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RESUMEN 
Los autores revisan los artículos publicados en las revistas científicas más significativas en ~1 ámbito de la endodoncia durante el año 2008, 
comparándolos entre ellos, con otros anteriores y con los conceptos clásicos de la endodoncia. 
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ABSTRACT 
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El número de trabajos de investigación que se publican cada 
año sigue aumentado notablemente, a pesar de que las revis­
tas de renombre rechazan la publicación de numerosos artí­
culos. Como el mayor incremento se ha producido en las inves­
tigaciones básicas que, si bien son importantes, en general inte­
resan menos al profesional hemos reducido las que creemos 
de menor interés. 

PATOLOGÍA PULPO-PERIAPICAL 

Anatomía de los conductos radiculares 

Willershausen y cols.(1) evaluaron el grado y la localización de 
las curvaturas en los conductos radiculares de los incisivos supe-
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riores humanos. La mayoría de centrales presentaban curvatu­
ras (94,2% el derecho y 98,7% el izquierdo) y todos los laterales. 
La distancia promedio entre la constricción y la primera curva­
tura a nivel del tercio medio y coronal era de 10,4 mm en los cen­
trales y de 11,1 mm en los laterales, lo que tiene implicación clí­
nica cuando se tiene que preparar un lecho para un perno. 

Degerness y Bowles(2) investigaron el nivel al que se debía 
efectuar la resección en la raíz mesiovestibular de los molares 
superiores en las apicectornías. Ello está en función de la exis­
tencia de conductos accesorios, istmos y el grosor de la pared 
en la zona apical de la raíz. Tras estudiar la anatomía interna 
de 153 molares sugirieron una resección, como mínimo, a 3,6 
mm del ápice. 

Iqbal y Fillmore(3) investigaron la correlación entre la edad 
del paciente y el número de conductos hallados en los mola-
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res superiores por graduados residentes en la Universidad de 

Pensilvania, realizando una cavidad de acceso trapezoidal y 

examinando el suelo camera! con un microscopio quirúrgico 

y una sonda. Hallaron cuatro conductos en el43,24% de los 

primeros molares y en el21,79% de los segundos. Al incre­

mentar la edad del paciente un año disminuía un 0,98% la loca­

lización del cuarto conducto. Éste lo hallaron 1,4 veces más en 

dientes con caries que sin ellas. Pallarés<4l presentó un caso clí­

nico acerca de un primer molar superior con seis conductos. 

La singularidad de este caso, a diferencia de los publicados 

con anterioridad, es la presencia de dos conductos radicula­

res en cada raíz con un orificio apical en cada conducto. 

Los premolares inferiores son dientes en los que la prepa­

ración de sus conductos radiculares no es fácil en muchas oca­

siones. Jovani Sancho y cols .<5l investigaron la anatomía del 

sistema de conductos en 60 primeros premolares mandibu­

lares y en 70 segundos mediante radiografías y posterior dia­

fanización de los dientes. Con la última técnica hallaron en los 

primeros premolares un 78,6% con un conducto y un foramen 

apical presentando el resto una anatomía compleja y variada. 

En los segundos encontraron un conducto y un foramen en el 

90,3%, mientras que en un 6,5% de los dientes el conducto 

único se bifurcaba en dos. La correlación entre datos obteni­

dos con las radiografías y las diafanizaciones fue del 94,7% en 

los primeros premolares y del100% en los segundos. 

Furri<6l investigó la correlación entre el número de con­

ductos y su confluencia en la zona apical de la raíz mesial en 

molares inferiores. Ésta era del 56% en los primeros molares 

con tres conductos y del34% en los de cuatro conductos. En 

los segundos molares los conductos confluían en la zona a pi­

cal en un 67% y en un 41% de los dientes respectivamente. 

El taurodontismo es una alteración en la morfología inter­

na de un molar por un fallo de la vaina de Hertwig en con­

formar las raíces en su lugar habitual. El resultado es un dien­

te con un suelo camera! profundo. Jafarzadeh y cols. (7) revi­

saron los retos del tratamiento endodóncico de estos dientes 

que presentan una anatomía radicular compleja, más con­

ductos en la zona apical de lo habitual y falta de constricción 

apical. 

Microbiología de los conductos radiculares. 
Patogenia 

El mayor interés de las investigaciones se centra en corre­

lacionar la microbiota de los conductos radiculares con la pre­

sencia de síntomas y signos clínicos o radiológicos. 
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Rocha y cols .<8l investigaron mediante microscopía elec­

trónica de barrido (MEB) la presencia de biofilms bacterianos 

en la superficie externa de la zona apical radicular en dien­

tes primarios, con o sin imágenes de lisis periapical. Solo obser­

varon la presencia de biofilms en los dientes con patología peri­

rradicular, lo mismo que se puede observar en los dientes per­

manentes. 

Sassone y cols.<9l evaluaron la composición de la rnicrobio­

ta de los conductos radiculares en dientes sintomáticos con 

infecciones primarias mediante una técnica de hibridación 

DNA-DNA. Las especies bacterianas más frecuentes fueron 

Fusobacterium nucleatum, Veillonella paruu/a, Treponema vincentii, 
T. socranskii, Enterococcus Jaecalis y Camphylobacter gracilis. En las 

formas clínicas asintomáticas la microbiota predominante era 

distinta: F. nucleatum, E. Jaecalis, Eubacterium saburreum y Neis­
seria mucosa, aunque dos especies son las más frecuentes tanto 

en las formas con o sin síntomas en este estudio: F. nuclea tum 
y E. Jaecalis. La Tennerella forsythia era significativamente más 

frecuente en los dientes sintomáticos, hallando una correla­

ción entre tasas elevadas de esta especie bacteriana y presen­

cia de dolor. Con una técnica similar investigaron en dientes 

con infecciones primarias la microbiota de los conductos radi­

culares en relación a la presencia de una fístula. Pudieron iden­

tificar 40 especies bacterianas. Cuando existía una fístula halla­

ron más elevadas las tasas de F. nucleatum y de Porphiromonas 
gingivalis<JOJ. Comes y cols.<nJ hallaron una mayor presencia de 

la especie Gemella morbillorum en infecciones primarias (en el 

38%) que en los casos resistentes al tratamiento (en el8%). 

Jacinto y cols.<12l estudiaron la prevalencia e interacciones 

entre F. nucleatum y F. necroforum a partir de los exudados pre­

sentes en los conductos de 110 dientes con patología periapi­

cal. Pudieron aislar 108 especies bacterianas distintas de las 

que el81,4% eran anaerobias estrictas. F. nucleatum se encon­

tró en 38 conductos, asociado a P. gingivales, Prevotel/a spp. y 
Eubacterium spp. , F. necrophorum se aisló en 20 conductos, aso­

ciado a Peptostreptococcus prevotii. No hallaron correlación entre 

síntomas y la presencia de los Fusobacterium, siendo ambas 

especies sensibles a la amoxicilina. 

Siqueira y cols .<13l investigaron la prevalencia de Porphy­
romonas gingivalis en los conductos radiculares de 62 dientes 

con infecciones endodóncicas primarias. La identificaron en 

el36% de los conductos de dientes con periodontitis crónicas, 

en el46% de dientes con periodontitis agudas y en el67% de 

dientes con abscesos apicales agudos, por lo que consideraron 

una correlación entre esta especie bacteriana y la presencia de 

un absceso apical agudo. 
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La microbiota de los conductos radiculares en los dientes 

que han recibido un tratamiento endodóncico varía. Siqueira 

y RÜ\as<14> revisaron este aspecto. El tratamiento de conductos 

radiculares, sin o con medicación intraconducto, pretende eli­

minar la microbiota presente en su interior o, al menos, redu­

cirla a niveles que sean compatibles con la reparación peria­

pical. Más de 100 especies bacterianas han sido aisladas de los 

conductos tras su preparación siendo las más frecuentes las 

Gram positivas (Streptococcus mitis, Propionibacterium spp. y 

Actinomyces spp.) y alguna gramnegativa (Fusobacterim nucle­
atum, Prevotella intermedia). Tras los fracasos endodóncicos 

también son más frecuentes las especies grampositivas (Ente­
rococcus Jaecalis, Sptreptococcus spp., Actinomyces spp.), los hon­

gos (Candida albicans) y alguna negativa (Pseudomonas aerugi­
nosa). 

Comes y cols.<15> investigaron la presencia de nueve espe­

cies bacterianas en dientes endodonciados con lesiones peria­

picales mediante la reacción en cadena de la polimerasa, tra­

tando de correlacionar los hallazgos con la semiología. La espe­

cie más prevalen te fue E. Jaecalis (hallada en el 77,8% de los 

conductos) seguida de Peptostreptococcus micras (en el51,1 %), 

P. gingivalis (en el35,6%), Treponema denticola (en el24,4%), P. 
endodontalis (en el22%), Prevotella intermedia (en el11,1 %), Pre­
vote/la nigrescens (en el11,1 %) y Tannerella forsythia (en el4,4%). 

T. denticola y P. micras se asociaron con sensibilidad a la per­

cusión dental. P. nigrescens a dolor espontáneo y absceso a pi­

cal agudo. P. endodontalis y P. nigrescens a la existencia de exu­

dados purulentos. En otro estudio efectuado a partir de los 

exudados de 17 dientes con tratamiento endodóncico previo 

sin resultado favorable, Ró¡;as y cols.<16> hallaron resultados 

algo distintos. Las especies más prevalentes fueron Strepto­
cocCLIS spp. (en el47% de los dientes), Enterococcus Jaecalis (47%), 

Dialister invisus (29%), Eubacterium infirmum (29%), Prevotella 

intermedia (29%), Selomonas sputigena (29%), Synergistes spp. 
(29%), Treponema denticola (29%) y Candida albicans (6%). 

