtek Supreme XTE, 3M ESPE, Seefeld, 
Alemania). Paciente viajaba al día siguiente (Figura 16).

Figura 13. Compactación hidráulica con cemento TotalFill BC Sealer.

14. Control radiográfico de OBC. 

16. Control radiográfico de obturación definitiva de cámara 
con resina.definitiva de cámara con resina.

Figura 15. Antes y después del tratamiento clareador

Este caso clínico puede generar controversias, pero es uno de tantos que 
se enfrentan como especialistas y es un desafío resolverlo por dos razones 
fundamentales, preservar diente y porque el paciente lo desea, esto último 
muchas veces se olvida y se indican tratamientos ideales que el paciente no 
puede cubrir económicamente o no es su necesidad inmediata.

Este caso tenia un pronóstico malo o desfavorable porque se sumaban 
una serie de factores que se analizan para determinar el éxito o fracaso 
del tratamiento de una perforación y por ende su pronóstico (2,3,4). Ju-
gaban en contra, tiempo transcurrido, dos semanas por lo menos, con 
la consiguiente contaminación de la zona, gran extensión de la lesión y 
su ubicación a nivel de la cresta ósea. Todo sumaba en contra para ser 
parte del 4,2% de indicación de extracción por perforación o un strip-
ping (5,6) 

Los factores que jugaron a favor fueron facilidad del acceso al área de 
perforación al trabajar con microscopio clínico lo que permitió un apro-
piado sellado de la zona, sumado a la ausencia de lesión apical y ante-
cedentes de paciente sano. Estos factores fueron determinantes para 
decidir el tratamiento y su éxito posterior, lo avala también una revisión 
sistemática y un metaanálisis que arroja que la reparación no quirúrgica 
de las perforaciones de la raíz dan como resultado una tasa de éxito de 
más del 70% y lo indican como tratamiento de elección ( 5). 

Por otra parte, actualmente la evaluación de los resultados de un tra-
tamiento endodóntico ha evolucionado a partir de los estrictos crite-
rios de Strindberg a nuevos criterios centrados en el paciente que son 
ausencia de síntomas y signos clínicos, supervivencia y funcionalidad 
de los dientes tratados endodónticamente incluso con la presencia de 
lesiones periapicales pequeñas y estables (4 ). En este caso se apela a la 
supervivencia y funcionalidad del diente tratado, que desde el año 2018 
en que fue atendido hasta la fecha - 3 años -sigue en boca sin ninguna 
sintomatología.

DISCUSIÓN

Canal Abierto 2020; 42; 46-51
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Manejo Clínico de una Perforación Cervical con Mal Pronóstico

Con los recursos tecnológicos a disposición de la especialidad, como son el 
microscopio quirúrgico y la tomografía computarizada de alta resolución, 
que junto a nuevos materiales y evidencia científica, permiten resolver  
exitosamente casos con un pronostico desfavorable o definitivamente 
malo, como este caso de una perforación cervicovestibular, permitiendo  
supervivencia y funcionalidad del diente afectado, respondiendo así la ne-
cesidad del paciente de preservar su diente. 

CONCLUSIONES

En relación al uso del los cementos hidráulicos de silicato de calcio, conoci-
dos también como Biocerámicos en el tratamiento de perforaciones, exis-
te suficiente literatura que avala su uso (2,3,5,13,14,15,), además se hace 
mucho mas fácil su aplicación en la zona, por su presentación clínica tipo 
masilla al compararlo con el otro material indicado en estos casos con una 
trayectoria de años de éxito, como es el MTA.( 9,10,11,12 ). 

Además, al estar en una zona eminentemente estética se optó por un 
biocerámico que no presenta óxido de bismuto que podría teñir la zona 
cervical de diente 1.1. 

Complemento indispensable es el microscopio clínico (24,25) para obser-
var extensión de perforación, posicionar en la zona el material, corroborar 
después su fraguado y sellado.

1. American Association of Endodontists. Glossary of endodontic terms.10th ed. Chi-

cago: American Association of Endodontists; 2020.

2. Estrela, C., Decurcio, D. de A., Rossi-Fedele, G., Silva, J. A., Guedes, O. A., & Borges, 

Á. H. 2018. Root perforations: a review of diagnosis, prognosis and  materials. Braz 

Oral Res. 32(suppl 1): e73

3. Abhijeet Kamalkishor Kakani et al. A Review on Perforation Repair Materials. J Clin 

Diagn Res 2015 9(9): ZE09-ZE13.  

4. Chugal, N., & Lin, L. M. Endodontic Prognosis. 2017. doi:10.1007/978-3-319-42412-5.

5. Siew, K., Lee, A. H. C., & Cheung, G. S. P. Treatment Outcome of Repaired Root Per-

foration: A Systematic Review and Meta-analysis. J Endod. 2015; 41(11),1795-1804

6. Toure B, Faye B, Kane AW, et al. Analysis of reasons for extraction of endodontica-

lly treated teeth: a prospective study. J Endod 2011;37:1512–5.

7. Farzaneh M, Abitbol S, Friedman S. Treatment outcome in endodontics: the Toron-

to study: Phases I and II: Orthograde retreatment. J Endod. 2004 Sep;30(9):627-33.

8. Estrela C, Pécora JD, Estrela CRA, Guedes OA, Silva BS, Soares CJ et al. Common 

operative procedural errors and clinical factors associated with root canal treatment. 

Braz Dent J. 2017; 28(2):179-90

9. Camilleri. (Ed.). Mineral Trioxide Aggregate in Dentistry 2014; doi:10.1007/978-3-

642-55157.

10. Parirokh M, Torabinejad M. Mineral trioxide aggregate: a comprehensive li-

ter- ature review—part I: chemical, physical and antibacterial properties. J Endod 

2010;36:16–27. 

