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C
on el gusto de saludar a los socios activos de la Asociación Mexi-
cana de Endodoncia, Colegio de Especialistas en Endodoncia 
A.C., así como a colegas y amigos que serán testigos de la edición 
número 42 de la revista Endodoncia Actual, órgano oficial de 
divulgación científica de  AMECEE, este ejemplar incluye temas 
variados revisados cuidadosamente por el Editor M. en O. Marco 
A. Ramírez Salomón, así como el Comité Editorial y revisores 

integrado por M. en O. Gabriel Alvarado Cárdenas, M. en O. María Eugenia López 
Villanueva, M.A.E. Elma Vega Lizama, C.D.E.E. Ana Luisa Herrera Ojeda y el D. 
en C.E.E. Rubén Abraham Domínguez Pérez, se abordan temas como el uso de 
pruebas de diagnóstico para determinar la vitalidad pulpar de los órganos denta-
rios, revisión histórica de la utlización del cianocrilato supliendo las grapas para 
fijar diques de hule como aislamiento absoluto en casos especiales, presentación 
de caso clínico de tratamiento de conductos en órgano dentario por germinación, 
el empleo de la endodoncia regenerativa a través de células madre y la revisión de 
características topográficas de instrumentos endodónticos previo y posterior al uso 
de limas en tratamiento de conductos.
Desde el inicio de nuestra gestión, se ha procurado estar presente y ser testigo de 
la importante labor que realizan las diferentes filiales que integran a la AMECEE, 
preocupados por conformar programas científicos de un alto nivel académico 
que imparten los ponentes de mayor prestigio del área de la endodoncia en 
México, Latinoamérica y resto del mundo, sin duda los socios se ven beneficia-
dos al mejorar con esto su práctica clínica; también se ha representado a México 
en reunión de la Sociedad de Endodoncia Latinoamericana (SELA) durante el 
2019, reforzando vínculos de fraternidad y compartiendo experiencia académica, 
recordando que todos los socios de AMECEE pertenecen a SELA y disfrutan de 
sus beneficios sin costo adicional. 
Nuestro compromiso es crear programas académicos que permitan la actualización 
de nuestros socios activos, uno de ellos a través del próximo XLIX Congreso Na-
cional a celebrarse del 27 al 30 de Mayo del 2020 en la ciudad de Puebla, contando 
con ponentes como Ashraf F. Fouad, Maobin Yang, Antonis Chaniotis, John Khademi 
y Eric Herbranson. Durante el 2020 y de forma mensual trendremos conferencistas 
internacionales invitados a través de las Conferencias en Línea de AMECEE que se 
presentan los segundos jueves de cada mes. La cercanía con todas nuestras filiales 
permite avanzar de forma conjunta llevando los beneficios con los que cuentan todos 
nuestros socios como es la asesoría legal, educación continua con conferencistas pro-
fesores AME, intercambio y generación de becas, así como mesas clínicas a través de 
convenios con casas comerciales.
Cada año, dentro de nuestro magno congreso ofrecemos espacios en el programa 
académico para que estudiantes muestren sus resultados científicos a través del Pre-
mio Nacional de Investigación, Concurso Nacional de Carteles y Concurso Nacional 
de Fotografía. Este año se ofrecerá un espacio para que docentes compartan su expe-
riencia representando a sus posgrados. En el mes de Mayo 2020 durante el Congreso, 
estaremos entregando el Anuario AMECEE, impreso que los socios recibirán con lo 
más importante surgido de Mayo del 2019 a Marzo del 2020, directorio de socios, pos-
grados, ganadores de los diferentes premios, fotografías participantes en el Concurso 
Nacional de Fotografía entre otros. Nos estamos preparando para celebrar los 50 años 
de la Asociación Mexicana de Endodoncia en el año 2021, que sin duda buscaremos 
sea con los honores que se merece, con la edición e impresión de cuadernos donde se 
recaudarán testimoniales de fundadores, expresidentes, socios y conferencistas.
Finalmente, compartimos que en nuestra página www.amecee.org pueden encontrar 
toda la información detallada de contacto con nuestras filiales y oficinas de AMECEE 
para que se integren de inmediato y formen parte de nuestra asociación que junto con 
un equipo de expertos en el Consejo Directivo y los representantes de las diferentes 
comisiones comprometidos tendremos una AMECEE más unida que nunca.

Atentamente

C.D.E.E. Edgar Hugo Trujillo Torres

Presidente AMECEE 2019-2020

Mensaje del Presidente
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Comparación de las características topográficas 
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Topographic characteristics comparison of the XP-endo Finisher 
instrument between receipt conditions and after clinical use
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Resumen 

Introducción: el XP-endo Finisher es un instrumento 
auxiliar para la limpieza final durante el tratamiento 
endodóntico, es altamente flexible, modifica su forma 
inicial al aumentar la temperatura lo que permite mo-
vimientos de compresión y expansión. Objetivo: com-
parar las características topográficas del instrumento 
XP-endo Finisher en condiciones de recibido y poste-
rior a su empleo según las indicaciones del fabricante. 
Material y métodos: se incluyeron 6 limas XP-endo 
Finisher divididas en tres grupos de evaluación: G1= 
nuevas, G2= utilizadas en un conducto, G3= utilizadas 
en tres conductos. Los especialistas en endodoncia 
calibrados evaluaron el desgaste, rugosidad y grietas 
en imágenes a 250 x obtenidas por MEB de alta re-
solución. Se utilizó la prueba de correlación de X2 a 
una α=0.05. Resultados: no se presentó diferencia 
estadística significativa al comparar desgastes, rugo-
sidades y grietas en los diferentes grupos evaluados 
p>0.05. Conclusión: las características topográficas 
del instrumento XP-endo Finisher no presentaron 
cambios significativos al compararse en condiciones 
de recibido y posterior a su uso clínico.

Palabras clave: XP-endo Finisher, Irrigación, 
Desgaste, Rugosidades, Grietas, Uso clínico, 
Endodoncia.

Abstract

Introduction: XP-endo Finisher is an instrument 
for the final cleaning during endodontic treatment. 
It’sHighly flexible and modifies its initial shape 
by increasing the temperature allowing compres-
sion and expansion movements. Objective: To 
compare the topographic characteristics of the 
XP-endo Finisher instrument in conditions of re-
ceived and after its use following manufacturer’s 
instructions. Material and methods: Six XP-endo 
Finisher files divided into three evaluation groups 
were included: G1= new, G2= used in one root 
canal, G3= used in three root canals. Calibrated 
endodontics specialists evaluated the wear, rough-
ness and cracks in 250x images obtained by high 
resolution MEB. The correlation test of X2 was 
used at α=0.05. Results: There was no significant 
statistical difference when comparing wear, rough-
ness and cracks in the different groups evaluated 
p>0.05. Conclusion: The topographic character-
istics of the XP-endo Finisher instrument did not 
show significant changes when compared to the 
conditions of received and after its clinical use.

Keywords: XP-endo Finisher, Irrigation, Wear, 
Roughness, Cracks, Clinical use, Endodontics.

Introducción

E
l objetivo del tratamiento de con-
ductos es prevenir o eliminar la pe-
riodontitis apical, para lograrlo son 
determinantes la instrumentación 
mecánica y la irrigación mediante 
agentes antimicrobianos.1 Gracias 
a los avances tecnológicos, en la 

actualidad es posible encontrar diversas alterna-
tivas que buscan coadyuvar en la eliminación de 
microorganismos y la prevención de la reinfección 
del conducto radicular, una de estas alternativas es 
el XP-endo Finisher, un instrumento suizo de re-
ciente lanzamiento en el mercado que está diseñado 
como un auxiliar para la limpieza final durante el 
tratamiento de conductos. 
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Este instrumento es altamente flexible y presenta 
un diámetro ISO 25 sin conicidad, es innovador por 
su exclusiva aleación NiTi MaxWire (electropulido 
austensítico-martensítico-flexible) que le brinda la 
capacidad para modificar su forma a cambios de 
temperatura,2 esta variación en su forma le permite 
realizar movimientos de expansión y compresión 
que facilitan su trabajo aún en morfologías com-
plejas. (Figs. 1 A y B)

Diversos estudios han evaluado distintos aspectos 
sobre el XP-endo Finisher como su capacidad de 
remoción de barro dentinario,3-5 eliminación de hi-
dróxido de calcio6-9 y la disminución de carga bac-
teriana intraconducto10-12 entre otros aspectos, sin 
embargo, hasta la fecha la literatura que se consultó 
en bases de datos como Pubmed no presenta estu-
dios sobre la morfología del instrumento nuevo y 
después de su uso clínico. 

Fig. 1. A) XP-endo Finisher montado en contra-ángulo. B) XP-
endo Finisher montado en contra-ángulo bajo rotación.  

Fig. 2. Limas XP-endo Finisher con uso clínico montadas en portamues-
tra para analizarse en el microscopio electrónico de barrido de campo de 
alta resolución JEOL JSM-7600.  

Objetivo

La finalidad del presente estudio es comparar las ca-
racterísticas topográficas del instrumento XP-endo 
Finisher en condiciones de recibido y posterior a su 
empleo según las indicaciones de empleo del fabricante.

Material y métodos      

Se incluyeron 6 limas XP-endo Finisher de dos lotes 
diferentes (CI02 y EC14) y se dividieron en tres 
grupos de evaluación: 

•	 GI= 2 limas XP-endo Finisher en condiciones 
de recibido.

•	 G2= 2 limas XP-endo Finisher utilizadas, cada 
una de ellas en el tratamiento de una pieza de 
un conducto (incisivo lateral inferior).

•	 G3= 2 limas XP-endo Finisher utilizadas, cada 
una de ellas en el tratamiento de una pieza de 
tres conductos (primer molar inferior). 