La formación de biofilms al coagregarse distintas especies 

bacterianas dificulta la acción de los antibióticos. Norring­

ton y cols.<17l formaron biofilms sobre cortes de dentina huma­

na estéril a partir de bacterias anaerobias. Su exposición a 

diversos antibióticos no fue capaz de destruir los biofilms for­

mados. 

Los mediadores que regulan la inflamación son muy nume­

rosos y la integración de sus efectos enormemente compleja. 

La oncoestatina M es una glicoproteína del grupo de la IL-6 

producida por los linfocitos T y los macrófagos activados por 

los lipopolisacáridos (LPS) bacterianos; participa en los pro-
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cesos inflamatorios favoreciendo la reabsorción ósea. Tsai y 

cols.<18> hallaron la expresión de la oncoestatina M en las lesio­

nes periapicales epitelizadas siendo su tasa más elevada cuan­

to mayor era el infiltrado inflamatorio. 

La proteína mineralizan te 1 (LMP-1) es un regulador de la 

diferenciación de los osteoblastos así como de la maduración 

y formación ósea. Wang y cols.<19> hallaron su expresión en la 

pulpa dental, especialmente en la predentina, la capa odon­

toblástica y en las células endoteliales por lo que creen que 

desempeña un notable papel en la diferenciación de los odon­

toblastos y en la mineralización de la dentina. 

La fibronectina es una proteína presente en la sangre y en 

la matriz extracelular que interviene en la adhesión, migra­

ción y diferenciación celular. Mizund y Banzai<20> observaron 

en cultivos de odontoblastos como los iones de calcio libera­

dos del hidróxido cálcico estimulaban la expresión del gen de 

la fibronectina, por tanto, la síntesis de la fibronectina y la for­

mación de tejidos mineralizados. 

La pulpa es un tejido mesenquimatoso densamente iner­

vado por fibras sensoriales aferentes, fibras simpáticas y fibras 

parasimpáticas que regulan la fisiopatología tisular. Caviedes 

Bucheli y cols.<21> revisaron las últimas investigaciones sobre 

los neuropéptidos y su papel en la pulpa. La mayoría se cen­

tran en los neuropéptidos que regulan el flujo pulpar y la infla­

mación neurogénica: sustancia P, péptido relacionado con el 

gen de la calcitonina, neuroquina A, neuropéptido Y y poli­

péptido intestinal vasoactivo. Los tres primeros se liberan en 

las terminaciones de las fibras C y Ab, el neuropéptido Y en 

las fibras simpáticas y el péptido intestinal vasoactivo en las 

parasimpáticos. La sustancia P incrementa la expresión de IL-

8, potente factor quirniotáctico para los neutrófilos, en pulpas 

inflamadas<22>. El neuropéptido Y ejerce su acción a través de 

distintos receptores especialmente el del neuropéptido Y Y1 

e Y Y2. El Karim y cols.<23l hallaron más elevada la expresión 

del receptor para el neuropéptido Y Y1 en pulpas de dientes 

con caries que sin ella. 

Las lesiones periapicales con intenso infiltrado inflamato­

rio presentan la expresión del factor de crecimiento endotelial 

y del índice angiogénico más elevadas, sin correlación signi­
ficativa entre ambos factores(24J. 

Sigue siendo una incógnita como se desarrolla inicialmen­

te un quiste radicular. Nair y cols.<25> inocularon bacterias en 

el interior de proliferaciones epiteliales en masas de tejido gra­

nulomatoso. Evidenciaron la formación de quistes radicula­

res por lo que la teoría del absceso es uno de los mecanismos 

iniciales en la formación de quistes radiculares. 
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DIAGNÓSTICO 

Diagnóstico pulpar 

Con frecuencia se usan las pruebas eléctricas para verificar 

la vitalidad pulpar, lo que no es sinónimo de salud tisular. Lin 

y Chandler(26l efectuaron una revisión de las publicaciones 

acerca de las pruebas eléctricas. Concluyeron que hay que tener 

en cuenta diversas variables: edad, grado de calcificación pul­

par, diente inmaduro, traumatismos recientes que pueden alte­

rar su validez. Por otra parte, Linsuwanont y cols.(27l evalua­

ron la distribución de la temperatura a través de la estructu­

ra dental durante y después de la aplicación de estímulos tér­

micos en incisivos superiores extraídos e intactos. Observaron 

una amplia variabilidad en la distribución de la temperatura 

a través de la estructura dental. Las pruebas con frío eran más 

consistentes que las que aplicaban calor. 

Los tests de oxirnetría de pulsación registran el nivel de oxí­

geno de los tejidos y la pulsación sanguínea en ellos lo que 

permite conocer mejor su estado de salud que con las pruebas 

térmicas y eléctricas. Se precisa de un dispositivo de diodos 

que emite dos luces, una roja y otra infrarroja. La emisión de 

estas fuentes de luz es capturada en un receptor fotodióico que 

la digitaliza y nos da una medida de la saturación de oxígeno 

en sangre arterial así corno la frecuencia de pulsación. Calil 

y cols.t28l examinaron los incisivos centrales y caninos supe­

riores sanos, sin restaurar, de 17 individuos comparando los 

resultados obtenidos con el test de oxirnetría efectuado en su 

dedo índice. El promedio de saturación de oxígeno en el dedo 

fue del 95%, en los incisivos centrales del 91,29% y en los cani­

nos del 90,69%; por ello parece una metodología fiable para 

evaluar el estado de salud pulpar. 

Roy y cols.(29l investigaron los valores del flujo sanguíneo 

pul par (PBF) y las curvas de la velocidad celular sanguínea 

obtenidos mediante flujornetría con laser Doppler en dientes 

sanos y traumatizados. Las curvas de velocidad sanguínea son 

más apropiadas en los dientes traumatizados. 

Radiodiagnóstico 

La radiografía digital se va imponiendo ya que el soft­

ware permite modificar las características de la imagen 

(color, densidad, brillo, contraste). Las radiografías se alma­

cenan en formato digital, pero pueden ser manipuladas por 

lo que es difícil garantizar su autenticidad. Calberson y 

cols.t30l preconizaron una estandarización para el uso de 
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radiografías digitales así corno una técnica para detectar su 

manipulación. 

Hadley y cols.t31l investigaron la capacidad para detectar 

lesiones óseas creadas en mandíbulas de cadáveres mediante 

tres sistemas de radiovisiografía: Kodak 6100 (Rochester, NY, 

EUA), Schick CDR (Long Island City, NY, EUA) y Dexis Per­

fectSize (Alpharetta, GA, EUA); un sistema con placas de fós­

foro (Optirne, Milwakee, WI, EUA); y radiografías conven­

cionales F-speed y D-speed (Kodak). La evaluación la efec­

tuaron nueve observadores independientes. Hallaron mejo­

res resultados con los sensores digitales y con las placas de 

fósforo que con las radiografías convencionales. Los sensores 

de distintas marcas comerciales no tienen la misma precisión(32>. 

Bernier Rodríguez y cols.t33> efectuaron un estudio experi­

mental para evaluar la fiabilidad de las radiografías periapi­

cales convencionales en la detección de reabsorciones radicu­

lares externas. Las crearon en dientes extraídos de cadáveres 

que volvieron a reponer en el alveolo realizando radiografías 

con distintas angulaciones. El tamaño mínimo de la reabsor­

ción evidenciable oscilaba en un rango entre 0,28 mm y 0,74 
mm en función de la localización del defecto y de la proyec­

ción radiográfica . 

La tornografía axial cornputarizada es de interés en el radio­

diagnóstico. Low y cols.t34> compararon las imágenes obteni­

das mediante radiografías periapicales y con tornografías en 

dientes posteriores superiores referidos para cirugía periapi­

cal. La segunda técnica proporcionó más datos, especialmen­

te en el segundo molar. Estrela y cols.(35) examinaron la exis­

tencia de periodontitis apical en imágenes tornadas de 1.508 
dientes mediante tornografía axial cornputarizada, ortopan­

tornografía y radiografía a pica!. La técnica más precisa fue la 

tornografía y la peor la ortopantornografía. A similares con­

clusiones llegaron Jorge y cols.t36>. 

Estrela y cols.t37l efectuaron otra investigación mediante 

tornografía axial cornputarizada y radiografías periapicales 

tornadas a 596 pacientes de las que seleccionaron 114 imáge­

nes de dientes con patología periapical. Identificaron imáge­

nes en un 39,5% de los dientes con las radiografías y en un 
60,9% con las tornografías. Por ello proponen un índice pena­

pica! basado en la tornografía que complemente el clásico índi­
ce periapical de 0rstavik y cols.t38> basado en la radiografía 

periapical. Proponen la siguiente puntuación en función del 

diámetro de la radiolucidez: O (estructura intacta), 1 (entre 0,5-
1 mm), 2 (1-2 mm), 3 (2-4 mm), 4 (4-8 mm) y 5 (mayor de 8 

mm); Al número se le añade la letra E si hay expansión de la 

cortical ósea periapical o D si existe destrucción de la cortical. 
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El diagnóstico definitivo de las lesiones periapicales lo pro­

porciona el examen histológico. Aggarwal y cols .(39) investi­

garon 12lesiones periapicales en los dientes anterosuperiores 

mediante tomografía axial computarizada, ecografía y estu­

dio histológico tras efectuar la extirpación quirúrgica de la 

lesión. Hubo total concordancia entre las tres pruebas por lo 

que creen que la ecografía, no invasiva y sencilla, puede ser 

útil en el diagnóstico diferencial de las lesiones periapicales. 