11. Torabinejad M, Parirokh M. Mineral trioxide aggregate: a comprehensive li-

ter- ature review—part II: leakage and biocompatibility investigations. J Endod 

2010;36:190–202. 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

Autor de correspondencia: 
Marcia Antúnez R
e-mail: marciantunez@gmail.com
Recibido: 27/7/2020
Aceptado: 4/8/20200

La autora declara no presentar conflicto de interés.

12. Parirokh M, Torabinejad M. Mineral trioxide aggregate: a comprehensive litera-

ture review—Part III: Clinical applications, drawbacks, and mechanism of  action. J 

Endod. 2010 Mar;36(3):400-13.

13. Wang Z. Bioceramic materials in endodontics. Endod Topics. 2015;32(1):3-30

14. Dawood AE, Parashos P, Wong RH, Reynolds EC, Manton DJ. Calcium silicate-

based cements: composition, properties, and clinical applications. J Investig Clin 

Dent. 2017;8(2):e12195.

15. Markus Haapasalo, Mark Parhar, Xiangya Huang, Xi Wei, James Lin & Ya Shen Cli-

nical use of bioceramic materials . Endodontic Topics 2015;32,97–117.

16. De-Deus G, Canabarro A, Alves GG, Marins JR, Linhares AB, Granjeiro JM. Cyto-

compatibility of the ready-to-use bioceramic putty repair cement iRoot BP Plus with 

primary human osteoblasts. Int Endod J. 2012 Jun;45(6):508-13.

17. Shokouhinejad N, Nekoofar MH, Razmi H, Sajadi S, Davies TE, Saghiri MA, et al. 

Bioactivity of Endo Sequence Root Repair Material and Bioaggregate. Int Endod J. 

2012;45:1127–34.

18. Kim JR, Nosrat A, Fouad AF. Interfacial characteristics of Biodentine and MTA 

with dentine in simulated body fluid. J Dent. 2015;43(2):241-7.

19. Miller AA, Takimoto K, Wealleans J, Diogenes A. Effect of 3 Bioceramic materials 

on stem cells of the apical papilla proliferation and differentiation using a dentin disk 

model. J Endod. 2018;44(4):599-603.

20. Lovato KF, Sedgley CM. Antibacterial activity of endosequence root repair ma-

terial and proroot MTA against clinical isolates of Enterococcus faecalis. J Endod. 

2011;37(11):1542-6. 

21. Ree M, Schwartz R. Management of perforations: four cases from two private 

practices with medium- to long-term recalls. J Endod 2012;38:1422–1427.

22. Pace R, Giuliani V, Pagavino G. Mineral trioxide aggregate as repair material for 

furcal perforation: case series. J Endod 2008; 34:1130–1133.

23. Brown, M., Qualtrough, A., & McLean, W. (2019). Magnification in undergraduate 

endodontics teaching in the UK and Ireland: a survey of teaching leads in Endodon-

tology. Int Endod J.2020; 53(4)553-561 

24. ENDODONTICS: Colleagues for Excellence. The Dental Operating Microscope in 

Endodontics.2016. Published for the Dental Professional Community by the Ameri-

can Association of Endodontists.www.aae.org/colleagues.

25. European Society of Endodontology position statement: The use of CBCT in En-

dodontics. Int Endod J 2014;47, 502–504. 

26. The Impact of Cone Beam Computed Tomography in Endodontics: A New Era 

in Diagnosis and Treatment Planning. Spring 2018 ENDODONTICS: Colleagues for 

Excellence.

27. AAE/AAOMR Revised Joint Position Statement on Cone Beam Computed Tomo-

graphy in Endodontics. Mayo 2016.

28. http://www.socendochile.cl/docs/Consentimiento-Informado-Sociedad-de- En-

dodoncia-de-Chile.pdf.

29. Endodontics: principles and practice. Mahmoud Torabinejad, Richard E. Walton.

Copyright 2009 by Saunders, an imprint of Elsevier Inc. ISBN: 978-1-4160-3851-1. 

Canal Abierto 2020; 42; 46-51





52

CASOS CLÍNICOS

Tratamiento No Quirúrgico de una Lesión Periapical Extensa de Origen Endodóntico. Reporte de Caso

Non-Surgical Treatment of an Extensive Periapical Lesion of Endodontic Origin, Case Report 

Miluska Zuloeta Noblecilla1  Jorge Noriega Castañeda2  Rensso Vertiz Falla3  Renzo Nicolás Nazario Riquero3

Canal Abierto 2020; 42; 52-58

El traumatismo dental trae consigo afecciones pulpares irreversi-
bles que pueden desencadenar una necrosis del tejido pulpar. De-
bido a la ausencia de sintomatología en algunos casos, el proceso 
necrótico puede generar una lesión apical que a largo plazo puede 
alcanzar grandes extensiones.

Para tratar este tipo de lesiones apicales de gran tamaño, es ne-
cesario un adecuado diagnóstico clínico, complementado con la 
evaluación tomográfica, para la localización los dientes afectados. 
Es posible tratar estas afecciones con un abordaje no quirúrgico, 
obteniendo resultados favorables.

El presente reporte de caso tiene como objetivo presentar la re-
solución no quirúrgica de una lesión periapical extensa de origen 
endodóntico.

Palabras clave: Lesión periapical, Terapia endodóntica No quirúr-
gica, Tomografía Computarizada de Haz Cónico.

RESUMEN

Dental trauma brings irreversible pulpal conditions that can tri-
gger pulp tissue necrosis. Due to the absence of symptomato-
logy in some cases, the necrotic process can generate an apical 
lesion that in the long term can reach large extensions.

To treat this type of large apical lesions, an adequate clinical 
diagnosis, complemented with tomographic evaluation, are ne-
cessary to locate the affected teeth. Is possible to treat these 
conditions with a non-surgical approach, obtaining favorable 
results.