En todos los grupos se incluyeron limas de los dos 
lotes. Las limas XP-endo Finisher se utilizaron de 
acuerdo a las especificaciones y recomendaciones 
del fabricante.

Procedimiento

Las limas XP-endo Finisher se colocaron en un por-
tamuestra de Cu-Zn y se sujetaron con ayuda de 
una cinta adhesiva de carbón de doble cara. (Fig. 2)

A

B
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Análisis topográfico

El análisis se realizó en el laboratorio de micros-
copía del Instituto de Investigación en Metalurgia 
y Materiales de la Universidad Michoacana de San 
Nicolás de Hidalgo. 

La pruebas de las limas XP-endo Finisher de todos 
los grupos de evaluación se hizo mediante micros-
copio electrónico de barrido de alta resolución, 
modelo JEOLJSM-7600F a un voltaje de 15 Kv y 

una distancia de trabajo de 22.0 mm obteniendo 
imágenes a magnitud de 250 x del tercio medio y 
apical del instrumento, en el modo de electrones 
secundarios y electrones retrodispersados. Debido 
a su carácter conductor no fue necesario aplicar 
recubrimiento alguno a los instrumentos endo-
dónticos para la observación de las superficies. Se 
obtuvieron imágenes del tercio medio y de la punta 
en todas las limas XP-endo Finisher incluidas en el 
estudio. (Figs. 3-5)

Fig. 3. Topografía de la lima XP-endo Finisher en condi-
ciones de recibido (grupo 1) en su tercio medio (izquierda) y 
en su punta (derecha) a magnitud de 250x.

Fig. 4. Topografía de la lima XP-endo Finisher utilizada en 
incisivos laterales inferiores de un conducto (grupo 2) en sus 
tercios medio (izquierda) y en su punta (derecha) a magnitud 
de 250x.

Fig. 5. Topografía de la lima XP-endo Finisher utilizada en un primer molar inferior de tres conductos (grupo 3) en sus 
tercios medio (izquierda) y en su punta (derecha) a magnitud de 250x.
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Evaluación de las imágenes

Se llevó a cabo mediante una encuesta que con-
tenía 6 imágenes, dos por grupo de estudio, en 
las que se pidió evaluar la cantidad de desgaste, 
rugosidad o grietas apreciadas de acuerdo a una 
escala de cruces. 

La encuesta se les aplicó a 20 especialistas en en-
dodoncia, se utilizó la prueba de correlación X2, 
a una α= 0.05, con las tablas de contingencia entre 
datos esperados y datos observados, para procesar 
los datos obtenidos en la encuesta aplicada sobre 
la apreciación de desgaste, rugosidad y grietas en 
los tercios medio y apical de la lima.

Resultados

Muestran que no se presentó una diferencia estadís-
tica significativa al evaluar el desgaste, la rugosidad 
y grietas en la zona media y a nivel de la punta 
del instrumento XP-endo Finisher en condiciones 
de recibido y posterior a su empleo. (Tablas 1 y 2)

Tabla 1. Representa el procesamiento de los 
datos obtenidos de la encuesta aplicada sobre la 
apreciación de desgaste, rugosidad y grietas a nivel 
de la punta de XP-endo Finisher.                                                                   

Variable Chi2 calculada Chi2 crítica Valor de P Significancia

Desgaste 4.2 15.51 P > 0.05 No sig.

Rugosidad 5.7 15.51 P > 0.05 No sig.

Grietas 1.38 15.51 P > 0.05 No sig.

Tabla 2. Representa el procesamiento de los 
datos obtenidos de la encuesta aplicada sobre la 
apreciación de desgaste, rugosidad y grietas a nivel 
de tercio medio de XP-endo Finisher.

Variable Chi2 calculada Chi2 crítica Valor de P Significancia

Desgaste 7.96 15.51 P > 0.05 No sig.

Rugosidad 8.05 15.51 P > 0.05 No sig.

Grietas 5.42 15.51 P > 0.05 No sig.

Discusión

En los resultados se puede observar que las limas 
XP-endo Finisher mantienen su estructura sin un 
desgaste significativo, comparadas, por ejemplo, 
con dispositivos para limpieza final como el Canal-
Brush el cual, durante la limpieza mecánica, va per-
diendo parte de las proyecciones de polipropileno 
que conforman su estructura.13 La literatura muestra 
que la eficacia de XP-endo Finisher en cuanto a la 
remoción de debris y barro dentinario es compa-
rable con los resultados obtenidos al emplear una 
irrigación ultrasónica pasiva5 o un endoactivator.4 

En la zona apical, que es de particular interés por 
su complejidad y difícil acceso, el XP-endo Finisher 
ha demostrado mejores resultados que la irrigación 
ultrasónica lo que podría deberse a que este instru-
mento se emplea a longitud de trabajo y su punta 
logra un efecto de limpieza por arrastre a lo largo 
de todo el conducto.4 En relación a la disminución 
de la carga bacteriana, el XP-endo Finisher ha pre-
sentado resultados favorables en comparación con 
otras alternativas como el endoactivator o PIPS.10 

La eficacia mostrada por el XP-endo Finisher respecto 
a la remoción de barro dentinario y la disminución 
de la carga bacteriana, aunado a los resultados del 
presente estudio en donde no se observaron altera-
ciones en su topografía después de su uso clínico, 
hacen del XP-endo Finisher una alternativa prome-
tedora que puede mejorar las condiciones de lim-
pieza final del conducto que respeta la estructura 
dentinaria y que tiene bajos riesgos de deformación 
o fractura del instrumento.   

Conclusiones

Bajo las condiciones del presente estudio, se con-
cluye que el XP-endo Finisher no presentó cambios 
estadísticamente significativos en cuanto a desgaste, 
rugosidad y grietas entre un instrumento nuevo e 
instrumentos sometidos a uso clínico, debido a que 
no se aprecia una deformación plástica evidente 
que ponga en riesgo el uso de este instrumento. 

Se puede considerar al XP-endo Finisher una opción 
segura para utilizar en la limpieza final durante el 
tratamiento de conductos.
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Tratamiento endodóntico en premolar superior  
con geminación
Caso clínico

Endodontic treatment of a geminated maxilary premolar. A case report

Resumen

La geminación dental es una anomalía de desarrollo 
de los tejidos duros del diente que clínicamente 
da una apariencia de dos coronas dentales pero 
al momento de realizar un análisis radiográfico se 
observa una sola raíz con un conducto radicular. 
Algunas investigaciones mencionan cuáles factores 
ambientales, genéticos y traumáticos pueden ser 
el origen de esta anomalía, sin embargo, aún se 
desconoce el factor etiológico.

La incidencia de esta anomalía dental se observa 
con mayor frecuencia en el sector anterior tanto 
en dientes deciduos y permanentes y suele con-
fundirse clínicamente con otra anomalía llamada 
fusión. Se suelen denominar como “dientes ge-
melos”. Para realizar un diagnóstico diferencial 
entre la geminación y la fusión se consideran as-
pectos básicos de la morfología, anatomía pulpar, 
la localización y la relación con el apiñamiento 
dental. En este artículo se presenta el diagnóstico 
y tratamiento de conducto de un premolar superior 
con geminación en un paciente de sexo femenino 
de 40 años de edad en espera de su pronta reha-
bilitación multidisciplinaria. Si bien es necesario 
atender la unidades germinadas por cuestiones 
sintomáticas, no podrá dejarse de lado la condi-
ción estética y funcional de estas piezas.

Palabras clave: Tratamiento de conductos, 
Geminación dental, Fusión dental y gemelación.

Abstract

Dental gemination is an anomaly  development 
of the hard tissues of the tooth that clinically 
looks like two dental crowns that at the time of 
performing a radiographic analysis a single root 
with a root canal is observed. Some research 
mentions which environmental, genetic and trau-
matic factors may be the origin of this anomaly, 
however, the etiological factor is still unknown.

The incidence of this dental anomaly is observed 
more frequently in the anterior sector in both 
deciduous and permanent teeth and is usually 
confused clinically with another anomaly called 
fusion. They are often referred to as “twin teeth.” 
To make a differential diagnosis between gemi-
nation and fusion, basic aspects of morphology, 
pulp anatomy, location and relationship with 
dental crowding are considered. This article pres-
ents the diagnosis and treatment of a superior 
premolar duct with gemination in a 40-year-old 
female patient awaiting prompt multidisciplinary 
rehabilitation. Although it is necessary to ad-
dress the units germinated by symptomatic is-
sues, the aesthetic and functional condition of 
these pieces cannot be ignored

Keywords: Root canal treatment, Dental gemination, 
Fusion tooth and twinning.
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Introducción

L
a geminación es el intento de división 
del germen de un diente que da la apa-
riencia clínica de dos coronas, radio-
gráficamente se observan dos coronas 
con sus respectivas cámaras pulpares 
y una raíz con su conducto radicular.1

El resultado típico es un desdoblamiento parcial 
del órgano del esmalte y en ocasiones ocurre 
separación completa o geminación que genera 
dos dientes a partir de un sólo germen dental. 