Éxito clínico 

Una controversia habitual en odontología es contraponer 

el tratamiento mediante implantes al tratamiento de con­

ductos radiculares y posterior restauración del diente. Han­

nahan y Eleazer<40l evaluaron el resultado de 129 restaura­

ciones implantosoportadas con un seguimiento de 36 meses 

y 143 dientes endodonciados y restaurados con un segui­

miento medio de 22 meses. La tasa de éxitos con los implan­

tes fue del 98,4% y con las endodoncias del 99,3%, sin dife­

rencias significativas. Iqbal y Kim<41l efectuaron una revisión 

de los artículos acerca de la conveniencia de conservar un 

diente mediante tratamiento endodóncico o extraerlo y tra­

tarlo mediante un implante unitario. La mayoría de estudios 

indican que no hay diferencia en cuanto al pronóstico a largo 

plazo entre ambos tratamientos. Los principales criterios para 

inclinarse por un tratamiento endodóncico son la posibili­

dad de restaurar el diente, calidad del hueso, demanda esté­

tica, relación coste-beneficio, factores sistémicos y prefe­

rencia del paciente. 

g y cols.<42l efectuaron una revisión de la literatura para 

identificar los factores que más influyen en el éxito de un tra­

tamiento endodóncico: ausencia de radiolucidez apical, obtu­

ración del conducto radicular sin espacios vacíos, límite de la 

obturación que no sobrepase 2 milímetros más allá del ápice 

radiográfico y una satisfactoria reconstrucción coronal. 

De Chevigny y cols.<43l evaluaron a los 4 y 6 años el resul­

tado del retratamiento ortógrado. De 477 dientes retratados, 

333 no volvieron a los controles, 18 fueron extraídos y 126 se 

pudieron controlar; de entre ellos, el 82% presentaban repa­

ración periapical y el94% seguían asintomáticos y funciona­

les. Los resultados eran mejores en dientes con conductos obtu­

rados de modo deficiente previamente y cuando no existían 

perforaciones ni radiolucideces periapicales. El resultado de 

los tratamientos endodóncicos efectuados por primera vez 

también lo publicó el mismo grupo de estudio<44l. De 582 dien­

tes tratados, 430 no acudieron al seguimiento, 15 habían sido 
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extraídos y 137 acudieron al control. El86% de los dientes esta­

ban en buenas condiciones clínicas y radiográficas. 

Frisk y cols.<4S) evaluaron los cambios en la calidad técni­

ca de los conductos tratados endodóncicamente y el estado 

periapical de los dientes correspondientes en una muestra 

tomada al azar en pacientes entre 20 y 70 años, con tratamientos 

efectuados entre 1973 y 2003 en la ciudad de Jonkoping (Sue­

cia). Se apreció un incremento en la calidad de la obturación 

de los conductos con el paso de los años, si bien no se pudo 

correlacionar con un mejor estado periapical en los dientes. 

Creen que la mayor proporción de molares tratados en los últi­

mos años pudo influir en los resultados. 

Tsesis y cols .<46l efectuaron un metanálisis para verificar 

la frecuencia de reagudizaciones tras un tratamiento endo­

dóncico. De 119 artículos publicados entre 1966 y 2007 des­

cartaron 54 por considerarlos irrelevantes y analizaron 65. Con­

cluyeron que los datos aportados por estos estudios eran insu­

ficientes para valorar los factores que influyen en las reagu­

dizaciones. 

PREPARACIÓN DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

Determinación de la longitud de trabajo 

La mayoría de localizadores electrónicos apicales son fia­

bles en un 95% de las determinaciones<47•48) más aún cuando se 

combinan con la técnica radiográfica<49l y cuanto menor sea el 

diámetro del orificio apical<50l, sin influir las soluciones de irri­

gación utilizadas. 

Briseño Marroquín y cols.<51l evaluaron la precisión in vitro 
de cuatro localizadores electrónicos apicales con limas de dis­

tintos calibres (08, 10, 15) en 146 dientes extraídos. Utiliza­

ron los dispositivos Justy II (Hager&Werke, Duisburg, Ale­

mania), Raypex 5 (VDW, Munich, Alemania), Elements Apex 

Locator (SybronEndo, Glendora, CA, EUA) y ProPex II 

(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). No hallaron diferen­

cias entre los diferentes dispositivos ni entre las limas de dis­

tintos calibres. 

Root ZX II O. Morita, Kioto, Japón) es un motor eléctrico 

con un localizador electrónico apical incorporado. Felippe y 

cols.<S2l y Mizrahi y cols.<53l comprobaron que el dispositivo era 

eficaz para determinar la constricción apical; sin embargo, no 

era fiable para controlar la extensión apical de los instrumen­

tos rotatorios al preparar los conductos radiculares. Uzun y 

cols.<54l evaluaron en dientes extraídos y en los que se efec-
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tuó una preparación y obturación de sus conductos radicu­

lares la precisión de dos motores que integran localizadores 

apicales mientras eliminan la gutapercha y el sellador de los 

conductos. Los motores investigados fueron TCM Endo V 

(Nouvag, Goldach, Suiza) y TriAuto ZX a. Morita). Con ambos, 

los instrumentos llegaban más allá del foramen en la mayoría 

de los casos. Si se utilizan de modo pasivo, sin rotación, la pre­

cisión aumentaba significativamente. TriAuto ZX era más pre­

ciso en todos los casos que TCM Endo V. 

Hassanien y cols.<55> investigaron la relación entre la unión 

cementodentinaria y la constricción apical respecto al foramen 

apical, así como la determinación radiográfica y la electróni­

ca de la longitud de trabajo respecto a estas variables. Se usó 

el Root ZX con la lima K del mayor diámetro posible que alcan­

zaba pasivamente la zona apical. Se avanzaba hasta que el dis­

positivo señalaba que la lima había llegado al foramen api­

cal y se retrocedía ligeramente hasta que indicaba la constric­

ción. Hallaron que con el localizador la punta de la lima esta­

ba más próxima al foramen que con la determinación radio­

gráfica, si bien siempre permanecía confinada en el interior 

del conducto. La distancia promedio de la constricción al fora­

men era de 1,2 mm con un diámetro de 0,22 mm mientras que 

la distancia de la unión cementodentinaria al foramen era de 

0,3 mm con un diámetro de 0,32 mm. Curiosamente, la punta 

de la lima estaba más cerca del límite cementodentinario con 

el localizador y de la constricción con la técnica radiográfica. 

Leonardo y cols.<56>evaluaron la precisión de dos localiza­

dores, Root ZX y Mini Apex Locator (SybronEndo, Anaheim, 

CA, EUA) en 57 conductos de dientes temporales extraídos 

sin rizolisis notable. Los resultados mostraron una adecuada 

fiabilidad. 

Propiedades físicas y rotura de los instrumentos 

Ounsi y cols.<57) comprobaron al MEB como las diferencias 

en las propiedades físicas de tres instrumentos: ProTaper 

(Dentsply Maillefer), HERO (Micro-Mega, Besan<;on, Francia) 

y K3 (SybronEndo) no se debían a la composición de su alea­

ción metálica sino a sus características geométricas. 

Las aleaciones de níquel-titanio han ido mejorando. Los 

instrumentos ProFile (Dentsply Maillefer) se elaboran con la 

aleación Nitinol508. Recientemente se ha modificado median­

te una serie de tratamientos térmicos. Johnson y cols.<58> com­

probaron mediante una lima 251.04 la mayor resistencia a la 

fatiga cíclica y resistencia a la rotura por torsión de los ins­

trumentos elaborados con la nueva aleación. 
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La morfología de las limas de níquel-titanio se crea median­

te torneado. Recientemente SybronEndo ha desarrollado unos 

instrumentos en los que la geometría de los mismos se crea 

mediante torsión. Se denominan Twisted Files (TF). Se parte 

de un alambre de níquel-titanio en fase austenita y, mediante 

un tratamiento de calentamiento y enfriamiento, se alcanza la 

fase R (romboédrica), previa a la fase martensita. En la fase 

R los instrumentos sólo se pueden torsionar. Terminada la tor­

sión, el instrumento es sometido a una serie de cambios tér­

micos para transformar la fase cristalográfica en austenita. 

Gambarini y cols.<59> comprobaron como las limas TF eran sig­

nificativamente más resistentes a las pruebas de fatiga cícli­

ca que las limas manufacturadas por torneado del mismo fabri­

cante, siendo también más flexibles<60>. 

Bui y cols .<61> investigaron el efecto del electropulido de la 

superficie de limas Pro File 251.04 sobre las propiedades físi­

cas de las mismas. Mejoró la capacidad de corte, la resistencia 

a la fractura en pruebas de fatiga cíclica, pero no afectó a la 

resistencia por torsión. Galvao y cols.<62> no hallaron estas mejo­

ras físicas empleando instrumentos K3 251.06 con y sin elec­

tropulido. Bonaccorso y cols.<63> comprobaron como el hipo­

clorita sódico afecta la superficie de los instrumentos de níquel­

titanio, apareciendo depósitos de óxido en su superficie. Los 

instrumento RaCe (FKG, La Chaux de Fonds, Suiza), con la 

superficie electropulida, se afectan menos por la acción del 

hipoclorito sódico, presentando menos depósitos en su super­

ficie. 