This case report aims to present the non-surgical resolution of 
an extensive periapical lesion of endodontic origin.

Keywords: Periapical lesion, Nonsurgical Endodontic Therapy , 
Computerized cone-beam tomographic.

ABSTRACT

1 Residente de Endodoncia, Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas, Lima Perú
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3 Docente posgrado en Endodoncia, Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas, Lima, Perú
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Las lesiones traumáticas de los dientes son frecuentes y usualmente in-
volucran los dientes anteriores de los pacientes jóvenes. La respuesta a 
este trauma dental puede ser variado, incluyendo: pulpitis, calcificacio-
nes pulpares, reabsorciones internas y en algunas otras ocasiones llegar a 
desencadenar una necrosis pulpar parcial o total. (1)

Este deterioro del tejido pulpar trae consigo condiciones anaerobias, las 
cuales favorecen el crecimiento de microorganismos oportunistas que 
desarrollan lesiones a nivel periapicapical en respuesta al contenido anti-
génico del canal radicular mediante mecanismos inmuno-patológicos. (2)

De acuerdo con Sullivan y colaboradores, estas lesiones apicales pueden 
clasificarse en abscesos, granulomas o quistes apicales y la gravedad de 
la lesión será directamente proporcional al tiempo en que no haya sido 
tratado el origen de la lesión. (3)

En el caso de grandes lesiones apicales, las opciones de tratamiento va-
rían desde el tratamiento de canal radicular no quirúrgico y/o la microci-
rugía apical hasta la exodoncia de la pieza dental. (4)

Históricamente hasta 1960 los endodoncistas, patólogos y cirujanos buco 
maxilo faciales consideraban que las lesiones periapicales extensas (entre 
7 a 18mm de diámetro) necesitaban siempre de un tratamiento quirúrgi-
co complemetario, y que el tratamiento endodontico ortógrado no era 
suficiente. Sin embargo, en la actualidad ese concepto ha cambiado. (5)

Para un correcto diagnóstico, es necesario contar con la tomografía com-
putarizada con haz de cono (TCHC). Varios estudios han demostrado que 
la imagen tomográfica computarizada de haz cónico es más precisa que 
la radiografía para identificar lesiones periapicales; estas imágenes po-
drán complementar los hallazgos clínicos y obtener un adecuado diag-
nóstico. (6) 

El objetivo de este reporte de caso fue presentar la resolución no quirúrgi-
ca de una lesión periapical extensa de origen endodóntico.

Paciente de 25 años de sexo masculino, ASA I, fue derivado del servicio de 
cirugía bucal y maxilofacial al servicio de endodoncia del Centro Universi-
tario de Salud de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas (CUS-UPC). 

El paciente refiere que hace siete años recibió un golpe en la zona 
de los dientes anteroinferiores cuando practicaba Taekwondo. Al no 
presentar sintomatología posterior al evento, decidió no asistir a una 
consulta dental. Sin embargo, hace cuatro meses notó que el diente 
3.1 presentaba un oscurecimiento de la corona. 

INTRODUCCIÓN

PRESENTACIÓN DE CASO CLÍNICO

Tratamiento No Quirúrgico de una Lesión Periapical Extensa de Origen Endodóntico. Reporte de Caso

Canal Abierto 2020; 42; 52-58

Evaluación clínica
Se decide realizar la evaluación clínica de todos los dientes ante-
roinferiores. 

Al examen clínico se aprecia discromia coronaria del diente 3.1 (Figura 1) y 
aumento de volumen a nivel de la encía adherida de los dientes anteroin-
feriores, de consistencia dura, bordes circunscritos no depresible. 

Los dientes 3.1 y 3.2 tuvieron respuesta negativa a la prueba de sensibili-
dad pulpar al frío. Respuesta dolorosa (puntuación 4 de acuerdo a escala 
visual análoga (EVA) (7)) a percusión vertical y horizontal. Movilidad grado 
2 según escala de Miller. (8)

Exámenes auxiliares
En la radiografía panorámica, se observó una amplia imagen radio-
lúcida de bordes definidos extendida entre los dientes 3.3 y 4.3. (Fi-
gura 2)

Figura 1. Registro fotográfico inicial

Figura 2. Radiografía panorámica

Se decidió indicar una TCHC, reportando una imagen hipodensa de 
23x13x10mm, considerada de tipo 5E según la clasificación de Estre-
la y colaboradores (9) . 
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Se realizó la patencia apical entre limas con un instrumento manual 
C-Pilot número 10, y se irrigó durante toda la preparación con NaOCl 
al 4% (Clorox 4%, Clorox © Company) en cada cambio de instrumen-
to. (Figura 6). 

Luego de la evaluación clínica y de los exámenes auxiliares, se re-
suelve que el diagnóstico de los dientes 3.3, 4.1, 4.2 y 4.3 fue de 
pulpa normal, mientras que el diagnóstico de los dientes 3.1 y 3.2 
fue de necrosis pulpar con absceso apical crónico, de acuerdo con 
el consenso de la AAE. (10) 

Se decidió abordar el caso clínico optando por el tratamiento endo-
dóntico no quirúrgico de los dientes 3.2 y 3.1. Por consideraciones 
biológicas y fisiológicas del paciente se indicó un tratamiento or-
tógrado, sin descartar una microcirugía apical en caso se produzca 
una reagudización de la lesión.  

Tratamiento
Se utilizó una cárpule de anestesia infiltrativa con vasoconstrictor 
Newcaína 2% (Lidocaína con epinefrina 1:80000), para luego rea-
lizar el aislamiento absoluto y posterior apertura cameral de los 
dientes 3.1 y 3.2.