Algunos investigadores también lo denominaban 
“dientes gemelos” (twinning). A la observación 
clínica, si se cuentan las coronas visibles, puede 
aparecer que hay un diente supernumerario, fu-
sionado con el diente normal adyacente, sin em-
bargo, la evaluación radiográfica revela los rasgos 
diagnósticos. La incidencia de geminación dismi-
nuye mucho de la parte anterior a la posterior, es 
inexistente la geminación en los molares.7 

Una variante especial de la geminación completa 
es la denominada gemelación o duplicación, en 
la que, tras una división completa del germen, 
se producen dos dientes idénticos, imagen en 
espejo uno del otro (dientes gemelos). En estos 
casos el diente supernumerario recibe el nombre 
de suplementario.8

Los dientes geminados y fusionados ofrecen una 
sorprendente manifestación clínica de los pro-
cesos diferenciables y morfogenéticos del desa-
rrollo dental. El desafío es definir el origen de 
los dientes y restaurarlos a una función y apa-
riencia aceptables. Indra y col. enfatizaron que 
la anomalía de estos dientes es inusual, por su 
parte Tsesis et al. informaron que los dientes 
fusionados son asintomáticos y no requieren tra-
tamiento a menos que interfieran con la oclusión 
o el aspecto estético del paciente.9 

Etiología

Aunque se ha sugerido que el traumatismo es 
una causa posible, en realidad se desconoce el 
factor etiológico.2 

Se cree que tanto los factores genéticos como 
ambientales juegan un papel importante en el 
proceso de unión de dos gérmenes dentarios o 
en la división de un único germen.3 Estas anoma-
lías pueden encontrarse en algunos síndromes, 
como la condrodisplasia y displasia ectodérmica, 
o estar relacionadas con traumatismos, déficit de 
vitaminas o falta de espacio en la arcada dental,4 
a veces están asociados a fisuras labiopalatinas. 

También se cree, como ocurre en los dientes fu-
sionados, que la geminación se puede deber a la 
presión durante la formación dentaria.5

La geminación es una anomalía de desarrollo que 
afecta principalmente a los dientes anteriores y 
clínicamente se parece a otra anomalía como la 
fusión. Puede afectar tanto denticiones deciduas 
como permanentes.6

Diagnóstico diferencial

Clínicamente, puede ser difícil diferenciar entre 
fusión y geminación cuando un diente supernu-
merario se fusiona con un diente permanente. Un 
complemento completo de dientes indica gemina-
ción, mientras que un diente menos de lo normal 
indica fusión (Milazo y Alexander 1982, Camm y 
Wood 1989).10,11 Esta regla se ve comprometida si 
un diente normal se fusiona con un diente super-
numerario (Croll et al. 1981, Peyrano and Zmener 
1995, Kayalibay et al. 1996).12,13,14

Es importante establecer el diagnóstico diferencial 
entre fusión y geminación, para lo que se deben 
tener en cuenta cinco aspectos:

•	 Primero.- La morfología, en el caso de una 
geminación, existe una imagen en espejo 
de las mitades coronales, mientras que 
en la fusión se presenta un ángulo entre 
las partes, dando la sensación visual de 
dientes torcidos. 

•	 Segundo.- La anatomía pulpar: el diente fu-
sionado tiende a mostrar un espacio pulpar 
doble y el geminado no tiene división de 
la pulpa. 

•	 Tercero.- La localización, aunque Schuurs 
y Loveren afirman que los dientes dobles 
mandibulares representan casi exclusiva-
mente la fusión y los maxilares la gemina-
ción, esto no es un criterio válido ya que se 
han encontrado variaciones. 

•	 Cuarto.- La relación con apiñamiento dental, 
pues los dientes fusionados requieren menos 
longitud de arco y pueden causar incluso 
diastemas, mientras que la geminación re-
quiere más espacio lo que puede causar 
apiñamiento. 

•	 Quinto.- El número de diente, en el caso 
de la fusión los dientes unidos se cuentan 
como un diente, por lo tanto, se disminuye 
el número, mientras que en la geminación 
esto no ocurre.15
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Paciente de 40 años de edad del sexo femenino 
quien acudió a consulta dental, refirió molestias 
en zona superior izquierda. 

A la revisión clínica se observa anomalía en 
forma y tamaño en posición del O.D. 2.4 como 
aparente pieza fusionada. (Fig. 1)

Fig. 1. Pieza O.D. 2.4 que presenta corona suplementaria gemelar 
(Germinación).

Fig. 2. Imagen radiográfica, se observa doble corona que 
aparenta un sólo conducto radicular. Se diagnostica como caso 
de germinación dental.

Fig. 3. Imagen donde se observa limas flexo file y Hedstroem, que 
verifican la existencia de un sólo conducto radicular.

Al conteo se observa número normal de piezas 
dentales. Al examen radiográfico se observan dos 
cámaras pulpares unidas acompañadas de un único 
conducto radicular. (Fig. 2)

Se establece el diagnóstico definitivo después de 
analizar criterios, que la pieza a tratar es un caso 
clínico de geminación en premolar superior. 

Se decide realizar el tratamiento de conducto 
puesto que la paciente presentaba incomodidad 
debido la caries extensa y profunda.

Procedimiento

Se empieza el tratamiento de conductos según los 
protocolos establecidos, se aplica anestesia por in-
filtración de lidocaína c/v al 2 % en la zona a tratar y 
se coloca aislamiento absoluto con dique de látex. Se 
procede a realizar la apertura coronaria decidiendo 
el punto de acceso en el centro de ambas piezas, 
de acuerdo al diagnóstico radiográfico establecido, 
con una fresa esférica de carburo # 3 con alta velo-
cidad y posteriormente con fresa 711 de carburo. 

•	 Se modifica la forma de conveniencia me-
diante la realización de una elipse más pro-
longada en sentido mesiodistal. 

•	 Se localiza el conducto radicular único con 
la ayuda de un DG-16 y con el apoyo de 
ultrasónico y magnificación microscópica. 

•	 Se establece la longitud de trabajo con limas 
K f lexo file y limas Hedstroem con el apoyo de 
un localizador de ápices (Propex, Dentsply) 
que descarta la presencia de conducto extra,  
y se corrobora la presencia de un conducto 
único. (Fig. 3)

Caso clínico

Tratamiento
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•	 Se prosigue a conformar el conducto con ins-
trumentación rotatoria mediante el Protaper 
Next con la técnica híbrida alternada con Gates 
Glidden. Se lleva a cabo irrigación activa con 
hipoclorito de sodio, se seca el conducto con 
puntas de papel estandarizadas y se obtura el 
conducto único de manera provisional con una 
pasta de hidróxido de calcio mezclada con clor-
hexidina al 0.12 %, se lleva al conducto con el 
empleo de un léntulo, se utiliza esta pasta como 
obturación temporal intraconducto y cemento 
provisional de provisit durante una semana. 

•	 A los ocho días el paciente acude a la cita de 
segunda sesión, se refiriere asintomático, se 
continua con la verificación de la MAF (apical 
master file) y se observa ligera longitud extruida 
a nivel del foramen apical. (Fig. 4)

•	 Se considera aceptable la obturación; se coloca 
IRM como cemento temporal coronario. (Fig. 6)

Fig. 4. Comprobación con lima maestra (MAF) ligeramente 
sobrextendida.

Fig. 5. Radiografía final donde se observa obturación de 
conducto.

Fig. 6. Imagen con obturación provisional en espera de restau-
ración definitiva.

•	 Se corrige y se procede a la obturación del con-
ducto con técnica Protaper Next Gutta-Percha Po-
ints acompañado de Sealapex (Root Canal Sealer) 
como cemento sellador intraconducto permanente. 

•	 A la toma de radiografía final, se observa so-
breobturación del cemento sellador. (Fig. 5) 

Se le informa al paciente sobre la asistencia a citas 
de su control posoperatorias y se remite a su reha-
bilitación protésica a la semana siguiente. 

Discusión

Ferraz y col. (2001) y Neville (2004) afirmaron 
que la geminación dental es una alteración mor-
fológica que a veces se confunde con la fusión, 
pero radiográficamente la geminación muestra 
sólo un conducto radicular con una amplia ca-
vidad pulpar.15-16 De acuerdo con Freitas et al. 
(1988), la geminación dental muestra solamente 
un conducto radicular y dos cavidades pulpares, 
mientras que en la fusión hay dos canales ra-
diculares y dos raíces dentales.17 En el caso que 
aquí se presenta, se pudo observar una corona 
bífida a nivel del O.D. 24 y radiográficamente 
nada más una raíz, así como sólo un conducto 
radicular. 

Los dientes afectados representan frecuente-
mente un problema estético y son más suscep-
tibles a la caries y a la enfermedad periodontal, 
por ello es importante un diagnóstico clínico y 
radiográfico temprano. Hay que ser sumamente 
precavidos, como en el caso en que se requirió 
tratamiento endodóntico, ya que con los métodos 
de diagnóstico se establece el área de acceso 
al conducto, es importante considerar que los 
dientes con esta anomalía pueden tener afecta-
ción estética, alterar la morfología del arco dental 
y repercutir en la oclusión, estos son los princi-
pales factores a considerar en la rehabilitación 
total, para que sea favorable la permanencia del 
órgano dental en boca. 
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A través de las sugerencias de Milazzo & Alexander 
se podría realizar un diagnóstico diferencial entre 
geminación y fusión, que consiste en contar el 
número de dientes. De esta forma, al contar el 

diente afectado como una sólo pieza, si el número 
de dientes en el arco dental es normal, indica 
geminación, en caso de haber menos dientes, 
es una fusión.18 
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Introducción

E
l procedimiento de endodoncia rege-
nerativa (PER) es un tratamiento de 
base biológica para reemplazar fun-
cionalmente la pulpa de los dientes 
permanentes inmaduros infectados.1 
Se puede realizar cuando existe alguna 
afección en el complejo dentinopulpar 

(CDP), éste puede desarrollar pulpitis reversible que 
progresará a pulpitis irreversible y posteriormente a 
necrosis pulpar si no hay tratamiento. Cuando la pulpa 
no se puede salvar, frecuentemente se recomienda el 
tratamiento del conducto radicular (TCR).2 

Debido a las complicaciones con la regeneración 
de todo el diente, se han realizado importantes es-
fuerzos para regenerar el complejo de pulpa dentina.7

Para hablar de un PER, hay que entender que es la 
especialidad de endodoncia, es un componente rela-
tivamente nuevo de la ingeniería de tejidos y la medi-
cina regenerativa, cuyo objetivo es introducir opciones 
alternativas a las estrategias de tratamiento clásicas.5

Medicamentos, células y procedimientos

En la odontología regenerativa se utilizan medi-
camentos y procedimientos, además de diversas 
células, de gran importancia a nivel endodóntico.