Los instrumentos ProTaper nuevos son más resistentes a 

las pruebas de fatiga cíclica que los usados<64>. Henchí y cols.<65> 

estudiaron el comportamiento de un ProTaper F1 en conduc­

tos curvos mediante un modelo de elementos finitos. El ins­

trumento fue capaz de recuperar su forma inicial y seguir la 

curvatura del conducto sin desviación. El radio pequeño de la 

curva y su localización próxima al ápice eran los factores más 

críticos y los que producían más estrés en los instrumentos, 

por lo que recomiendad retirarlos cuando los conductos pre­

sentan esta característica. 

Shen y Haapasalo<66> evaluaron la capacidad de corte de 

distintos instrumentos rotatorios de níquel-titanio sobre el 

hueso bovino, con y sin irrigación, mediante tomografía com­

putarizada. Usaron limas 30/.06 de 21 milímetros de diversos 

fabricantes: ProFile, Hero Shaper, K3, FlexMaster (VDW, 

Munich, Alemania), Liberator (Miltex, Cork, PA, EUA) y Alpha 

(Komet, Lemgo, Alemania). La irrigación incrementó la capa­

cidad de corte para todos los instrumentos, excepto para Libe­

rator. El volumen máximo de remoción de hueso fue para K3 
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y Liberator en seco y para K3 y FlexMaster con irrigación. Scha­
fer y Oitzinger<67l evaluaron la capacidad de corte de cinco sis­

temas: Alpha, FlexMaster, Mtwo (VDW), ProFile y RaCe. Para 

el calibre 251.06 los más efectivos fueron Mtwo y RaCe; para 

el calibre 35/.04 fueron igualmente cortantes Mtwo, RaCe y 

FlexMaster. 

Valois y cols.<68> comprobaron mediante un microscopio de 

fuerza atómica como a medida que aumentaban los ciclos de 

esterilización de los instrumentos rotatorios de níquel-titanio 

en autoclave se hacían más evidentes y profundas las irregu­

laridades en la superficie de los mismos. 

Zmener y colsJ69> estudiaron mediante microscopio óptico 

y MEB instrumentos ProTaper Universal utilizados por tres 

endodoncistas y descartados tras observar defectos en su mor­

fología (69,23%) o por rotura (30,77%). La mayor deformación 

se observó en S1 seguido por S2, SX, F3 y F2. El mayor núme­

ro de roturas lo presentó F1 seguido de S1, S2, SX, F3 y F2. Tza­

netakis y colsP0> evaluaron la prevalencia y el manejo de ins­

trumentos rotos en el postgrado de endodoncia de la univer­

sidad de Atenas desde 2001 hasta 2006. La prevalencia fue de 

0,55% de limas manuales de acero inoxidable y de 1,33% de 

instrumentos de níquel-titanio rotos. El paso por el lado de la 

lima fue del100% cuando se había roto en el tercio coronal del 

conducto radicular, del45% en el tercio medio y del37,5% en 

el tercio apical. 

Altundasar y cols.<71> investigaron el sellado apical en con­

ductos radiculares en los que rompieron intencionalmente en 

la zona apical un ProTaper F3 o un ProFile 30/.06 en D3. Un 

grupo se obturó con condensación lateral y el otro con Ther­

mafil (Dentsply Tulsa, Tulsa, OK, EUA). Este último presen­

tó un mejor sellado apical que el conseguido mediante con­

densación lateral para ProTaper. Con ProFile no hubo dife­

rencias entre las dos técnicas. 

Instrumentación 

Kirn y colsJ72> analizaron el estrés generado sobre las pare­

des de conductos simulados al conformar los con ProFile, Pro­

Taper y ProTaper Universal, así como el estrés residual sobre 

los instrumentos mediante un análisis de elementos finitos. 

ProTaper fue el que generó más estrés sobre las paredes de los 

conductos y ProFile el que menos. El estrés sobre el instru­

mento fue mayor para ProTaper, concentrado especialmente 

en su borde cortante. 

Varias investigaciones evalúan la conformación de los con­

ductos radiculares preparados con diversos sistemas rotato-
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rios. Manzano Saiz y colsP3> preparando conductos radicu­

lares curvos de molares inferiores hallaron menos transporte 

apical con Hero Shaper que con limas manuales de acero ino­

xidable y step-back. El Ayouti y colsP 4> prepararon conduc­

tos ovales con dos sistemas de gran conicidad: ProTaper y 

Mtwo y una técnica manual. Evaluaron la sección del conducto 

mediante dos cortes en el tercio medio. Los sistemas rotato­

rios prepararon mejor el tercio medio que las limas manuales, 

aunque ninguno pudo preparar circunferencialmente el con­

ducto. De 30 conductos preparados con cada técnica, en seis 

del grupo Mtwo y en ocho del grupo ProTaper el grosor de la 

pared radicular era inferior a 0,5 milímetros. 

ProTaper es el sistema que más dentina elimina del inte­

rior de los conductos radiculares<75>. Zhang y cols.<76> investi­

garon la conformación de conductos con doble curvatura en 

S preparándolos de tres formas: con ProTaper hasta F3, con 

Hero 642 hasta 30/.02 y con ProTaper hasta S2 y seguido de 

Hero hasta 30/.02. En el primer grupo la doble curva se tor­

naba recta tras el paso de Fl, con gran transporte apical. Hero 

solo producía conductos de conicidad escasa. La combinación 

de ProTaper hasta S2 seguida de Hero proporcionaba los mejo­

res resultados. 

Kufltarci y cols. <77J evaluaron la extrusión bacteriana a tra­

vés del orificio apical al preparar dientes in vitro cuyos con­

ductos se contaminaron con E. faecalis. Se empleó una técni­

ca manual rotatoria con step-back y tres técnicas coronoapi­

cales con los sistemas RaCe, K3 y FlexMaster. Con todas las 

técnicas se extruyeron bacterias; la técnica manual fue la que 

extruyó una tasa mayor y no hubo diferencias entre los siste­

mas rotatorios citados. 

Tsesis y cols.(78> investigaron en molares extraídos el efecto 

de mantener permeable el orificio apical con una lima K calibre 

10, preparando unos conductos con limas K y técnica de fuer­

zas equilibradas y otros con el sistema Lightspeed (Lightspeed 

Tech, San Antonio, TX, EUA). Se pasó la lima 10 tras el uso de 

cada instrumento. No afectó el transporte apical evaluado en 

los cuatro últimos milímetros apicales del conducto. 

Para eliminar el contenido de los conductos obturados con 

gutapercha y diversos selladores se pueden emplear limas 

manuales, aunque cada vez más se utilizan instrumentos rota­

torios específicos: ProTaper D1 (30/.09), D2 (25/.08) y D3 

(20/.07) y Mtwo R1 (25/.05) y R2 (15/.05). Aunque son efi­

caces, especialmente los rotatorios, siempre quedan residuos 

en todos los niveles del conducto<79-ss>. 

Madarati y cols.<86> evaluaron entre profesionales del Reino 

Unido la posibilidad de retirar o sobrepasar un instrumento 
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roto en la zona apical. Los endodoncistas lo conseguían en 

menos del 50% de los casos y los generalistas en menos del 

22%. La principal complicación fue la excesiva remoción de 

dentina que debilitaba la raíz. 

g y cols .<87l revisaron los artículos publicados entre 1961 

y 2005 acerca del resultado del retratamíento. De 40 artículos, 

seleccionaron 17 en los que la muestra superaba los 10 casos 

y existían controles radiológicos al menos a los seis meses. La 

reparación era del 77%. 

Irrigación 

Existe interés en mejorar la eficacia de la irrigación median­

te diversos dispositivos. Recientemente se ha comercializa­

do una lima rotatoria de plástico denominada F-fi1e. Está recu­

bierta de un abrasivo de diamante incluido en un polímero no 

tóxico, con un calibre 201.04, está esterilizada y sirve para 

un solo uso, combinando su utilización con soluciones de hipo­

clorita sódico y EDTA. Chopras y cols.<88l compararon su efi­

cacia con la de la activación de una lima ultrasónica calibre 20, 

con y sin EDTA. Al MEB no observaron diferencias; la elimi­

nación de la capa residual dependía básicamente de la irri­

gación con EDT A. 

El dispositivo de irrigación RinsEndo (Dürr Dental, Bie­

tigheim-Bissinger, Alemania) se adapta a la manguera del equi­

po liberando a presión la solución de irrigación (6,2 ml/ min) 

con una vibración de 1,6 Hz a través de una aguja colocada 

unos 5-6 mm más corta que la longitud de trabajo. McGill y 

cols .<89l compararon su eficacia con la de irrigar los conduc­

tos con una aguja Max-I-Probe, de orificio lateral, calibre 30 y, 

además, con la agitación manual de la solución con una punta 

de gutapercha ajustada en la zona a pica!. RinsEndo fue más 

efectivo que la irrigación simple con la aguja, pero menos que 

mediante la agitación con la punta de gutapercha. Cuanto más 

cerca de la constricción llegaba la aguja, mejor era la limpieza 

de las paredes. 