Se determinó la longitud de trabajo con la ayuda de un localizador 
apical electrónico Root ZX Mini (J Morita, Japón); para esta medi-
ción se utilizaron instrumentos de 25mm de calibre número 10 C-Pi-
lot (VDW, Alemania), con movimientos horario y antihorario hasta 

Para la preparación químico-mecánica de ambos dientes, se realizó 
una técnica hibrida de instrumentos rotatorios; primero se utilizó 
una lima Mtwo 10/.04 rotatoria (VDW, Alemania), seguidamente la 
lima Reciproc 25 (VDW, Alemania), finalizando la preparación con 
la lima Mtwo 35/.04 rotatoria (VDW), conformándose el tope apical 
(Figura 5). 

Figura 3. Tomografía computarizada con haz de cono 
evidenciando la lesión apical extensa: A. corte coronal, B. corte 
sagital, C. Reconstrucción 3D.

Figura 4. Longitud de trabajo de los dientes 3.1 y 3.2, 
corroborada en la radiografía periapical.

Figura 5. Preparación químico- mecánica de los dientes 3.1 y 
3.2 con limas rotatorias.

Ante ello, se realizó una biopsia de la lesión. El diagnóstico anato-
mo-patológico fue de absceso apical crónico. (Figura 3)

llegar a la longitud de trabajo marcada por el localizador apical elec-
trónico. Se confirmó la medida mediante una radiografía periapical, 
estableciendo una longitud de trabajo de 20.5mm para el diente 3.1 
y de 22.5mm para el diente 3.2. (Figura 4)

Canal Abierto 2020; 42; 52-58
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Durante la primera sesión del tratamiento se observó un drenaje 
purulento en el diente 3.1; por ello, se decidió dejar el canal medica-
do por un lapso de 7 días con hidróxido de calcio en polvo (Maquira, 
Brasil), utilizando como vehículo una solución de suero fisiológico. Se 
hizo recambio de medicación intracanal por dos semanas seguidas, 
hasta observar la detención del exudado purulento.

Luego de 2 semanas, se prosiguió con la obturación de los canales, 
utilizando gutapercha Mtwo 35 con taper 0.04 (VDW, Alemania) para 
cada uno de los dientes. La técnica utilizada para la obturación fue 
la compactación lateral; ésta se realizó con la ayuda de espaciadores 
manuales de tipo A, B, C ( Dentsply - Maillefer, Suiza), se utilizaron co-
nos accesorios de calibres 15, 20 y 25. El cemento con el que se obturó 
fue Endofill (Dentsply – Maillefer, Suiza) (Figura 7).

Un tercer control, realizado a los seis meses del tratamiento endodón-
tico, mostró la permanencia de la ausencia de signos y síntomas clíni-
cos.  Radiográficamente se observó disminución del área radiolúcida 
periapical. (Figura 9). 

Se determinó realizar controles periódicos para la evaluación de cri-
terios clínicos, radiográficos y tomográficos e ir observando la ausen-
cia de signos y síntomas clínicos, así como la reducción del tamaño 
de la radiolucencia periapical.  En el control de seguimiento a un mes 
de realizado el tratamiento, se reportó ausencia de sintomatología y 
desaparición del edema antero inferior. 

El segundo control fue realizado a los tres meses del término del tra-
tamiento. A la evaluación clínica, se mantiene la ausencia de signos y 
síntomas, a la evaluación radiográfica aún no se evidencian cambios 
significativos de la zona afectada (Figura 8).

Figura 6. Irrigación con NaOCl al 4%.

Figura 7. Radiografía control de obturación de los dientes 
3.1 y 3.2.

Figura 8. Radiografía de control post operatorio a los 3 meses

Figura 9. Radiografía de control post operatorio a los 6 meses. 
Se observa disminución de la IRL a nivel periapical.

Canal Abierto 2020; 42; 52-58
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De acuerdo con la AAE, los dientes con reabsorción apical y gran-
des lesiones periapicales, especialmente aquellas que se extienden 
para causar expansión de las corticales, son casos complejos que a 
menudo necesitan intervención quirúrgica. Sin embargo, de acuer-
do con Soares y colaboradores, el tratamiento quirúrgico debe re-
servarse preferiblemente como una segunda línea de tratamiento 
y considerarlo solo cuando el tratamiento conservador no ha po-
dido resolver la patología perirradicular. Bajo este concepto, en el 
presente caso se decidió comenzar por un abordaje ortógrado, sin 
descartar la microcirugía apical en caso se produzca la reagudiza-
ción de la lesión. (5 y 13)

Los procesos relacionados en la recuperación de esta lesión peria-
pical extensa podrían ser otorgados al efecto de la preparación quí-
mico- mecánica en la microbiota intracanal. Costa y colaboradores 
afirman que la efectividad de los procedimientos de preparación 
permiten reducir las poblaciones de bacterias en los dientes trata-
dos endodónticamente. (14), la preparación del conducto radicular 
debe ser lo suficientemente grande en el segmento apical para au-
mentar la limpieza y la desinfección y, al mismo tiempo, debe ser 
compatible con la anatomía de la raíz. (15)

Otro de los factores para promover la recuperación de la lesión api-
cal está en la descompresión de la lesión establecida por la patencia 
apical por apertura mecánica del foramen radicular.

DISCUSIÓN

Se indicó una TCHC a 9 meses post tratamiento endodóntico, para 
ser contrastado con las imágenes pre tratamiento, además de valo-
rar la reparación ósea en una vista tridimensional. De Paula- Silva, 
F y colaboradores realizaron un estudio in vivo en perros, donde se 
comparó la evaluación histopatológica como “estándar de oro” con 
la evaluación de TCHC luego de seis meses del tratamiento endo-
dóntico, concluyendo que existía información similar respecto a las 
dimensiones de las lesiones periapicales obtenidas. (11) 

En la TCHC de control, a los cortes transversal, sagital y coronal se 
evidenció osificación como signo de recuperación de la lesión prin-
cipal; se observó mayor densidad de la placa cortical vestibular en 
comparativa con la TCHC inicial. (Figura 10).