El agregado de trióxido mineral (MTA)

Es un material dental que se utiliza extensivamente 
para terapias pulpares vitales (TPV), protección du-
rante procedimientos de endodoncia regenerativa, 
barreras apicales en dientes con pulpas necróticas 
y ápices abiertos, reparaciones de perforaciones, 
así como el relleno del conducto radicular y endo-
doncia de relleno durante la endodoncia quirúrgica. 

Cementos endodónticos bioactivos (CEB)

Recientemente se han introducido en el mercado 
una gama de estos materiales, la mayoría tienen 

calcio y silicato en sus composiciones; la bioacti-
vidad es una propiedad común de estos cementos.8

Células madre

Los avances en la medicina regenerativa y la inge-
niería de tejidos junto con la introducción de nuevas 
fuentes de células madre han llevado a la posibi-
lidad la regeneración del tejido pulpar.9

Endodoncia regenerativa de 
dientes inmaduros

Numerosos informes de casos y ensayos clínicos 
comparativos han informado altos índices de su-
pervivencia y éxito para los PER, sin embargo, 
las revisiones sistemáticas afirman la falta de 
ensayos clínicos de alto nivel. Uno de los prin-
cipales inconvenientes es el nivel de precisión 
en la evaluación de los dientes tratados con PER 
porque, en general, los pacientes son menores 
de 12 años.12

El procedimiento de endodoncia regenerativa 
de dientes inmaduros con pulpa necrótica se 
ha convertido en una parte importante de mo-
dalidades de tratamiento endodóntico. Se con-
sidera como una alternativa a la apexificación 
del hidróxido de calcio o al agregado de trióxido 
mineral (MTA).4

Objetivo

Esta investigación está enfocada principalmente 
a promover el uso de procedimientos endodón-
ticos más actuales y mejores para el organismo, 
tratando de mantener en la cavidad oral siempre 
los dientes naturales.

También centrará la atención en la aplicación clínica 
de células madre en odontología. En los últimos 
años, una variedad de artículos informaron las 
ventajas de los procedimientos basados   en células 
madre en tratamientos regenerativos.10
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Resumen

Introducción: la endodoncia regenerativa, como un 
medio útil para la revitalización en dientes con pul-
pitis, es una de las mejores opciones en la actualidad, 
ya que en ella se emplean diferentes procedimientos y 
tratamientos con una base biológica que proporcionan 
un mejor resultado, gracias a las  investigaciones sobre 
diferentes métodos como el uso de la fibrina, las cé-
lulas madre y de medicamentos como el Agregado de 
trioxido mineral (MTA) que ayuda a la formación de 
hueso y cemento radicular, con lo que se ha logrado re-
generar el complejo dentinopulpar. Objetivo: promover 
el uso de procedimientos endodónticos más actuales 
y mejores para el organismo para tratar de mantener 
los dientes naturales en la cavidad oral. Material y mé-
todos: investigación bibliográfica a través de buscadores 
especializados como PubMed para  la recaudación de 
información, se utilizaron artículos disponibles bajo las 
palabras claves: regenerative endodontics, MTA, stem 
cells, revascularization. Se fueron descartando los que 
no agregaban información relevante al objetivo de la in-
vestigación de este artículo. Al final se utilizaron un total 
de 37 artículos. Además se revisan dos casos clínicos 
de otros artículos en los que se da el paso a paso de la 
práctica clínica y el uso de la endodoncia regenerativa. 
Resultados: la endodoncia regenerativa aplica el con-
cepto de la tríada de ingeniería de tejidos, células madre, 
andamios biomiméticos y factores de crecimiento bioac-
tivos en el espacio del canal para regenerar el tejido de 
la pulpa dañado por infección, trauma o anomalías del 
desarrollo. El PER es un tratamiento de base biológica 
para reemplazar funcionalmente la pulpa de los dientes 
permanentes inmaduros infectados. La endodoncia re-
generativa (ER) es un componente relativamente nuevo 
de la ingeniería de tejidos y la medicina regenerativa, 
cuyo objetivo es introducir opciones alternativas a las 
estrategias de tratamiento clásicas. Las células madre 
de pulpa dental (CMPD) tienen una mayor capacidad 
de diversificación y se usan ampliamente en la investi-
gación dental. En los últimos años, los concentrados de 
plaquetas se han aplicado con éxito como andamiaje en 
la revascularización/revitalización de los dientes. Con-
clusión: la endodoncia regenerativa es una implemen-
tación como un novedoso tratamiento alternativo que 
es muy recomendado en dientes inmaduros, se han ido 
implementando nuevas técnicas para tratamientos con 
buenos resultados, menos traumáticos y desgastantes 
para el paciente que también ayuda al odontólogo a 
obtener un tratamiento exitoso. 

Palabras clave: Endodoncia regenerativa, MTA, 
Fibrina, Células madre, Regeneración ósea, 
Complejo Dentinopulpar, Conducto radicular, 
Tratamiento pulpitis.

Abstract

Introduction: regenerative endodontics, as a useful 
means for revitalization in teeth with pulpitis, is 
one of the best options at present, since it uses 
different procedures and treatments with a bio-
logical basis that provide a better result, thanks to 
research on different methods such as the use of 
fibrin, stem cells and drugs such as the addition of 
mineral trioxide (MTA) that helps the formation of 
bone and cement radicular, which has managed 
to regenerate the dentinopulpar complex. Objec-
tive: to promote the use of more current and better 
endodontic procedures for the organism to try to 
maintain the natural teeth in the oral cavity. Mate-
rial and methods: bibliographic research through 
specialized search engines such as PubMed for the 
collection of information, articles available under 
the key words: regenerative endodontics, MTA, 
stem cells, revascularization. Those that did not 
add relevant information to the objective of the 
investigation of this article were discarded. In the 
end, a total of 37 articles were used. In addition, 
two clinical cases of other articles are reviewed 
in which the clinical practice and the use of re-
generative endodontics are step by step. Results: 
Regenerative endodontics applies the concept of 
the engineering triad of tissues, stem cells, biomi-
metic scaffolds and bioactive growth factors in the 
channel space to regenerate the tissue of the pulp 
damaged by infection, trauma or developmental 
anomalies. PER is a biologically based treatment 
to functionally replace the pulp of infected imma-
ture permanent teeth. Regenerative endodontics 
(ER) is a relatively new component of tissue engi-
neering and regenerative medicine, which aims to 
introduce alternative options to classical treatment 
strategies. Dental pulp stem cells (CMPD) have a 
greater capacity for diversification and are widely 
used in dental research. In recent years, platelet 
concentrates have been successfully applied as 
scaffolding in the revascularization / revitalization 
of teeth. Conclusion: regenerative endodontics 
is an implementation as a novel alternative treat-
ment that is highly recommended in immature 
teeth, new techniques have been implemented 
for treatments with good results, less traumatic 
and debilitating for the patient, also helping the 
dentist to obtain a successful treatment .

Keywords: Regenerative endodontics, MTA, 
Fibrin, Stem Cells, Bone Regeneration, Dentin-
Pulp Complex, Root Canal, Pulpitis Treatment.
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La endodoncia regenerativa

Fue pionera en los estudios experimentales de Ny-
gaard Ostby (1961) y Nygaard Ostby y Hjortdal (1971) 
quienes indujeron el sangrado en los tejidos periapi-
cales en el espacio del canal de los dientes quimio-
mecanicamente debridados que estaba parcialmente 
lleno con relleno de raíz.15

La células madre

Los endodoncistas han estado buscando proce-
dimientos de tratamiento de base biológica, que 
pudieran promover la regeneración del complejo 
dentina-pulpa destruido por una infección o un 
trauma, durante varias décadas. 

Para desarrollar el concepto de tejido oral y rege-
neración de órganos para su aplicación clínica en 
odontología, se han llevado a cabo varios estudios 
en animales, incluidos elementos clave en ingeniería 
de tejidos, como los andamios de matriz extrace-
lular y células madre.16

Después de una larga y extensa búsqueda en la-
boratorio in vitro y en experimentos con animales 
preclínicos in vivo, se descubrieron células madre 
multipotentes dentales capaces de diversificarse en 
células similares a odontoblastos como las células 
madre de pulpa dental,17 células madre de dientes 
deciduos exfoliados humanos,18 y células madre de 
papila apical.19 Desde entonces, los biólogos de la 
pulpa han intentado aprovechar estas células madre 
mesenquimales multipotentes para regenerar el 
complejo dentina-pulpa. 

Varios estudios preclínicos en animales han demos-
trado que es posible regenerar el complejo dentina-
pulpa utilizando células madre de pulpa dental.20 Estos 
estudios establecieron el concepto básico de la aplica-
ción de endodoncia regenerativa en la práctica clínica.

El término endodoncia regenerativa lo adoptó la Aso-
ciación Americana de Endodoncia en 2007,13 aplica el 
concepto de la tríada de ingeniería de tejidos: 

•	 Células madre.

•	 Andamios biomiméticos. 

•	 Factores de crecimiento bioactivos.

En el espacio del canal para regenerar el tejido de 
la pulpa dañado por infección, trauma o anomalías 
del desarrollo.14

Microbiología

Cualquier lesión de la pulpa puede desencadenar 
una respuesta inflamatoria de la misma, puede 

ser de naturaleza física como por acción térmica o 
química, sin embargo los microorganismos son los 
que se consideran el principal agente etiológico. 

Las patologías pulpares y periapicales suelen ser un 
resultado directo o indirecto de la presencia de bac-
terias y otros microorganismos en el medio bucal.