Hockett y cols.<90l investigaron in vitro la capacidad para eli­

minar E. Jaecalis inoculado en conductos radiculares median­

te la irrigación de los mismos con una aguja convencional y 

mediante la técnica de presión negativa con el dispositivo 

EndoVac (Discus Dental, Colver City, CA, EUA). Un grupo 

de conductos se preparó con escasa conicidad mediante ins­

trumentos Lightspeed (Discus) hasta el calibre 45 y otro con 

gran conicidad mediante ProTaper hasta F3 aumentando el 

calibre apical hasta 35 mediante limas K manuales. La técni­

ca de presión negativa fue superior en la eliminación de bac-
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terias. No hallaron diferencias en función de la conicidad de 

la preparación ni entre el calibre 35 o 45. 

Kishen y cols.<91l investigaron el efecto de las soluciones de 

irrigación sobre la adherencia del E. Jaecalis a la dentina, pri­

mer paso en la formación de biofilms. La irrigación con EDTA 

incrementa la adherencia mientras que con hipoclorito sódi­

co la disminuye. Recomiendan un régimen de irrigación 

secuencial: hipoclorito sódico, EDTA y clorhexidina. 

Arias Moliz y cols.<92l determinaron la concentración míni­
ma bactericida para E. Jaecalis y el tiempo de contacto reque­

rido mediante soluciones de ácido fosfórico al 2,5% y 5%, de 

ácido cítrico al10% y 25% y de EDTA al17%. El ácido fosfó­

rico fue el que requirió menos tiempo. 

Pérez Heredia y cols.<93l evaluaron la capacidad descalci­

ficante sobre la dentina radicular de soluciones de EDTA al 

15%, ácido cítrico al15%, ácido fosfórico al 5% e hipoclorito 

sódico al 2,5%. Las tres soluciones ácidas descalcificaron la 

dentina siendo este efecto más notorio en los primeros cinco 

minutos. La eficacia descalcifican te de EDT A y ácido cítrico 

fue superior a la del ácido fosfórico a las concentraciones cita­

das. 

De Deus y cols.<94l evaluaron cuantitativamente al micros­

copio la capacidad quelante del EDTA al17% solo o combi­

nado con sustancias humectan tes como el Cetavlon (Sigma, St 

Louis, MO, EUA), lauril sulfato, así como la de Smear Clear 

(SybronEndo, Orange, CA, EUA). La solución de EDTA solo 

fue la más eficaz. Sin embargo, Khedmat y Shokouhinejad<9Sl 

no hallaron diferencias entre Smear !ayer y EDT A; el ácido 

cítrico fue algo menos eficaz en el tercio a pica!, sin diferencias 

en los otros tercios. 

Saito y cols.<%l investigaron el periodo de tiempo más efec­

tivo para eliminar la capa residual tras preparar los conduc­

tos radiculares con un sistema rotatorio, irrigando con EDTA 

al17%. La irrigación durante un minuto eliminó una cantidad 

notable de capa residual con diferencias significativas con los 

tiempos inferiores empleados: 30 y 15 segundos, 

Mello y cols. <97J no hallaron diferencias significativas res­

pecto a la capa residual eliminada cuando se empleó como 

última irrigación una solución de EDTA al17% en distintos 

volúmenes: 5 ml, 10 m!, 15 m!. 
Las soluciones de clorhexidina han mostrado una buena 

acción antibacteriana y biocompatibilidad. Tras irrigar con 

hipoclorito sódico hay que eliminarlo con una solución que­

lante antes de irrigar con clorhexidina<98l. La combinación de 

EDTA y clorhexidina produce un ligero precipitado blanco 

que no parece afectar al sellado del conducto ni contiene para-
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cloroanilina, producto de la descomposición de la clorhexidi­

na con potencial carcinogénico(99>. 

Cardoso y cols. <HJO) utilizaron como irrigación agua ozo­

nada. Comprobaron su eficacia sobre Candida albicans y E. Jae­
calis; sin embargo, no neutralizó las endotoxinas. 

MEDICACIÓN INTRACONDUCTO 

Cada vez más la tendencia es efectuar los tratamientos de 

conductos radiculares de dientes infectados en una única 

sesión. No obstante, en ocasiones, problemas de tiempo, difi­

cultad anatómica, persistencia de sintomatología moderada, 

presencia de exudados, etc., pueden aconsejar efectuar una 

medicación intraconducto. 

Penesis y cols.<101> trataron 97 dientes con periodontitis a pi­

cal en una o en dos sesiones con una medicación intraconducto 

de hidróxido de calcio. La reparación periapical al cabo de un 

año, basándose en el índice radiográfico de 0rstavik, no mos­

tró diferencias entre ambos grupos. Sathorn y cols.<J02> en una 

revisión de la literatura no hallaron evidencia de que el trata­

miento efectuado en un o dos sesiones afectara a la existencia 

de dolor postoperatorio o de reagudizaciones. Figini y cols.<103> 

realizaron una revisión de las publicaciones en el Cochrane 
Review acerca de la frecuencia de las complicaciones a corto y 

largo plazo cuando se tratan dientes con periodontitis en una 

o varias sesiones. Se incluyeron 12 estudios. No hallaron dife­

rencias a largo plazo en cuanto a la reparación periapical, pero 

los tratamientos efectuados en una sesión mostraban mayor 

frecuencia de reagudizaciones y dolor pos topera torio. 

En las infecciones primarias predominan las bacterias gram 

negativas, siendo uno de sus principales factores de virulen­

cia los lipopolisacáridos (LPS) presentes en su membrana celu­

lar. Entre sus componentes destaca ellípido A, un potente antí­

geno. Los LPS inducen la producción de una amplia variedad 

de mediadores de la inflamación: citocinas, factor de necrosis 

tumoral alfa (TNF-a), IL-1, IL-6, IL8, factor oxígeno reactivo 

(ácido nítrico y superóxido), metabolitos lipídicos (prosta­

glandinas, leucotrienos) y el factor activador de plaquetas. Las 

bacterias gram positivas no poseen LPS, sino ácido lipoteicoico 

(LTA) con una estructura y propiedades similares. Baik y 

cols.<1()1) comprobaron in vitro como una medicación con hidró­

xido de calcio puede atenuar la respuesta inflamatoria del E. 

Jaecalis ya que reduce la expresión del TNF-a cuando en el con­

ducto radicular el hidróxido de calcio se pone en contacto con 

la citada especie bacteriana. 
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El hidróxido de calcio degrada los LPS. Khan y cols .<JOS) 

investigaron la acción de una medicación intraconducto con 

hidróxido de calcio sobre mediadores de la inflamación huma­

nos como IL-12, TNF-a y el péptido del gen relacionado con 

la calcitonina (CGRP). Incubaron estos mediadores en hidró­

xido de calcio en periodos de 1 a 7 días con lo que se desna­

turalizaron entre un 50 y un 100%. Concluyen que este pro­

ceso de desnaturalización es un mecanismo potencial del hidró­

xido cálcico que puede contribuir en la reparación periapical. 

Blanscet y cols.<106> investigaron la capacidad antibacteria­

na de mezclas de hidróxido de calcio en solución salina al 

40, 50 y 60% y la de dos preparados comerciales: Ultracanal 

XS (Ultradent, South Jordan, UT, EUA) y Vitapex (Neo-Den­

tal, Federal Way, WA, EUA) frente a seis especies bacterianas 

patógenas habituales en los conductos radiculares infectados, 

empleando la técnica de difusión en agar. Los preparados más 

efectivos son las soluciones salinas de hidróxido cálcico al60-

50%. 
Kontakiotis y cols. (107) evaluaron la influencia de dos medi­

caciones intraconducto, hidróxido de calcio y gel de clorhexi­

dina al2% (Ultradent, SALT Lake City, UT, EUA), utilizados 

solos o combinados, sobre el sellado coronoapical a corto y 

largo plazo (seis meses) de los conductos obturados tras reti­

rar la medicación. El sellado no se afectó. 

Saif y cols.<JOS) comprobaron como una irrigación final del 

conducto radicular con 3 ce de EDTA al17% seguida de una 

de 10 ce de hipoclorito sódico al6% antes de efectuar una medi­

cación con hidróxido de calcio en solución acuosa aumenta la 

difusión de los iones hidroxilo a través de los túbulos denti­

narios. Fonseca Zampronio y cols.<HJ9) hallaron in vitro como el 

uso pasivo de una lima ultrasónica, previa al relleno del con­

ducto con una pasta acuosa de hidróxido de calcio favorecía 

la difusión de los iones hidroxilo y calcio a través de los túbu­

los dentinarios. 

Brandle y cols.<110> evaluaron el crecimiento de cinco espe­

cies bacterianas bajo condiciones de alcalinidad, expuestas a 

una solución de hidróxido de calcio durante 10 y 100 minu­

tos. Solo E. Jaecalis y C. albicans sobrevivieron. La adhesión a 

dentina y la formación de biofilms eran los factores determi­

nantes. 

El desarrollo de un tejido de granulación libre de bacterias 

en el interior del conducto radicular puede ayudar a la revas­

cularización y a la formación de tejido calcificado sobre las 

paredes del conducto radicular, así como en la zona apical. Se 
originaría a partir de los cementoblastos y celulas mesenqui­

matosas indiferenciadas del periápice en dientes con el ápice 
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sin formar. Shah y cols.(111> trataron 14 dientes superiores inma­

duros, con pulpa necrosada y radiolucidez apical. Prepararon 

los conductos radiculares de forma convencional, obturando 

la cámara. A la semana, si el diente seguía asintomático, 

sobreinstrumentaron unos dos milímetros para provocar un 

sangrado en el conducto. Se insertó una torunda de algodón 

a 3-4 milímetros debajo del cuello anatómico y se esperó unos 

10 segundos para que se formara un coágulo en los dos ter­

cios apicales del conducto. Se selló la cámara con ionómero de 

vidrio. Se controlaron los dientes cada tres meses hasta tres 

años y medio. La radiolucidez se reparó en 13 dientes (93%). 