Se realizó un cuarto control a los 18 meses de terminado el trata-
miento endodóntico, evidenciando ausencia de signos y síntomas 
clínicos. Radiográficamente se visualizó una reducción de la imagen 
radiolúcida periapical, concentrándose en los ápices radiculares de 
las piezas 3.1 y 4.1.

Se planea seguir con los controles. Según la ESE, para el tamaño de 
lesión descrita se debe hacer un control clínico- radiográfico y tomo-
gráfico mínimo de 4 años. (12)

Figura 10. Cambios tomográficos a 9 meses post tratamiento. 
(A) Cortes transversales, (B) Cortes sagitales, (C) Cortes 
coronales.

Figura 11. Radiografía de control post operatorio a los 18 
meses.

Canal Abierto 2020; 42; 52-58
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La solución irrigante de elección fue el NaOCl, debido a sus propie-
dades antimicrobianas y capacidad de disolución de tejidos. Los 
patógenos endodónticos son altamente susceptibles al NaOCl. Esta 
sustancia supuestamente ejerce su efecto antibacteriano al inducir 
la oxidación irreversible de grupos sulfhidrilo de enzimas bacterianas 
esenciales, pero también puede tener efectos nocivos sobre el ADN 
bacteriano y las actividades asociadas a la membrana (16); también, 
la acción antimicrobiana complementaria del hidróxido de calcio, 
posiblemente debido a su pH alcalino y al efecto de los iones calcio 
e hidroxilo en el tejido periapical y los microorganismos. La pasta 
de hidróxido de calcio se ha utilizado para ayudar a secar canales 
persistentemente húmedos y neutralizar endotoxinas bacterianas 
(acción antiendotoxina), reduciendo así la inflamación periapical. 
(17) Sjögren y colaboradores encontraron que el uso de hidróxido de 
calcio como medicación intracanal durante una semana fue suficien-
te para reducir las bacterias en los canales radiculares.  (18)

Además, en el estudio a largo plazo de Çalıkan y Sen se ha informa-
do que el tratamiento con hidróxido de calcio produjo una alta fre-
cuencia de curación periapical, aproximadamente el 72,5% de todos 
los casos curados se recuperaron con éxito dentro de los 12 meses 
posteriores al tratamiento.(19)

Finalmente, la acción del sistema inmune en el componente epi-
telial de la lesión también será determinante para una adecuada 
recuperación del tejido, especialmente en casos similares al pre-
sentado. (14)

Es difícil determinar con el examen radiográfico de rutina si existe 
una curación completa o si la descompresión de la lesión reduce la 
erosión de las placas corticales. Las técnicas más sofisticadas, como 
la TCHC, pueden proporcionar una mejor imagen de la zona intrao-
sea. Los estudios de resultados a largo plazo proporcionan infor-
mación indispensable sobre los cambios dinámicos de las lesiones 
periapicales después del tratamiento endodóntico y el desarrollo 
de periodontitis apical. En particular, los estudios de TCHC pueden 
medir con precisión el volumen de las lesiones óseas periapicales, lo 
que permite una evaluación cuidadosa de los cambios volumétricos 
de las lesiones periapicales después del tratamiento endodóntico. 
(20) Según la ESE, para el tamaño de lesión descrita se debe hacer 
un control clínico- radiográfico y tomográfico periódico, con un mí-
nimo de 4 años post tratamiento para observar los signos radiográfi-
cos, como el cambio de densidad dentro de la lesión, la reforma tra-
becular y la formación de la lámina dura, especialmente alrededor 
de los vértices de los dientes comprometidos. (13)

Ghorbanzadeh y colaboradores reportaron un caso donde se obser-
vó la regeneración ósea a 18 meses post tratamiento; se reportaron 
características similares a la del presente reporte. (21)

Tratamiento No Quirúrgico de una Lesión Periapical Extensa de Origen Endodóntico. Reporte de Caso

El éxito del tratamiento endodóntico no quirúrgico, independiente-
mente del tamaño de la lesión con la que nos encontremos, siempre 
estará sujeto a un buen diagnóstico. Un completo desarrollo de la his-
toria del paciente, junto a la evaluación clínica y los exámenes comple-
mentarios, nos llevarán al origen del desarrollo de la lesión periapical 
y con ello plantear como primera opción un tratamiento conservador 
y eficaz, el cual nos lleve a resultados favorables en el tiempo. 
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1. GENERAL 
La revista “Canal Abierto”, publicada semestralmente desde su creación 
en el año 2000, es el órgano oficial de difusión científica de la Sociedad de 
Endodoncia de Chile (SECH) y está enfocada a la publicación de trabajos 
inéditos que comprendan temas relativos a la endodoncia o afines. Su 
versión impresa se distribuye gratuitamente entre los socios de SECH y 
su versión digital es de acceso libre. Ya que no existen diferencias entre 
las versiones impresa y digital de la Revista Canal Abierto, estas normas 
aplican indistintamente a ambas. 

 La revista aceptará para su estudio y posible publicación todos aquellos 
artículos originales de investigación, revisiones sistemáticas y reportes 
clínicos que no han sido publicados previamente, ni se encuentren pen-
dientes para posible publicación. No se tomarán en consideración los 
manuscritos que simultáneamente se hayan enviado a otras revistas, a 
excepción de publicaciones que contengan información relevante a di-
fundir, como directrices de organismos gubernamentales, por ejemplo. 
Es responsabilidad del/los autor(es) declarar si el manuscrito ha sido pre-
sentado oralmente o como póster , detallando nombre del evento, fecha, 
lugar y organización a cargo.  

Los trabajos enviados deben ajustarse a los “Uniform Requirements for 
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”, establecidos por el In-
ternational Committee of Medical Journal Editors en www.icmje.org. 