Uso de células madre 

Se han investigado muchas fuentes de células madre 
adultas/posnatales en la boca, incluida la pulpa dental, 
el ligamento periodontal (LPD), el folículo dental, la 
encía, el hueso, el hueso alveolar y la papila.21 Entre estas, 
las células madre de pulpa dental (CMPD) son más 
fáciles de acceder, tienen una mayor capacidad de 
diversificación y se usan ampliamente en la inves-
tigación dental.22

La preservación de las células madre es importante en 
un PER, si la infección no está bajo control, no sólo se 
producirá la regeneración sino también la reparación.23

La presencia de una infección previa podría afectar 
negativamente el proceso de regeneración del tejido 
de la pulpa al dañar las células formadoras de tejido 
y las células madre en los tejidos periapicales,24 las 
citoquinas proinflamatorias, como IL-1α, TNF-α, han 
demostrado ser capaces de inhibir que las células 
madre se diversifiquen en tejido comprometido, 
células somáticas para regeneración o reparación.25 

Por lo tanto, la infección intrarradicular debe con-
trolarse para que la regeneración de tejido pulpar 
pueda ocurrir en PER.26

Uso de plaquetas y fibrina en ER

En los últimos años, los concentrados de plaquetas 
se han aplicado con éxito como andamiaje en la 
revascularización/revitalización de los dientes. El 
plasma rico en plaquetas (PRP) es un concentrado 
de plaquetas de primera generación.27 Los informes 
de casos28 y los estudios clínicos controlados alea-
torios29 han demostrado la fiabilidad de PRP para 
mejorar la curación periapical, el cierre apical y el 
engrosamiento de la pared dentinaria. 

La fibrina rica en plaquetas (FRP), es un concen-
trado de plaquetas de segunda generación, tiene 
muchas ventajas sobre PRP, en primer lugar, la 
preparación de la PRF no requiere la adición de 
agentes exógenos, como la trombina; en segundo 
lugar, la PRF forma una red de fibrina organizada 
en la que se atrapan las plaquetas y los leucocitos.
Estas células atrapadas sirven como un depósito de 
diversos factores de crecimiento para la liberación 
a largo plazo.30

Las células madre mesenquimales en la papila apical 
de dientes permanentes inmaduros con pulpas 
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necróticas introducidas en el espacio del canal 
durante los procedimientos endodónticos regene-
rativos podrían diversificarse en odontoblastos y 
producir dentina.31 

Sobre la base de estas suposiciones, se especuló 
que la terapia endodóntica regenerativa de dientes 
permanentes inmaduros con pulpas necróticas fue 
capaz de regenerar el complejo de pulpa dentina 
y promover el desarrollo continuo de la raíz, sin 
embargo, los estudios histológicos de dientes in-
maduros permanentes con pulpas necróticas y pe-
riodontitis apical después de la terapia endodóntica 
regenerativa revelaron que los tejidos generados en 
el espacio del canal eran tejidos parecidos al ce-

mento, al hueso o ligamentos periodontales y no a 
la pulpa verdadera en muchos animales modelos 
y humanos.32

En un estudio en humanos, se demostraron fibras 
nerviosas en tejido recién formado en el espacio del 
canal de un diente permanente inmaduro revascu-
larizado mediante estudio inmunohistoquímico.33

Aunque los tejidos de reemplazo pulpar no son 
tejidos pulpares verdaderos, son tejidos vitales he-
redados con mecanismos de defensa inmunes in-
natos y adaptativos e inervados por fibras nerviosas 
sensoriales para detectar y protegerse de invasores 
extraños como las bacterias.

Caso clínico de uso de plaquetas rica en fibrina en O.D 45

Proceso del tratamiento (Figs. 1-8)

•	 Sangre periférica después de la centrifugación: 
glóbulos rojos en la parte inferior, PRF en el 
medio y plasma pobre en plaquetas en la parte 
superior. (Fig. 1) 

•	 Coágulo de FRP. (Fig. 2)

•	 Membrana PRF. (Fig. 3)

•	 Radiografía periapical del O.D n. ° 45 con perio-
dontitis apical en una niña de 12 años. El caso 
fue tratado por RET + PRF en el # 45. (Fig. 4)

Fig. 1. Sangre periférica después de la centrifugación.

Fig. 2.Coágulo.

Fig. 3. Membrana PRF.

Fig. 4. Radiografía periapical.
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•	 Radiografía periapical de tres meses de segui-
miento del diente # 45. (Fig. 5)

Fig. 5. Radiografía periapical a tres meses.

Fig. 6. Radiografía periapical a seis meses. Fig. 8. Radiografía periapical a 12 meses.

Fig. 7. Radiografía periapical a nueve meses.

•	 Radiografía de seguimiento a los seis meses. 
(Fig. 6)

•	 Radiografía de seguimiento a los nueve meses. 
(Fig. 7)

•	 Radiografía de seguimiento de doce meses que 
muestra la resolución de radio lucidez peria-
pical completa, el cierre del ápice de la raíz, el 
alargamiento de la raíz y el engrosamiento de 
la pared del conducto radicular. Lv, H., Chen y 
Cols, 2018.  (Fig. 8)

Endodoncia aplicada y protocolos

Procedimientos endodónticos regenerativos suge-
ridos por la AAE.34

Primera cita

•	 Anestesia local, aislamiento de piezas dentales 
y accesos.

•	 Irrigación abundante y suave con 20 ml de NaOCl 
usando un sistema de irrigación que minimiza 
la posibilidad de extrusión de irrigantes en el 
espacio periapical (p. Ej., Aguja con extremo 
cerrado y ventilación lateral, o EndoVac). 

•	 Se recomiendan concentraciones más bajas de 
NaOCl (1.5  %de NaOCl) (20 mL/canal, 5 min) 
y luego se irrigan con solución salina (20 mL/
canal, 5 min), con la aguja de irrigación colo-
cada a aproximadamente 1 mm del extremo 
de la raíz, para minimizar la citotoxicidad del 
tallo de células en los tejidos apicales.

•	 Canales secos con puntas de papel.

•	 Colocar hidróxido de calcio o baja concen-
tración de pasta antibiótica triple. Si se usa la 
pasta antibiótica triple: 

	— 1. Sellar la cámara de pulpa con un agente 
de adhesión a la dentina (para minimizar 
el riesgo de tinción)
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	— 2. Mezclar 1: 1: 1 ciprofloxacina: metroni-
dazol: minociclina hasta una concentración 
final de 0.1 mg/ml.

•	 Irrigar en el sistema del canal a través de jeringa.

•	 Si se utiliza un antibiótico triple, asegurarse de 
que permanezca debajo de la unión cemento-
esmalte (UCE) y minimice la tinción de la corona.

•	 Selle con 3-4 mm de un material temporal como 
Cavit TM, IRM TM, ionómero de vidrio u otro 
material temporal. 

•	 Retirar al paciente durante una a cuatro semanas.

Caso de calcificación 
intracanal con MTA

•	 Procedimiento de endo-
doncia regenerativa de 
un incisivo central de-
recho permanente inma-
duro infectado debido a 
una fractura de corona 
no complicada combi-
nada con una luxación 
lateral. (Figs. A, b, y C)

•	 Debido a la deco-
loración del MTA. 
(Fig. D) 

•	 El blanqueamiento no vital con el peróxido 
de carbamida se realizó 8 meses después del 
PER. (Figs. E y F) 

•	 Seguimiento de imá-
genes con CBCT 2 
años después del PER. 
(Fig. G)

•	 Radiografía de se-
guimiento (Fig. H)  

•	 Imagen clínica 4 años después de PER que 
muestra la estabilidad del color del blanquea-
miento no vital. (Fig. J)

A B

D
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G

J

F

C
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	— Pre y pos-PER extensión de la lesión. 
(Figs. A y B)

A

C

E

B

D

F

	— Pre y pos-PER reconstrucción intracanal 
3D. (Figs. C y D)

	— Pre y pos-PER análisis de espesor de la 
pared de la dentina. Nastaran Meschi y 
Cols, Ago 2018. (Figs. E y F)

Consideraciones

El PER es un tratamiento de base biológica para 
reemplazar funcionalmente la pulpa de los dientes 
permanentes inmaduros infectados. La endodoncia 
regenerativa (ER) es un componente relativamente 
nuevo de la ingeniería de tejidos y la medicina re-
generativa, cuyo objetivo es introducir opciones 
alternativas a las estrategias de tratamiento clásicas.

Algunos autores destacan la importancia MTA y las 
diversas prácticas de investigación aplicadas en los 
canales radiculares, aunque nosotros creemos que 

si se quiere un tratamiento regenerativo con mayor 
éxito, se debe realizar un tratamiento con uso de 
plaquetas y fibrina, ya que el uso de estos com-
ponentes y células usadas, es más completo para 
la regeneración de una zona específica del diente. 

Se espera que en un futuro estos tratamientos sean 
más reconocidos y usados para que haya más ante-
cedentes de éxito en los PER, ya que este tipo de pro-
cedimientos por su complejidad no son usados muy 
a menudo y en pocos países son conocidas estas op-
ciones que se tienen para regenerar tejidos dentales. 

Es importante destacar que un procedimiento de 
esta magnitud requiere de varios meses de espera 
y seguimiento para obtener un resultado exitoso, 
siempre y cuando el tratamiento haya sido el co-
rrecto, ya que cada procedimiento a seguir tiene 
tiempos de espera diferentes. 

Conclusión

Los estudios que se han hecho tanto en animales 
como en humanos, han mostrado que los auxiliares 
para la ER como lo son el agregado de trióxido mi-
neral, las plaquetas, las fibrinas y las células madre 
han sido de mucho éxito. 

Gracias a las investigaciones hechas a lo largo de 
este tiempo, se han ido implementando nueva téc-
nicas para una endodoncia regenerativa favorable, 
buenos resultados y menos traumáticos y desgas-
tantes para el paciente, que también ayuda al odon-
tólogo a facilitar un tratamiento. 