En la mayoría de dientes se evidenció un estrechamiento en 

la zona apical con engrosamiento de las paredes radiculares 

en un 57% de los dientes e incremento de la longitud radicu­

lar en el 71%. Ningún caso presentó dolor o empeoramiento 

periapical. 

Noiri y cols.(112> demostraron la eficacia de un láser Er:YAG 

con una energía en un rango de 0,38-0,98 J 1 cm2 para destruir 

bioftlms de distintas especies bacterianas en el interior de los 

conductos radiculares. 

Sonmez y cols.<113> evaluaron el efecto del formocresol, del 

sulfato férrico, del hidróxido cálcico y del MTA como mate­

rial de recubrimiento tras efectuar pulpotomías en molares 

primarios. La tasa de éxitos clínicos y radiológicos fue res­

pectivamente del 76,9%, 73,3%, 46,1% y 66,9%. Aunque los 

más efectivos fueron formocresol y sulfato férrico, las dife­

rencias no eran significativas con MTA. 

OBTURACIÓN DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

Materiales 

Para Ng y cols.(1 14> el principal objetivo de la obturación de 

los conductos radiculares es prevenir la reinfección del siste­

ma de conductos radiculares y permitir la curación de los teji­

dos periapicales. 

La biocompatibilidad de los cementos selladores es una 

propiedad básica para favorecer la reparación rustica. Pinna 

y cols.(115> evaluaron en cultivos celulares la toxicidad de un 

nuevo cemento a base de metacrilato, MetaSEAL (Parkell, Far­

mington, NY, EUA) comparándolo con AH Plus Jet (Dentsply 

Caulk, Milford, DE, EUA) y Pulp Canal Sealer (SybronEndo, 

Orange, CA, EUA). Todos mostraron toxicidad celular a las 

72 horas disminuyendo progresivamente con el tiempo. A la 

semana MetaSEAL era más tóxico que AH Plus Jet; sin embar-
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go, a la quinta semana no había diferencias entre ambos sella­

dores. 

Salaverry y cols.(11 6> evaluaron la biocompatibilidad de un 

nuevo sellador, Endo-CPM Sealer (Egeo, Argentina) a base de 

cemento Portland comparándola con la del cemento de Gross­

man (Tedekin, Argentina) . Implantaron en el tejido conectivo 

de ratas tubos de silicona rellenos con los citados cementos. A 

los 120 días aún se observaba tejido inflamatorio crónico en el 

extremo de los tubos con Endo-CPM. Con una metodología 

similar Campos Pinto y cols.(II7) hallaron a los 42 días que Epip­

hany no mostraba inflamación crónica. Brackett y cols.(ns¡ eva­

luaron la citotoxicidad de distintos selladores: AH Plus, Pulp 

Canal Sealer, GuttaFlow (Coltene Whaledent, Alttatten, Suiza), 

InnoEndo (Heraeus Kulzar, Armonk, NY, EUA), Real Sea! 

(SybronEndo) y Epiphany (Pentron). A las seis semanas los 

mejor tolerados fueron GuttaFlow y AH Plus. 

Leonardo y cols.(1 19> evaluaron histológicamente la repara­

ción periapical obturando conductos radiculares en dientes de 

perro con los cementos AH Plus y RoekoSeal (Coltene Wha­

ledent, Langenau, Alemania). A los 90 días, en el grupo obtu­

rado con RoekoSeal observaron aposición de tejido calcifica­

do en el orificio apical en el43,8% de los especímenes y sella­

do parcial en el 56,2%; en el grupo obturado con AH Plus 

observaron sellado parcial en el 75% de los casos y sellado 

completo en el12,5%. No evidenciaron diferencias entre ambos 

cementos respecto a infiltrado inflamatorio, grosor del liga­

mento periodontal y reabsorción de dentina, cemento o hueso. 

Una propiedad de los materiales de obturación es su radio­

opacidad. Tanomaru Filho y cols.(120> comprobaron como varios 

cementos a base de hidróxido de calcio: Sealapex (SybronEn­

do), Sealer 26 (Dentsply, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) y Acroseal 

(Septodont, Saint Maur, Francia) presentaban una radioopa­

cidad inferior a los estándares recomendados en las normas 

ISO. 

La solubilidad de los selladores en solventes es útil si hay 

que retirar el material de obturación en una revisión del tra­

tamiento de conductos radiculares. Bodrurnlu y cols.(121) deter­

minaron la solubilidad de AH Plus, Epiphany y Ketac Endo 

(ESPE, Seefeld/Oberbay, Alemania) en contacto con cloro­

formo o eucalipto! durante dos, cinco y diez minutos. No halla­

ron diferencias en los dos primeros periodos de tiempo. En el 

último, Epiphany mostró mayor solubilidad, mientras que 

Ketac Endo fue el menos soluble. 

Zmener y cols.(1 22) comprobaron como el sellado coronoa­

pical se afectaba menos con la humedad de la dentina cuan­

do utilizaron cementos a base de metacrilatos como EndoREZ 
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(Ultradent, South Jordan, UT, EUA) y Epiphany que cuando 

emplearon el cemento de Grossman a base de óxido de zinc­

eugenol. Por otra parte, Michaud y cols.<123> comprobaron como 

el eugenol producía un incremento volumétrico de las puntas 

de gutapercha, por lo que creen posible que los selladores que 

poseen eugenol en su composición puedan contribuir a la 

expansión de la gutapercha y mejoren el sellado del conduc­

to. 

En algunos estudios se afirmaba que cementos de resina 

como Resilon podían reforzar las paredes radiculares a la frac­

tura. Sin embargo, Jainen y cols.<124> comprobaron en bicúspi­

des monorradiculares como el uso de este sellador no incre­

mentaba la resistencia a la fractura del diente. 

Bouillaguet y cols .<125> evaluaron el sellado apical a largo 

plazo, un año, en conductos palatinos de molares superiores 

obturados con punta única y cuatro selladores: AH Plus, Pulp 

Canal Sealer, GuttaFlow y Epiphany. Los mejores resultados 

los hallaron con GuttaFlow y Epiphany, lo que no concuerda 

con varias investigaciones precedentes. Estos resultados diver­

gen de los hallados por De Deus y cols.<126> quienes evalua­

ron el sellado coronoapical en incisivos superiores obturados 

con Resilon/ Epiphany o gutapercha/ AH Plus. Se almacena­

ron a 37° e y a 100% de humedad durante siete días, efec­

tuando una primera evaluación. Luego se sumergieron en agua 

durante 14 meses a 37° C y se efectuó una segunda evaluación. 

En la primera no encontraron diferencias significativas; en la 

segunda Resilon/ Epiphany permitió el paso de fluidos mien­

tras que gutapercha / AH Plus se mantuvo estable en la fil­

tración. El sellado a largo plazo de Resilon/ Epiphany dismi­

nuía significativamente. Venturi<127l también comprobó un 

mejor relleno del conducto principal y de los laterales con AH 

Plus que con Pulp Canal Sealer empleando la técnica lubrida 

deTagger. 

Para evitar los efectos indeseables de la degradación de la 

policaprolactona de Resilon, Borbely y cols. (128) investigaron 

un material núcleo a base de vidrios de fosfato, bioactivos, a 

los que añadieron policaprolactona para mejorar su flexibili­

dad y capacidad de moldeado. El patrón de degradación era 

distinto. Aparecía en la superficie un precipitado que podría 

tener potencial bioactivo y favorecer la reparación periapical. 

Hsien y cols.<129> presentaron un nuevo material como núcleo 

de la obturación basado en óxido de cinc-poliuretano y un 

sellador basado en diacrilato de uretano. Sus propiedades físi­

cas y térmicas son similares a las de la gutapercha y Resilon, 

siendo su módulo de elasticidad y su resistencia a la tensión 

superiores. La combinación del material núcleo y su sellador 
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presentaban mejor resistencia mecánica que Resilon y Epip­

hany. 
Belli y cols.<130l evaluaron la capacidad a largo plazo de un 

nuevo sellador de polimerización dual, autogravable, a base 

de resina 4-META: Hybrid Root Seal (Sun Medica!, Tokio, 

Japón) y MetaSEAL comparándolo con Real Seal y AH Plus. 

A las 24 semanas los nuevos cementos y AH Plus mostraron 

un mejor sellado que Real Sea!. 

Endo CPM Sealer es un sellador compuesto por MTA en 

un 50% al que se ha añadido cloruro cálcico para acelerar su 

fraguado y propilenglicol para facilitar su fluidez. Monteiro 

Bramante y cols.<131> comprobaron su pH elevado así como 

su buena biocompatibilidad favoreciendo la osteogénesis. 

ProRoot Endo Sealer (Dentsply Tulsa, Tulsa, OK, EUA) 

es un cemento basado en silicato cálcico, principal componente 

del MTA, para ser utilizado en la obturación de los conductos 

radiculares. El polvo está compuesto por silicato tricálcico y 

dicálcico, sulfato cálcico, óxido de bismuto y aluminato tri­

cálcico y el líquido por una solución de un polímero en agua. 