Es responsabilidad del/los autor(es), obtener consentimiento escrito para 
incorporar en sus artículos fotografías que identifiquen a personas y para 
incluir material que haya sido publicado previamente en otro medio. Para 
resguardar la confidencialidad de los pacientes, será el autor quien alma-
cene los consentimientos escritos y deberá adjuntar a su trabajo una de-
claración escrita señalando que cuenta con dichos documentos. 

Los estudios que involucren experimentación con seres humanos debe-
rán cumplir con la Declaración de Helsinki de 1975, o demostrar, en su 
defecto, que cuentan con la aprobación del Comité de Ética de su Insti-
tución. En el caso de realizar experimentos con animales, el/los autor(es) 
deberán indicar si se han cumplido las normativas nacionales e institucio-
nales para el cuidado y uso de animales de laboratorio. 

El/los autor(es) que envíen sus artículos autorizan expresamente su pu-
blicación en la  versión impresa y digital de la revista “Canal Abierto”, en 
el sitio web de la Sociedad de Endodoncia de Chile y en otros soportes in-
formáticos y manifiestan estar en conocimiento de que esta publicación 
es de acceso libre. 
   
2. PRESENTACIÓN DE LA PUBLICACIÓN 
Los artículos deben ser enviados al correo electrónico: canalabierto@
socendochile.cl  

2.1. FORMATO 
Todos los archivos de texto deben presentarse en formato Word Microsoft 
Office sin protección contra escritura. El documento debe ser de tamaño car-
ta,  con márgenes de 2,5 cm. La fuente debe ser Arial tamaño 12, color negro,  
con interlineado 1.5, márgenes justificados y páginas numeradas. Los certifi-
cados, actas, autorizaciones y declaraciones deben presentarse en formato 
PDF e incluir la información suficiente de identificación de los interesados. 

La(s) foto(s) del/los autor(es) deben subirse en formato JPEG de resolu-
ción suficiente para impresión. El nombre de cada foto debe correspon-
der al apellido del autor correspondiente. Las figuras deben enviarse por 
separado en formato JPEG. El nombre de la imagen debe corresponder 
al número con el que está mencionada en el artículo (Ej: figura 1, figura 
2, etc.) Las leyendas de las figuras deben ir en un archivo Word indepen-
diente adjuntando adicionalmente original completo (texto con imágenes 
y respectivas leyendas) Las tablas deben ir en un archivo Word aparte, con 
sus respectivos títulos y leyendas, si corresponde. 

La primera vez que se use una abreviatura en el manuscrito, deberá ir pre-
cedida por el término sin abreviar, seguido de la abreviatura entre parénte-
sis, a menos que sea una unidad de medida estándar. No se permite el uso 
de abreviaturas en el resumen. 

Cuando se menciona un instrumento, insumo, droga, hardware, software, 
etc. se deberá acompañar con el nombre del fabricante, ciudad y país de la 
compañía entre paréntesis. 

La extensión máxima para los artículos originales y para las revisiones 
sistemáticas será de 20 páginas, y para los reportes clínicos 8 páginas, sin 
considerar figuras ni referencias bibliográficas. 

Los reenvíos posteriores a revisiones deben destacar los cambios realiza-
dos usando fuente de color azul, para facilitar el trabajo de los revisores. 

El idioma de la publicación es castellano; los autores que deseen enviar 
artículos en otro idioma deberán solicitar excepción al correo canalabier-
to@socendochile.cl y autorizan al Comité Editorial a hacer la traducción 
previa a la revisión de pares. 

2.2. ESTRUCTURA 
 2.2.1. PRESENTACIÓN: 
Toda publicación debe incluir un archivo de presentación, que incluya la 
siguiente información: 
a. Formato o tipo de artículo. 
b. Título: Debe coincidir exactamente con el título indicado en la publicación. 
c. Nombre del/los autor(es) (nombre de pila, apellido paterno e inicial del 
materno), Profesión y máxima titulación académica, afiliación institucional. 
d. Nombre del/los departamento(s) e instituciones a las que debe darse 
crédito por la ejecución del trabajo. 

NORMAS DE PUBLICACIÓN
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e. Descargos de responsabilidad, si los hay. 
f. Información de contacto del autor corresponsal (corresponding 
author): número de teléfono móvil y dirección de correo electrónico. El 
autor corresponsal debe indicar claramente si puede publicarse o no su 
dirección electrónica. 
g. La(s) fuente(s) de ayuda y financiamiento: debe mencionarse el apoyo 
financiero institucional, privado y corporativo, además de los proveedo-
res de equipos, medicamentos e insumos gratuitos o a valores preferen-
ciales, incluyendo, entre paréntesis, ciudad, región o estado y país. 
h. Declaración de conflictos de interés, se sugiere usar el modelo desarro-
llado por ICMJE, disponible en: www.icmje.org/coi_disclosure.pdf 
  