Imágenes y mediciones volumétricas
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Dique de hule adherido a la encía con 
etilcianoacrilato como solución a problemas 
de aislamiento en endodoncia
Historia del empleo del cianoacrilato en la práctica endodóntica en México.

The use of the cyanocrylate sticking rubber dam to gum tissue as an aid to 
improve isolation problems of affected teeth in Endodontics. History of the 
employment of cyanoacrylate in Endodontics practice in México.
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Resumen

Introducción: en la práctica endodóntica frecuente-
mente es necesario realizar tratamientos en dientes 
afectados, con circunstancias que dificultan la colo-
cación del aislamiento con dique de hule libre de fil-
traciones, se verifican también los antecedentes en la 
literatura del empleo del cianoacrilato en la práctica de 
la odontología. Objetivo: exponer la técnica del dique 
de hule que se adhiere a la encía con etilcianoacrilato, 
como solución a los problemas de aislamiento durante 
los tratamientos de endodoncia se verifican, hacer una 
revisión documental sobre los antecedentes del em-
pleo del cianoacrilato en la práctica de la odontología 
y reseñan la historia del uso de este elemento en la en-
dodoncia en México. Material y métodos: se revisó la 
literatura actual sobre el cianocrilato y sus técnicas de 
aplicación para adherir el dique de hule para un aisla-
miento impermeable que provee un campo clínico sin 
obstrucciones, en libros y artículos de revistas especiales 
en el tema, que se ilustraron mediante casos clínicos 
de la práctica docente de los autores que aportan la 
experiencia necesaria para su correcta aplicación clí-
nica. Resultados: en odontología, este adhesivo se ha 
utilizado en la fijación de pines de prótesis,mientras 
que en operatoria dental, se ha usado como hemostá-
tico y recubrimiento pulpar y como sellador de fisuras 
y fosetas. En cirugía maxilofacial se emplea para sus-
tituir apósitos y puntos de sutura en lugares no sujetos 
a tensión muscular. En endodoncia sirve como mate-
rial de obturación retrógrada y con buenos resultados 
como sellador de conos de gutapercha en conductos 
radiculares. Conclusiones: después de utilizar el cia-
noacrilato en la práctica endodóntica para colaborar en 
el aislamiento con dique de hule libre de filtraciones; 
se puede afirmar que es un elemento confiable. 

Palabras clave: Aislamiento, Dique de hule, Fil-
tración, Contaminación, Riesgo, Aspiración, Cia-
noacrilato, Polimerización, Técnicas.

Abstract 

Introduction: in endodontic practice it is often 
necessary to carry out treatments on affected teeth, 
with circumstances that make it difficult to place 
the isolation with a rubber dam free of leaks, the 
antecedents in the literature of the use of cyanoac-
rylate in the practice of dentistry are also verified. 
Objective: to expose the rubber dam technique that 
adheres to the gum with ethylcyanoacrylate, as a 
solution to the isolation problems during endodontic 
treatments are verified, make a documentary review 
on the background of the use of cyanoacrylate in 
the practice of dentistry and review the history of 
the use of this element in endodontics in Mexico. 
Material and methods: the current literature on 
cyanoacrylate and its application techniques to 
adhere the rubber dam for waterproof insulation 
that provides an unobstructed clinical field was re-
viewed in books and articles of special journals on 
the subject, which were illustrated by clinical cases 
of the teaching practice of the authors that provide 
the necessary experience for its correct clinical ap-
plication. Results: in dentistry, this adhesive has 
been used in the fixation of prosthetic pins, while 
in dental surgery, it has been used as hemostatic and 
pulp coating and as a sealant for cracks and pits. In 
maxillofacial surgery it is used to replace dressings 
and stitches in places not subject to muscular ten-
sion. In endodontics it serves as a retrograde filling 
material and with good results as a sealant of gut-
tapercha cones in root canals. Conclusions: after 
using cyanoacrylate in endodontic practice to help 
in the isolation with a rubber dam free of leaks; It 
can be said that it is a reliable element.

Keywords: Isolation, Clinical, Difficult, 
Leakage, Contamination, Risk, Swallowing, 
Aspirating, Cyanocrylate, Polymerization, 
Multiple, Techniques.    
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Introducción

E
n endodoncia para realizar los tratamientos 
propios de esta especialidad, se considera 
mandatorio la colocación de un campo 
operatorio con dique de hule, libre de 
filtración,1 este tipo de aislamiento des-

carta la interferencia de su lengua y al retraer sus 
tejidos bucales estar protegido de la posibilidad de 
lesiones con instrumentos de corte, asimismo, crea 
un ambiente seco y aséptico que mejora la visión 
del diente a tratar. Adicionalmente, este elemento se 
constituye como una barrera segura para evitar la 
contaminación bacteriana proveniente de la saliva, 
de la cavidad bucal y la presencia de humedad en los 
materiales. Por otra parte, impedirá la irritación en 
la boca del paciente debido a la filtración de sustan-
cias como los irrigantes (p/ej. hipoclorito de sodio), 
agentes quelantes, etcétera y eludirá el riesgo de la 
ingestión o aspiración accidental de instrumentos y 
materiales propios de la conductoterapia.2 

Desde el punto de vista legal, el uso del dique de 
hule en Endodoncia se considera obligatorio,3 por 
lo tanto, el operador, debe estar consciente y evitar 
problemas de esta índole.4

Complementariamente, el aislamiento de dique de 
hule protege al dentista y su personal del riesgo de 
los aerosoles, ya que, al deflactarlos, minimiza su 
efecto,5 también, es fundamental mencionar, que 
su aplicación decrece el potencial de trasmisión 
de enfermedades sistémicas importantes, como el 
sida, hepatitis, herpes y tuberculosis.6,7 Finalmente 
propicia la relajación y el control del paciente.   

Manejo

Es indispensable utilizar lentes o máscara protec-
tora durante el uso de este monómero líquido por 
parte del profesional, paciente y personal auxiliar; 
se hace énfasis también en investigar antecedentes 
de alergia al cianoacrilato y al látex, en cada pa-
ciente, se debe evitar la inhalación de vapores du-
rante su polimerización (endurecimiento). 

Aislamientos difíciles

En situaciones clínicas que impiden instalar un ais-
lamiento convencional; como en el caso de dientes 
a tratar restaurados integralmente, en los que en 
condiciones afines se constituyen como pilares de 
prótesis y en los que los bocados de la grapa daña-
rían el material protésico (ejemplo porcelana) y/o 
la encía marginal es aconsejable asilar la pieza con 
dique de hule adherida con cianoacrilato (Fig. 1)

Fig. 1. Daño en 
encía marginal.

Figs. 2, 3 y 4. Colocación de grapa en diente vecino distal, con ligadura de hilo de seda. (flechas)          

Colocación del dique de hule

Se logra mediante distintas técnicas.

El método más sencillo consiste en utilizar un diente 
vecino en distal, que no esté imposibilitado para la 

colocación de la grapa (Fig. 2); el margen del borde 
mesial del dique de hule se inserta mediante hilo 
de seda en la zona interproximal de algún diente 
vecino en mesial (Figs. 3 y 4) y prótesis con bo-
cados de grapa.    
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Otro método para instalar el aislamiento 
sería la ligadura con hilo de seda o con 
las cuñas interproximales de hule (p/
ej. Wedjets). 

Figs. 5 y 6. Grapa en diente vecino distal, Rx y ligadura con hilo de seda.

Figs. 7 y 8. Ligadura con Anchorings en corona completa de porcelana (flechas).                

Las Figs. 7 y 8 ilustran la técnica del uso 
de Anchorings (Hygenic) en un diente 
anterior restaurado íntegramente.                                                          

Técnica en situaciones de riesgo

Consiste en recubrir los bocados de la grapa con 
algún material blando como el oraseal8 (Fig. 9) o 

silicón (Figs.10 y 11) (flechas). También se puede 
utilizar una grapa de plástico (Fig. 12), para evitar 
el daño al tejido gingival o al material restaurativo.

Fig. 12. Imagen Rx de grapa plástica en póntico.Fig. 9. Oraseal. Figs. 10 y 11. Silicón.   
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En otra condición clínica de comprometida se con-
sidera a los dientes con malposición y aquellos con 
presencia de dolor muy severo (movilidad ocasional), 
que no permiten la colocación de la grapa; en este 
grupo se incluiría también a los dientes traumati-
zados, con movilidad o ferulizados (Figs. 13 A-C) y 
los dientes fracturados. (Figs. 14 A-D)

Para esta condición clínica, es factible emplear el 
aislamiento múltiple, reportado por Kontakiotis9 
que incluye la ligadura del dique de hule con hilo 
de seda.

Figs.13, A-C. Dientes traumatizados.

Figs. 14. A y B) Diente fracturado (flecha). C y D) Rx control 6 años.

Situaciones clínicas muy complejas

Cuando los márgenes de sus restauraciones, lesiones 
cariosas y ocasionalmente alguna fractura se localiza 
subgingivalmente, impide efectuar el aislamiento 
de la manera convencional. Para lograrlo Walton8 

recomienda realizar la preparación gingival en el 
área de las piezas dentales en estas condiciones. 

Dicha preparación puede ser:

Gingivectomía: remueve tejido gingival para ex-
poner el tejido dentario necesario para lograr la 
retención de la grapa. 

Alargamiento quirúrgico de la corona: por medio 
de la retracción de un colgajo específico y del mo-
delado de hueso y tejido gingival se descubre el te-
jido dentario suficiente para la sujeción de la grapa. 

Sugiere también, efectuar el tratamiento de Endo-
doncia y el procedimiento quirúrgico del alargamiento 
de la corona en la misma sesión ya que, como con-
secuencia del procedimiento quirúrgico, la recupe-
ración de los tejidos tomará algún tiempo y durante 
ese periodo no se podrá colocar la grapa al diente. 