Weller y cols .<132> comprobaron como el sellado apical conse­

guido con este cemento era similar al obtenido con AH Plus y 

mejor que el proporcionado por Pulp Canal Sealer. También 

mostró bioactividad cuando se ponía en contacto con los iones 

fosfato contenidos en una solución. 

Üreyen Ka ya y cols.<133> evaluaron en dientes extraídos la 

resistencia a la tracción a la dentina de obturaciones de guta­

percha y Resilon con distintos selladores: AH Plus, Ketac Endo 

y Epiphany, mediante las técnicas de condensación lateral y 

de onda continua. La menor resistencia la mostró 

Resilon/Epiphany. Hubo un mayor porcentaje de fallos cohe­

sivos que adhesivos. 

Karabucan y cols.(1 34l compararon en conductos simulados 

de resina con conductos laterales a distinta distancia del fora­

men apicalla penetración de Resilon en ellos con la técnica de 

la gutapercha inyectada. Se utilizaron los dispositivos Obtura 

II (Obtura Spartan, Fenton, MO, EUA), Calamus (Dentsply, 

Tulsa, OK, EUA) y Elements (SybronEndo). No hallaron dife­

rencias en los resultados por lo que concluyen que es más impor­

tante la fluidez del material que el dispositivo empleado. 

Cotton y cols .<135> evaluaron 276 dientes tratados endodón­

cicamente y obturados con Resilon / Epiphany o gutaper­

cha/ Kerr pulp Canal Sealer. Se controlaron entre 2 y 25 meses 

de acuerdo al índice periapical de 0rstavik y cols.<38>. No halla­

ron diferencias entre ambos grupos. 

Endo CPM Sealer es un sellador que está compuesto bási­

camente en un 50% por MT A, cloruro cálcico como acelerador 
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y propilenglicol para favorecer su fluidez. Monteiro Bramante 

y cols.<136> comprobaron que posee un pH elevado y una buena 

biocompatibilidad con capacidad para inducir la osteogénesis. 

ProRoot Endo Sealer (Dentsply Tulsa, Tulsa, OK, EUA) 

es un cemento basado en silicato cálcico, principal componente 

del MTA, diseñado para ser usado como sellador. El polvo 

está constituido por silicato tricálcico y dicálcico, sulfato cál­

cico, óxido de bismuto y aluminato tricálcico. El líquido es una 

solución de un polímero en agua. Weller y cols. (137) evalua­

ron el sellado apical obtenido en conductos radiculares median­

te la técnica de la onda continua y tres selladores: ProRoot 

Endo Sealer, AH Plus y Pulp Canal Sealer. También estudia­

ron las características morfológicas del sellador fraguado tras 

sumergirlo en una solución que contenía iones fosfato. El sella­

do conseguido por ProRoot Endo Sealer era similar al obteni­

do mediante AH Plus y mejor que el proporcionado por Pulp 

Canal Sealer. También mostró bioactividad al entrar en con­

tacto con los iones fosfato. 

Saleh y cols.(138) evaluaron la penetración bacteriana in vitro 

durante 135 días en conductos radiculares, con o sin capa resi­

dual, obturados con gutapercha y distintos selladores: Real­

Sea!, Apexit (Vivadent, Schaan, Liechtenstein) y AH Plus. La 

eliminación de la capa residual no impidió el paso de las bac­

terias a lo largo del conducto, si bien fue menor que cuando 

no se eliminó. El mejor sellado coronoapical sin capa residual 

lo proporcionó H Plus. 
r 

Agregado trióxido mineral (MT A) 

Coutinho Filho y cols.<139) estudiaron la respuesta histoló­

gica al implantar en el tejido conectivo de ratas ProRoot MTA 

(Dentsply Caulk, Milford, DE, EUA), un cemento Portland sin 

o con óxido de bismuto para incrementar la radioopacidad. 

No hallaron diferencias en cuanto a la respuesta histológica; 

ProRoot mostró la mayor radioopacidad seguido del cemen­

to Portland con óxido de bismuto. 

Monteiro Bramante y cols.<140> determinaron la presencia de 

arsénico en el MT A y en varios cementos Portland teniendo 

en cuenta que la norma ISO 9917-1 recomienda valores máxi­

mos de 2 mg / kg. Solo MTA Angelus blanco (Angelus, Lon­

drina, PR, Brasil), MTA-Obtura (del mismo fabricante) y Por­

tland blanco no alcanzaban esta cifra. MTA ProRoot mostró 

5,25 mg/ kg. 

Accorinte y cols.<141) efectuaron protecciones pul pares direc­

tas intencionales en 40 premolares superiores que tenían que 

extraerse por motivos ortodóncicos. Un grupo se trató con Pro-
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Root MTA y el otro con un cemento de hidróxido de calcio. Se 
extrajeron a los 30 y 60 días. En ambos observaron la forma­

ción de tejido calcificado si bien la reparación fue más rápi­

da con MT A. Min y cols.<142) hallaron resultados similares efec­

tuando el mismo tratamiento en cordales, lo mismo que Nair 

y cols .<143). Tuna y C>lmez<144) efectuaron recubrimientos pul­

pares directos en dientes primarios con MTA o con hidróxido 

cálcico. Hallaron resultados similares a los dos años. 

Moretti y cols.<145> compararon la efectividad del MTA, del 

hidróxido cálcico y del formocresol como material a colocar 

en la cámara tras efectuar pulpotomías en dientes temporales 

en niños entre cinco y nueve años. Clínica y radiograficamente 

los dientes tratados con MT A o formocresol se comportaron 

de modo similar. Los peores resultados se hallaron cuando se 

empleó hidróxido cálcico. 

Holden y cols.<146> evaluaron el resultado de la formación 

de barreras calcificadas en 20 dientes con el ápice inmaduro 

formando un tapón apical con MTA. Observaron en las radio­

grafías una reparación completa en el85% de los dientes. El 

uso del MTA para formar una barrera calcificada en el ápice 

en vez de la medicación con hidróxido de calcio se está exten­

diendo de modo acelerado(147l. 

Komabayashi y Spanberg<148> investigaron el tamaño y forma 

de las partículas de un cemento Portland (Quiérete Type 

I! ASTM C-150, Columbus, Oh, EUA) y de ProRoot MTA. No 

hallaron diferencias entre ellas, siendo su tamaño entre 0,5 y 

3 ¡.un. La reacción inflamatoria inicial es similar cuando se usa 

MTA gris o blanco(149l . 

Huang y cols. (lso) y Ding y colsJISJ) añadieron al MTA blan­

co fosfato sódico al15% para acelerar el fraguado. El tiempo 

se rebajó de 3 horas a 26-38 minutos sin afectarse sus propie­

dades físicas y biológicas. Bertoluzzi y cols.(152> evaluaron his­

tológicamente la reacción del tejido pulpar de perros a los que 

efectuaron pulpotomías con MTA o con MTA al que añadie­

ron un 10% de cloruro cálcico como acelerador. A los 90 días 

la respuesta pul par fue similar, con formación de una barre­

ra calcificada. La adición de cloruro cálcico no afecta a la capa­

cidad de sellado del MTA ni del cemento Portland(IS3l. 

Store y cols.<154> creen que una posible razón para explicar 

la buena capacidad de sellado del MTA es su ligera expansión 

tras el fraguado. Evaluaron su magnitud; fue del1,02% en el 

gris, del 0,29% en el Portland y del 0,08% en el blanco. Por otra 

parte se liberan iones calcio del MTA(ISS>. 

Camilleri<156> evaluó un preparado similar al MTA mez­

clando sulfato-aluminato cálcico con cemento Portland y un 

acelerador. El tiempo de fraguado no llega a los seis minutos, 
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la resistencia a la compresión es similar a la de un ionómero 

de vidrio y cree que puede estar indicado en las mismas situa­

ciones en las que aplicaríamos MTA. 

Hazme y Hassanien(157> evaluaron in vitro el sellado pro­

porcionado por distintos materiales para reparar perforacio­

nes de la bifurcación radicular en molares in vitro. Emplearon 

ProRoot MTA, MTA Angelus e IRM (Dentsply Caulk), con o 

sin la colocación de una matriz reabsorbible bajo el material, 

Etik (Pierre Roland, Acteon, Francia). ProRoot MTA, con o sin 

matriz, y MTA Angelus con matriz mostraron la menor fil­

tración. Zou y cols.l158> no hallaron diferencias en cuanto a la 

filtración con el uso o no de matrices de sulfato cálcico o de 

colágeno. De Deus y cols.l159> evaluaron in vitro el sellado de 

obturaciones retrógradas realizadas con MTA Angelus, MTA 

ProRoot y cemento Portland tipo IV (lrajanzinho, Votorantium 

Cimentos, Río Branco, SP, Brasil). No hallaron diferencias. 

Muchos profesionales realizan una medicación intracon­

ducto con hidróxido de calcio antes de colocar el MTA en los 

casos de apicoformación. Witherspoon y cols.(160> evaluaron el 

resultado a largo plazo de 144 apicoformaciones efectuadas 

en una clínica privada desde 1999 a 2006. Un grupo se trató 

en una sesión única y otro efectuando una medicación en el 

interior del conducto con hidróxido cálcico durante una sema­

na. El tiempo de revisión promedio fue de 19,4 meses. Se repa­

raron el93,5% de los dientes sin diferencias entre ambos gru­

pos. Stefopoulos y cols.l161> comprobaron en dientes in vitro 
como una medicación intraconducto con hidróxido de calcio 

disminuía la capacidad de sellado apical del ProRoot blanco. 