2.2.2. ARTÍCULOS ORIGINALES 
Deben aportar nuevos datos clínicos o de investigación básica relaciona-
da con la especialidad y ajustarse al siguiente esquema: 
a. Título: Breve y representativo del contenido (no debe incluir siglas), en 
español e inglés. Extensión máxima 90 caracteres, incluidos espacios. 
b. Resumen y palabras clave: Resumen estructurado, de no más de 250 
palabras en español e inglés que refleje con precisión el contenido del ar-
tículo, su justificación científica y las consecuencias prácticas de los resul-
tados. Debe considerar: objetivos, métodos, resultados y conclusiones. 
Seleccionar hasta 5 palabras clave en español e inglés. 
c. Introducción: Presentar en forma resumida el problema a investigar y 
el objetivo que persigue el estudio. 
d. Material y método: Especificar la metodología, equipamiento, soft-
ware estadístico y procedimientos realizados con detalle suficiente como 
para que puedan ser reproducidos por otros investigadores. Incluir indica-
dores estadísticos, cuando sea posible. 
e. Resultados: Deben ser presentados en una secuencia lógica con tablas 
y figuras, sin interpretar las observaciones efectuadas. 
f. Discusión: Realizar una interpretación crítica de los resultados obtenidos, 
contrastándolos con la información contenida en la literatura científica 
mundial. Deben enfatizarse los aspectos nuevos e importantes del estudio. 
En el último párrafo referirse brevemente a las conclusiones obtenidas. 
g. Agradecimientos: Sólo mencionar a profesionales o instituciones que 
hayan contribuido en forma significativa a la realización del trabajo. 
h. Referencias bibliográficas: Numerar las referencias o citas bibliográficas 
correlativamente por el orden que se citen en el texto, tablas y leyendas de 
las figuras, identificándolas mediante números arábicos, colocados entre 
paréntesis, según el estilo propuesto por la National Library of Medicine 
(www.nlm.nih.gov) en “Citing Medicine” 2º edición. Los títulos de los 
journals deben ser abreviados de acuerdo a la lista indexada por MEDLI-
NE publicada por la NLM. 
i. Tablas: Numerar las tablas consecutivamente según el orden en que 
aparecen mencionadas en el texto. Cada tabla debe tener un título breve 
y puede incluir una explicación abreviada al pie de la tabla.. 
j. Figuras: sólo se aceptarán imágenes con calidad adecuada para impre-
sión, en formato JPEG. Las microfotografías deberán tener indicadores 
internos de escala. Los símbolos, flechas o letras usados en las microfoto-

grafías deberán contrastar con el fondo. Numerar imágenes (fotografías, 
radiografías, esquemas explicativos, etc.) consecutivamente siguiendo el 
orden de aparición en el texto. Si corresponde, las imágenes deberán ir 
acompañadas de una leyenda explicativa. Si se utiliza una figura previa-
mente publicada, debe mencionarse la fuente original. 
  
2.2.3. REVISIONES SISTEMÁTICAS 
Suponen la actualización de un tema concreto, desde el punto de vista 
crítico, científico y objetivo. Se sugiere la redacción según pauta PRISMA 
(http://www.prismastatement.org/documents/PRISMA-P-checklist.pdf) 
ajustándose a la siguiente estructura: 
a. Título: Breve y representativo del contenido (no debe incluir siglas), 
en español e inglés. Debe especificar que se trata de una revisión siste-
mática, metaanálisis o ambos. Extensión máxima 90 caracteres, inclui-
dos espacios. 
b. Resumen y palabras clave: Resumen estructurado, de no más de 250 
palabras en español e inglés. Debe incluir antecedentes, objetivos, fuen-
te de datos, criterios de elegibilidad y exclusión de estudios, evaluación, 
métodos de síntesis, resultados, conclusiones e implicancias prácticas de 
los principales hallazgos. 
c. Introducción: Debe incluir la justificación de la revisión en el contexto del 
conocimiento científico sobre el tema y las preguntas que se desea resolver. 
d. Método: Debe incluir el protocolo de revisión y registro, criterios de 
elegibilidad, fuentes de información y búsqueda, selección de estudios, 
extracción de datos, lista de datos, medidas de resumen, síntesis de re-
sultados y análisis adicionales. 
e. Resultados: Debe incluir el número de estudios evaluados e incluidos, 
síntesis de los resultados y análisis adicionales. 
f. Discusión: Debe incluir un resumen de los principales hallazgos, conside-
rando su relevancia práctica; las limitaciones de los estudios y resultados; 
las conclusiones generales y las implicancias para futuras investigaciones. 
g. Las referencias bibliográficas, tablas y figuras deben cumplir las mis-
mas normas que en los artículos originales. 
  
2.2.4. REPORTES CLÍNICOS 
Reporte de casos poco frecuentes o que aporten nuevos conceptos 
terapéuticos. Se sugiere adecuarse al checklist de CARE (https://data.
care-statement.org/wpcontent/uploads/2019/03/CARE-checklist-
English-2013.pdf) 
Usando el siguiente esquema:  
a. Título: Breve y representativo del contenido (no debe incluir siglas), 
en español e inglés. Debe contener las palabras “informe de caso”. Ex-
tensión máxima 90 caracteres, incluidos espacios. 
b. Resumen y palabras clave: Resumen de no más de 250 palabras en 
español e inglés que refleje con precisión el contenido del artículo. 
Debe proporcionar el contexto o antecedentes del problema clínico, 
el aporte del caso específico al tema, una descripción breve de hallaz-
gos, síntomas y signos relevantes; diagnóstico, abordaje, resultado y 
conclusiones. Seleccionar hasta 5 palabras clave en español e inglés. 
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c. Introducción: Incluir la evidencia científica mundial sobre el proble-
ma clínico. 
d. Información del paciente: Debe incluir todos los antecedentes que 
sean relevantes para el diagnóstico, pronóstico, decisiones terapéuti-
cas, resultados y conclusiones.  
e. Presentación del caso clínico: Detallar de manera replicable el desa-
rrollo de la evaluación, diagnóstico y tratamiento. Todo instrumental 
e insumos utilizados deben mencionarse acompañados del nombre y 
dirección del fabricante entre paréntesis.  
f. Discusión: Realizar una interpretación crítica de los resultados obte-
nidos, contrastándolos con la información contenida en la literatura 
científica mundial. Deben enfatizarse los aspectos nuevos e impor-
tantes del caso clínico. En el último párrafo referirse brevemente a las 
conclusiones obtenidas. 
g. Perspectiva del paciente: Puede incluirse el relato de la experiencia 
del paciente durante el proceso. 
h. Las referencias bibliográficas, tablas y figuras deben cumplir las 
mismas normas que en los artículos originales. 
  