A este respecto, Gutmann y cols.10 describen minu-
ciosamente el diagnóstico de los dientes con caries 

A

A

B

B

C

C D
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extensas de márgenes profundos e incluso fracturas 
situadas por debajo de la encía marginal y plantean 
el tratamiento periodontal, ortodóntico y quirúr-
gico necesarios para resolver el problema de ais-
lamiento, finalmente, advierten que el pronóstico 
del tratamiento endodóntico mejora considerable-
mente, cuando se cuenta con un aislamiento libre 
de filtración, sin limitantes visuales y operatorias.

Objetivo

Exponer la técnica del dique de hule que se adhiere 
a la encía con etilcianoacrilato, como solución a los 
problemas de aislamiento durante los tratamientos 
de endodoncia se verifican, hacer una revisión do-
cumental  sobre los antecedentes del empleo del 
cianoacrilato en la práctica de la odontología y 
reseñan la historia del uso de este elemento en la 
endodoncia en México.

Los autores del trabajo que aquí se presenta han 
utilizado esta técnica numerosas veces y nunca han 
reportado queja alguna de sensibilidad posopera-
toria en tejidos gingivales.

Ante esta evidencia, los autores decidieron mostrar 
el uso del cianoacrilato, compartir su amplia expe-
riencia con este elemento, que incluye la crónica 
e investigación bibliográfica que se realizó en el 
momento; también, muestran las diferentes técnicas 
empleadas en situaciones clínicas complicadas e 
incluso ilustran brevemente su empleo en el ais-
lamiento en casos clínicos de cirugía periapical.

Material y método

Se revisó la literatura actual sobre el cianoacrilato y 
sus técnicas de aplicación para adherir el dique de 
hule para un aislamiento impermeable que provee 
un campo clínico sin obstrucciones, en libros y 
artículos de revistas especiales en el tema, que se 
ilustraron mediante casos clínicos de la práctica 
docente de los autores que aportan la experiencia 
necesaria para su correcta aplicación clínica.

Historia del uso del cianoacrilato 
como solución del aislamiento 
en Endodoncia en México

En el año de 1976, al asistir a un curso de Opera-
toria dental, en la Asociación Dental del Distrito 
Federal dictado por el Dr. Lloyd Baum, profesor 
de la Universidad de Loma Linda, EUA; los autores 
conocieron la historia del monómero líquido cia-
noacrilato, utilizado como adhesivo. 

La compañía de fotografía Kodak Eastman en 
Alemania, utilizaba rutinariamente este elemento 
para probar el índice de refracción de los lentes, 
en una ocasión accidentalmente se derramó algún 

Fig. 15. Cianoacrilato adherido a mucosa.

Fig. 16. Cavidad oral, 20 años después.  

Ante esto el Dr. Pérez Herrerías, con el perenne 
deseo de utilizar el aislamiento con dique de hule 
en todos sus procedimientos de forma regular, co-
municó al Dr. Carlos Koloffón, coautor del presente 
trabajo, la necesidad de adquirir este monómero y 
al poco tiempo de haberlo conseguido le informó 
de su hallazgo sobre la adhesión de la encía y el 
dique con dicho material. De mutuo acuerdo de-
cidieron hacer investigaciones, inicialmente expe-
rimentaron en los tejidos blandos de sus propias 
bocas. (Figs. 15 y 16)      

líquido entre algunos de ellos y el monómero 
polimerizó y los lentes se pegaron entre si, de 
modo que advirtieron que habían encontrado un 
excelente adhesivo. Originalmente, lo lanzaron al 
mercado para pegar los materiales propios para 
la elaboración de maquetas en Arquitectura bajo 
nombres comerciales de Eastman 900 y 910. Du-
rante el curso referido, el Dr. Baum, demostró 
su utilidad para cementar pines metálicos para 
la reconstrucción coronaria de dientes con pre-
paraciones extensas. 

34 Endodoncia Actual



El único producto accesible en el mercado, en ese 
tiempo en México (con patente industrial), era el 
etilcianoacrilato, marca comercial Permabond 
(Grupo Pega, SA de CV.). (Fig. 17A) Actualmente el 
adhesivo es Kola Loka (Industrias Kola Loka, S. A 
de C. V.). (Fig. 17B)

Fig. 17 A) Permabond.  B) Kola Loka

A B

Antecedentes del uso

Los cianoacrilatos son monómeros líquidos de un 
grupo de sustancias químicas que polimerizan con 
pequeñas cantidades de humedad en el transcurso 
de un minuto. 

Su fórmula general:11

H2= C (CV)-COOR

Entre los diferentes tipos que se han sintetizado 
se encuentran el metil, etil, propil, isobutil, amil, 
hexil, octil, decíl y el fluoruroalkilcianoacrilato.12

Estos compuestos poseen propiedades adhesivas13-16 

hemostáticas y bactericidas.15-21 Debido a lo que se 
han utilizado en medicina para cubrir heridas in-
fectadas, así como en oftalmología.22

Usos médicos

En odontología, este adhesivo se ha utilizado en 
la fijación de pines de prótesis,23 mientras que en 
operatoria dental, se ha usado como hemostático 
y recubrimiento pulpar24-26 y como sellador de fi-
suras y fosetas.27

En cirugía maxilofacial se emplea para sustituir 
apósitos y puntos de sutura en lugares no sujetos 
a tensión muscular.28-30 En endodoncia sirve como 
material de obturación retrógrada.31 En un estudio 
in vitro32 el isopropilcianoacrilato se utilizó con 
buenos resultados como sellador de conos de gu-
tapercha en conductos radiculares, en una inves-
tigación sobre cementos selladores33 se reporta al 
isobutilcianoacrilato como el menos tóxico de este 
grupo de substancias. 

Es importante mencionar, que en el año de 1981 el 
Consejo de Materiales Dentales de la Asociación 
Dental Americana, publicó un reporte34 sobre estos 

elementos que establecía: “no es recomendable el 
uso rutinario de estos debido a que el polímero 
podría degradarse en el sistema biológico y formar 
cianoacetatos y posiblemente formaldehidos, ambos 
con potencial para originar irritación local.” 

A pesar de esto, la adhesión del dique de hule a la 
encía con etilcianoacrilato sugiere al monómero cia-
noacrilato para mejorar los aislamientos en casos di-
fíciles, de ninguna manera propone su uso rutinario. 
Adicionalmente, la forma de empleo aconsejable no 
favorece su penetración en tejidos profundos, por 
ejemplo: no aplicar cerca de incisiones, colgajos o 
extracciones recientes o situaciones similares.

En 1992, Rohaen y col. (38), reportaron el uso de 
isobutilcianoacrilato para facilitar el aislamiento 
en pacientes con dientes a tratar con ausencia de 
estructura coronaria suficiente o de piezas vecinas 
para sujetar la grapa. Es importante mencionar que 
en relación al comportamiento de este elemento en 
la encía; señalan: “al retirar el dique de hule rete-
nido con cianoacrilato en la encía, desprende tan 
sólo una capa superficial de células de la mucosa, 
sin evidencia de daño posoperatorio a este tejido. 
Esto difiere de la respuesta de la epidermis al cia-
noacrilato, ya que la humedad de la mucosa pre-
viene su adhesión severa e inmediata. 

Recomendaciones precautorias al utilizarlo

Es importante mencionar que la mayor parte de 
los materiales de aislamiento del campo operatorio 
están fabricados con látex, un producto natural que 
tiene el potencial para desencadenar alergia en el 
paciente o en el operador, en los artículos a este 
respecto se habla de la incidencia de alergia a este 
material,40,41 especialmente en las profesiones al 
cuidado de la salud, por lo que se debe investigar 
en la historia médica del paciente, asistentes y del 
profesional, la posible existencia de algún antece-
dente de reacción alérgica al cianoacrilato y al látex. 
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Es muy importante colocar durante su manejo, pro-
tección (lentes o máscara) en los ojos del paciente, 
auxiliares y operador, también debe evitarse la in-
halación de vapores durante la polimerización del 
cianoacrilato. 

Adicionalmente, se debe impedir el contacto de 
este producto con la piel, ya que se le pega instan-
táneamente debido a su menor humedad relativa, 
en la mucosa oral el efecto es diferente, ya que su 
mayor humedad evita la adhesión instantánea.38

Técnica de aplicación

Actualmente el etilcianoacrilato, (KolaLoka) es el 
miembro de la familia de los cianoacrilatos adqui-
rible en México.

Materiales

•	 Equipo completo de aislamiento con dique 
de hule.

•	 Lentes o máscara protectores para paciente, 
operador y asistente.

•	 Instrumentos Ward # 1-2 o Woodson #1 para 
la aplicación del etilcianoacrilato. (Fig. 18, 
19 A y B, flechas)

•	 Tijeras curvas y rectas.

•	 Acetona para utilizarlo como solvente (en ins-
trumental) de ser necesario.

Fig. 18. Aplicación. Figs. 19. A.) Maxilar Superior. B) Maxilar Inferior.

A B

Procedimiento

Una vez descubierta la propiedad 
de este material de adherir el dique 
de hule a la encía, se diseñó la 
metodología para su empleo en el 
ejercicio de la Endodoncia. 

Dolor

En muchas ocasiones para suprimir 
un dolor importante, (por ejemplo 
pulpitis irreversible) es posible ad-
herir la grapa a la limitada estructura 
dentaria, tratando de no lastimar la 
encía marginal del diente a tratar. 
(Figs. 20 A y B) Figs. 20 A y B) Aplicación con Ward (flecha).

A B
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En dientes afectados con cavidades 
preparadas o lesiones cariosas muy extensas

Cuyos márgenes se localizan en el área subgingival, 
la técnica básica consiste en efectuar dos perfora-
ciones: una para colocar la grapa en el diente a tratar 
y otra para aislar el diente vecino hacia mesial, de 
esta manera se puede detectar y eliminar el tejido 
carioso con mejor visibilidad. (Fig. 21)

Fig. 21. 