Takenaka y colsJI62l presentaron un preparado a base de 

apatita y colágeno para utilizarlo para formar una barrera a pi­

cal, con similar efecto que el MTA, ya que favorece la cemen­

togénesis. 

Hatibovi<;-Kofman y cols.l163) evaluaron el efecto a largo 

plazo sobre la resistencia a la fractura de dientes tratados con 

medicación intraconducto con hidróxido de calcio, rellenan­

do el conducto con MTA o dejándolo sin tratar. La resistencia 

disminuye con el tiempo, si bien las diferencias no eran sig­

nificativas para los conductos obturados con hidróxido cál­

cico o MTA a los dos meses. Al año, los dientes tratados con 

MTA mostraban la mayor resistencia a la fractura con dife­

rencia respecto a los otros grupos. 

Técnicas 

Sahni y cols.l164> evaluaron la calidad de la obturación 

(mayor porcentaje de material núcleo y menor de sellador y 
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espacios vacíos) en conductos de caninos y premolares infe­

riores preparados y obturados de dos maneras: con el sistema 

ProFile obturando con la técnica de onda continua y con el sis­

tema Endo-EZE (Ultradent, South Jordan, UT, EUA) obtu­

rando con Endo-REZ (Ultradent) y punta única como reco­

mienda el fabricante. Los mejores resultados los mostró el pri­

mer grupo. 

De Deus y cols.l165) evaluaron similares parámetros que la 

investigación precedente en conductos ovales de incisivos infe­

riores, efectuando una sección transversal de la raíz a 5 milí­

metros del ápice. Los conductos se prepararon con K3 hasta 

un 351.06 y se obturaron sin sellador mediante compactación 

lateral, compactación termomecánica de Me Spadden, onda 

continua o Thermafil (Dentsply Tulsa). Los mejores resulta­

dos se obtuvieron con las tres técnicas termoplásticas, sin dife­

rencias entre ellas y con diferencias respecto a la compacta­

ción lateral. 

Fransen y cols.(166> evaluaron el sellado coronoapical median­

te filtración bacteriana en dientes monorradiculares obtura­

dos con ActiVGP Brasseler, Savannah, GA, EUA) y Ketac Endo, 

Resilon/ Epiphany o gutapercha y AH Plus. Hasta el día 65 no 

hallaron diferencias significativas. 

Zielinski y cols.(167l investigaron la capacidad de GuttaFlow 

y punta única y de gutapercha y un cemento de óxido de cinc­

eugenol con la técnica de condensación vertical para adaptarse 

a las irregularidades creadas en los conductos radiculares in 

vitro. No hallaron diferencias entre ambas técnicas excepto 

cuando el atacador manual se colocó a un milímetro de la cons­

tricción apical ya que entonces GuttaFlow se adaptaba mejor. 

Ózok y cols.(168> evaluaron durante cuatro semanas el sella­

do coronoapical en 60 premolares inferiores obturados con 

compactación lateral de gutapercha y AH 26 o con RoekoSe­

al o GuttaFlow y punta única. GuttaFlow fue el que filtró más 

y Gutapercha / AH 26 el que menos, sin diferencias significa­

tivas con RoekoSeal. 

Aranguren Cangas y cols.(J69) prepararon conductos de 60 

dientes unirradiculares con ProTaper hasta F2 (25 / .08) . Se 

obturaron con Thermafil calibre 25 o 30. Con el calibre mayor 

se consiguió un mejor sellado del área del conducto, aunque 

sin diferencias significativas entre ellos ni respecto a la mag­

nitud de las sobreextensiones. 

De Deus y cols.(J7D> investigaron el sellado apical mediante 

filtración bacteriana y el área del conducto ocupada por la guta­

percha en conductos ovales obturados con distintas técnicas: 

compactación lateral, onda continua y Thermafil. No hallaron 

diferencias significativas entre las diversas técnicas. El por-
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centaje ocupado por la gutapercha del total del área de la sec­

ción del mismo era respectivamente del68%, 70% y 78%. 

Gencoglu y cols.<171l determinaron la calidad de la obtura­

ción in vitro de conductos radiculares con reabsorciones den­

tinarias internas creadas de modo experimental. Las técnicas 

de obturación fueron: compactación lateral, onda continua, 

Microseal, Thermafil, Soft Core y JS Quick-Fill. Microseal relle­

nó el 99% de la cavidad creada, compactación lateral el 92%, 

onda continua el88%, Thermafil el74% y Soft Core el73%. 

TRAUMATOLOGÍA DENTAL 

De Sousa y cols.<172l evaluaron al microscopio el estado del 

ligamento periodontal adherido al diente en 40 premolares 

extraídos por motivos ortodóncicos. Se mantuvieron en seco 

durante 10 minutos y luego se sumergieron en los siguientes 

medios de almacenamiento: un grupo en leche, otro en clara 

de huevo y el último en saliva artificial. Tras una hora desde 

la extracción se retiraron del medio de almacenamiento, se 

lavaron en solución salina y se fijaron con formol al lO%. El 

número de células por mm2 era similar en los tres grupos. El 

tercer grupo mostró una mayor desorganización de las fibras 

de colágeno. 

Chamorro y cols .<173l investigaron in vitro la tasa de célu­

las del ligamento periodontal que perecían por apoptosis o 

muerte celular programada en función del medio de almace­

namiento celular: leche, solución salina equilibrada de Hank 

(HBSS), Gatorade (Gatorade, Chicago, IL, EUA) y una solu­

ción para la limpieza de lentes Soft Wear, CIBA, Duluth, GA, 

EUA), a temperatura ambiente o a 0° C. La evaluación se efec­

tuó a las 24, 48 y 72 horas. Las células mantenidas en leche o 

en HBSS mostraron la menor tasa de apoptosis a temperatu­

ra ambiente. El mantener los medios de almacenamiento a 

0° e disminuyó significativamente la apoptosis en todos los 

medios de almacenamiento. 

Cvek y cols.<174l efectuaron un seguimiento de 534 incisivos 

con fracturas radiculares traumáticas en pacientes entre 7 y 17 

años de edad. El control se efectuó durante 10 años. El78% de 

los dientes mostraron signos radiológicos de curación con teji­

do blando o calcificado. La mayor incidencia de fracasos se 

produjo cuando la fractura se localizaba en el tercio cervical. 

Ferrazzini Pozzi y von Arx<175l evaluaron durante cuatro años 

el estado pul par y periodontal en 66 dientes de 36 pacientes 

luxados por traumatismos. Los dientes se reposicionaron y feru­

lizaron con composite durante cuatro semanas. Efectuaron un 

152 

tratamiento de conductos preventivo en 10 dientes (21,3%), En 
los restantes dientes observaron a los cuatro años: 19 dientes 

(51,4%) permanecían vitales, nueve (24,3%) presentaban calci­

ficaciones pulpares y nueve (24,3%) presentaban necrosis pul· 

par; ningún diente con el ápice no formado se necrosó. 

Rigen y cols .<176l evaluaron durante cuatro años el estado 

pulpar y periodontal de 51 incisivos permanentes intruídos 

en pacientes de edades comprendidas entre 6 y 17 años. De 

ellos, 31 presentaban el ápice abierto. La reerupción se pro· 

dujo espontáneamente en 37 dientes, en 7 se había efectuado 

reposición mediante ortodoncia. A los cuatro años el43% de 

los dientes mostraban vitalidad pulpar y 57% necrosis pul par; 

respecto a la reabsorción fue inflamatoria en el26% y por reem· 

plazamiento en el12%. Concluyen que el mejor tratamiento 

de los dientes intruídos consiste en esperar a la reerupción. 

Tzigkounakis y cols .<177l investigaron una muestra de 57 

niños con 90 dientes avulsionados y tratados en la facultad de 

Pilsen, República checa, entre 1995 y 2005. La edad más fre­

cuente en la que se produjo una avulsión fue entre 8 y 11 años, 

los dientes más afectados fueron los incisivos centrales supe· 

riores y la causa principal los accidentes deportivos. La mayo· 

ría acudieron con los dientes secos o sin ellos y transcurrido 

un tiempo excesivo lo que indica el escaso conocimiento entre 

la población acerca de las medidas a tomar. 

Soares y cols.<178l efectuaron un seguimiento de 100 dientes 

avulsionados y reimplantados en 48 pacientes de 15 años de 

edad como promedio. La reabsorción por reemplazamiento 

fue la complicación más frecuente, afectando a casi todos los 

dientes y aumentando con el paso del tiempo, 

Haas y cols.<179l estudiaron el ligamento periodontal en ocho 

dientes avulsionados, cinco con intrusión severa y cuatro dien­

tes no traumatizados y extraídos. En todos los casos, espe· 

cialmente en los de origen traumático, casi el 50% de la super­

ficie dental quedaba denudada, sin ligamento periodontal. 

Stewart y cols.<180l comprobaron en una muestra de 66 dien· 

tes avulsionados de 46 pacientes en un control hasta de cuatro 

años que, cuanto más pronto se hizo el tratamiento de con­

ductos (16 días), menor fue la aparición de signos radiológicos 

de reabsorción inflamatoria y, si aparecieron, eran de menor 

cuantía. 
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