2.2.5. RESPUESTAS DE EXPERTOS 
Consultas de tipo científico o acerca de casos clínicos, nuevas tenden-
cias o propuestas terapéuticas, materiales en desarrollo, etc. 
Los expertos serán contactados por el comité editorial de acuerdo a 
su relevancia e interés en colaborar. 
  
2.2.6. PUBLICACIONES SECUNDARIAS 
Para aceptar una publicación secundaria se deben cumplir los siguien-
tes requisitos: 
El/los autor(es) cuentan con la aprobación del/los editor(es) de la re-
vista original. 
La versión secundaria refleja fielmente los datos e interpretaciones de 
la versión primaria. 
Una nota a pie de página, en la página que contiene el título de la versión 
secundaria, informa a los lectores, revisores y editores que el artículo ha 
sido publicado por completo o en parte, y da la referencia original.  
El título del trabajo indica si se trata de una reedición o de una traduc-
ción y se es completa o abreviada.  
Los editores de revistas que publican simultáneamente en varias 
lenguas deben tener presente que la NLM indexa la versión en la 
primera lengua. 
   
2.2.7. CARTAS AL DIRECTOR 
Esta sección está destinada a facilitar a los lectores un mecanismo 
para compartir comentarios, preguntas y críticas constructivas, rela-
cionadas con los artículos publicados o con los tópicos que atañen a la 
revista. La extensión de las cartas no debe exceder las 300 palabras. 
El autor de la carta deberá declarar cualquier conflicto de interés. Las 
cartas recibidas serán remitidas a los autores del artículo menciona-
do, para permitir la posibilidad de responder en el mismo número en 

que aparece la carta. El Comité Editorial de la revista posee el derecho 
de modificar las cartas, para respetar corrección gramatical, pero no 
puede modificar su contenido. Pendiente política de almacenamiento 
de cartas 

3. EVALUACIÓN DE LA PUBLICACIÓN  
3.1. REVISIÓN DEL COMITÉ EDITORIAL  
Los trabajos recibidos serán evaluados por el Comité Editorial, quie-
nes verificarán los siguientes criterios: 
- Relevancia del trabajo para el objetivo de la revista. Originalidad. 
- Calidad de la investigación. 
- Contribución a la evidencia científica. 
- Potencial de citación. 
Los manuscritos que cumplan con los criterios antes señalados, serán 
derivados a revisión de pares. Para manuscritos presentados por uno 
o más miembros del Comité Editorial, el Director solicitará la evalua-
ción de un Editor externo. 

 3.2. REVISIÓN DE PARES  
Los trabajos aprobados por el Comité Editorial serán sometidos a una 
evaluación por dos pares externos, miembros del Comité Científico, 
quienes clasificarán los trabajos en 4 categorías: 
a. Apto para publicación.  
b. Requiere modificaciones menores: se sugerirán modificaciones de 
forma y se realizará una segunda revisión por parte de un editor. 
c. Requiere modificaciones mayores: se sugieren modificacio-
nes de fondo y requiere una segunda revisión por parte de revi-
sores externos.  
d. No apto para publicación. 
Los pares evaluadores tendrán un plazo de 25 días corridos para en-
tregar su revisión y veredicto. 
En caso de solicitar modificaciones, el autor corresponsal contará 
con 20 días corridos para enviar el manuscrito modificado. 
La decisión final de publicación estará en manos del director de 
la revista. 

 3.3. APELACIÓN  
Los autores de manuscritos rechazados, que deseen apelar a la deci-
sión editorial, tendrán 7 días corridos para hacerlo. Para esto, deben 
enviar un correo a canalabierto@socendochile.cl explicando los mo-
tivos por los que solicita una nueva revisión.
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Sociedad Endodoncia Chile se complace en invitar a sus socios y a toda la comunidad odontológica a nuestro 
4º Congreso Chileno de Endodoncia, COCHIDE 2021 y XI Cumbre SELA, a realizarse en el Hotel Intercontinental, 

comuna de Las Condes, Santiago, los días jueves 5, viernes 6 y sábado 7 de agosto de 2021.

Este evento contará con la participación de grandes conferencistas internacionales: Josette Camilleri de Malta; 
Anil Kishen, de Canadá; Antonis Chaniotis de Grecia y Patricia Ferrari, de Brasil, que compartirán sus experiencias 
clínicas y los resultados de sus investigaciones en diversas áreas del quehacer de la endodoncia, además de 

enseñarnos en la práctica, a través de workshop.

Incluiremos, además, un Capítulo Científico, donde alumnos de pre y post grado, además de docentes y 
profesionales, podrán presentar trabajos de investigación original y casos clínicos en formato e-póster. 
Finalmente, y como ya es tradición, tendremos una Feria Comercial, con todo lo que necesite para la 

especialidad.

¡LOS ESPERAMOS!

5,6 Y 7
AGOSTO
2 0 2 1
H O T E L 
INTERCONTINENTAL 
S A N T I A G O  -  C H I L E

Dra. Josette Camilleri
BChD, MPhil, PhD, FICD, 

FADM, FIMMM, FHEA

“Choosing the right material for 
pulp protection”.

“Eligiendo el material correcto 
para la protección pulpar”

Dr. Anil Kishen
BDS, MDS, PhD

“Combatiendo el biofilm en 
endodoncia”

“Fracturas en dientes con 
tratamiento de endodoncia: 

¿Dónde estamos y hacia donde 
vamos?”

“Reabsorción Cervical Invasiva: 
Diagnóstico y Tratamiento con 

biocerámicos”

Dra. Patricia Ferrari 
DDS. MSc, PhD

“Un nuevo enfoque de 
instrumentación para el manejo 

de desafíos complejos en 
endodoncia.”

Dr. Chaniotis Antonis

info@congresosech.cl  562 2337 4700  www.cochide2021.cl