Una vez obtenida una inducción anestésica satis-
factoria, se coloca el dique de hule, enseguida se 
procede con la preparación de la cavidad de acceso 
y manejo clínico. 

Para mejorar estos procedimientos, los autores de 
este artículo utilizan la solución antiséptica de yo-
dopovidona en la detección y remoción de tejido 
carioso y porciones de ungüento del mismo producto 
untadas en cada uno de los instrumentos durante 
la limpieza biomecánica intracanal. 

Esta práctica, surgió debido a los resultados de su 
estudio42 acerca del efecto satisfactorio de estos 
elementos, en donde reportan también sus pro-
piedades bactericidas, viricidas, protozooidicidas, 
esporicidas y fungicidas, como consecuencia, la so-
lución se emplea, al inicio, durante la preparación 
de las cavidades de acceso y el ungüento, a lo largo 
de la instrumentación de los canales.  (Figs. 22-24)    

Fig. 22. Fig. 23. Fig. 24.
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Caso de los dientes sumamente destruidos

Cuando carecen de retención para la sujeción de 
la grapa y para tener una visión amplia, la técnica 
consiste en efectuar dos perforaciones: una para 
colocar la grapa en un diente vecino distal al afec-

tado (flecha) y otra distante hacia mesial del diente 
(flecha). (Fig. 25). 

El extremo mesial del dique de hule, se inserta entre 
los dientes que se hayan establecido como límite 
deseado. (Figs. 26 y 27) 

Fig. 26 y 27. Dique en boca, casos clínicos.
Fig. 25. Perforaciones, 
(flechas).

En dientes restaurados completamente y que 
funcionan como soportes de prótesis fijas

Es necesario recurrir al uso de métodos modificados 
y diseñados especialmente para ellos para no dañar 
con los bocados de la grapa la encía marginal en la 
zona cervical del diente íntegramente restaurado, así 
como tampoco deteriorar las superficies de porce-
lana u otros materiales restaurativos que pudieran 
resultar fracturados o despostillados. 

También, se utilizan recubrimientos protectores en 
los bocados de éstas, se emplean grapas plásticas o 
se diseñan ingeniosos aislamientos múltiples. Hay 
que señalar que usualmente el extremo mesial del 
dique, se sostiene en su lugar a través de la liga-
dura del hilo de seda (flechas). Ocasionalmente, 
no se adhieren los márgenes del dique a la encía 
para evitar riesgos de dañar el material protésico. 
(Figs. 28-30)

Figs. 28, 29, 30. Aislamientos múltiples, casos clínicos. 
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Técnica para retirar la grapa 
y el cianoacrilato

El desprendimiento de ambos elementos se logra 
con la pinza porta grapa del equipo de dique de 
hule. Al efectuar este procedimiento, usualmente 
los residuos del compuesto adhesivo se pegan al 
látex o al metal de la grapa, sin embargo, los re-
manentes que puedan permanecer adheridos al 
tejido dentario se retiran con algún explorador y 
ocasionalmente con la microcorriente acústica de 
la punta ultrasónica. (Fig. 31) 

En la experiencia de los autores, para eliminar restos 
del cianoacrilato, nunca han tenido la necesidad de 
utilizar acetona, que es el solvente de este elemento. Fig. 31. Retiro delos restos del cianoacrilato.

El empleo del dique de hule 
en cirugía periapical

A lo largo de su práctica, los autores de la presente 
investigación no han tratado una cantidad impor-
tante de dientes afectados por medio de cirugía pe-
riapical, siempre actuaron acorde a su experiencia 
e investigaciones,54,55 que señalan que la terapia 
endodóntica convencional, no quirúrgica, es su-
mamente exitosa. 

Durante el tiempo en que empezaron a utilizar el 
cianoacrilato como un valioso auxiliar en el ais-
lamiento de sus tratamientos de conductos, de-
cidieron intentar con esta técnica algunas de sus 
limitadas situaciones clínicas que requerían de ci-
rugía periapical, para ello, tomaron en cuenta las 
condiciones indispensables para realizar dichos 
procedimientos quirúrgicos señaladas por Neville 
y col.57 (Figs. 32-39)

Fig. 32. Osteotomía y apicectomía en incisivo lateral 
superior. Margen de dique de hule (flecha).

Fig. 33. Colocación de obturación retrógrada con 
amalgama. Margen de dique de hule (flecha).          

Figs. 34. A) Radiografía de diagnóstico. B) Terminando de Obturación Retrógrada. 
C) Control Rx. 6 años.

A B C
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Fig. 35. Osteotomías para realizar cirugía periapical 
en ambos laterales superiores. Margen de dique de 
hule (flechas).

Fig. 36. Osteotomía al realizar cirugía periapical en 
incisivo lateral superior. Margen de dique de hule 
(flecha). 

Fig. 37. Campo operatorio aislado para realizar 
Cirugía  Periapical con técnica de colgajo mucope-
rióstico completo.   

Fig. 38. Colocando puntos de sutura una vez 
realizada la Cirugía en 1er. Premolar superior, misma 
técnica.

Fig. 39. Colocación de obturación retrógrada con amalgama. Margen de dique de 
hule (flechas).

Conclusiones

Después de utilizar el cianoacrilato en la práctica 
endodóntica de los autores, por un período de más 
de 30 años (inicialmente en sus propias bocas) 

para colaborar en el aislamiento con dique de hule 
libre de filtraciones; se puede afirmar que es un 
elemento confiable. Es importante señalar que se 
debe utilizar únicamente como auxiliar en casos 
difíciles como los referidos y con los cuidados pre-
cautorios señalados.

En todos los casos el colgajo es retraído con un elevador de periostio. C. Periapical con la  
misma técnica.
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Resumen

Introducción: la valoración precisa del estado de la 
salud de la pulpa dental, que es un paso clave para 
el diagnóstico exitoso de enfermedades orales, se 
logra a través de una historia detallada del paciente, 
exámenes clínicos y radiográficos completos y el 
uso de pruebas de diagnóstico especiales. Objetivo: 
hacer una revisión bibliográfica sobre la pulpitis, 
sus características y pruebas de detección como 
la prueba de vitalidad pulpar al frío. Material y 
método: se revisaron documentos, libros y artí-
culos en base a varios autores y sus criterios en 
cuestión de la pulpitis irreversible aguda, ya sea 
en mujeres u hombres. Resultados: las lesiones de 
tejidos causados por trauma, infección bacteriana, 
sustancias químicas, contusión, etcétera, son las 
principales causas de pulpitis, en la reversible la 
pulpa es vital pero se encuentra inflamada (pre-
dominantemente crónica) y puede repararse a sí 
misma una vez que se elimina el factor irritante, 
en la irreversible la pulpa también es vital y está 
inflamada, pero es incapaz de recuperarse, incluso 
cuando se eliminan los estímulos externos que 
causan el estado inflamatorio. La naturaleza re-
versible o irreversible de la pulpitis se determinan 
en función de los signos y síntomas clínicos del 
paciente, las pruebas de sensibilidad, incluidas 
las pruebas de pulpa térmicas. Conclusiones: los 
pacientes no son conscientes de los problemas 
dentales y endodónticos que pueden llegar a tener 
al no percatarse de los signos que dan señal de 
problemas como la pulpitis irreversible, para ello 
se puede tomar en cuenta la sensibilidad en los 
dientes con bebida o alimentos que estén fríos.

Palabras clave: Pruebas de vitalidad, Pulpitis re-
versible, Hipersensibilidad, Pulpitis irreversible, 
prueba se sensibilidad térmica.

Abstract

Introduction: the precise assessment of the 
health status of dental pulp, which is a key 
step for the successful diagnosis of oral dis-
eases, is achieved through a detailed history 
of the patient, complete clinical and radio-
graphic examinations and the use of special 
diagnosis Objective: to make a bibliographic 
survey about pulpitis, its characteristics and 
screening tests as cold pulp vitality. Material 
and method: documents, books and articles 
were reviewed based on several authors and 
their criteria in relation to acute irreversible 
pulpitis, whether in women or men. Results: 
tissue lesions caused by trauma, bacterial in-
fection, chemicals, bruising, etc. It is the main 
cause of pulpitis, in the reversible the pulp is 
vital but it is inf lamed (predominantly chronic) 
and can repair itself once the irritating factor is 
eliminated, in the irreversible the pulp is also 
vital and inf lamed, but It is unable to recover, 
even when external stimuli causing the inf lam-
matory state are eliminated. The reversible or 
irreversible nature of pulpitis are determined 
based on the patient’s clinical signs and symp-
toms, sensitivity tests, including thermal pulp 
tests. Conclusions: the patients are not aware 
of the dental and endodontic problems that 
they may have when they do not notice the 
signs that signal problems such as irreversible 
pulpitis, for this they can take into account 
the sensitivity in the teeth with drink or food 
They are cold.

Keywords: Vitality tests, Reversible pulpitis, 
Hypersensitivity, Irreversible pulpitis, sesibility 
thermal tests.
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Introducción

L
a evaluación de la vitalidad de la 
pulpa es uno de los principales de-
safíos en la traumatología dental 
debido a la pérdida temporal de 
sensibilidad después del trauma y 
a las limitaciones de las pruebas de 
pulpa convencionales.2 La valoración 

precisa del estado de la salud de la pulpa dental, 
que es un paso clave para el diagnóstico exitoso 
de enfermedades orales, se logra a través de una 
historia detallada del paciente, exámenes clínicos 
y radiográficos completos y el uso de pruebas de 
diagnóstico especiales.3 Cuando esta condición se 
diagnostica erróneamente, el dolor puede causar 
que el paciente experimente aprensión y ansiedad 
durante y después del tratamiento endodóntico.5

Se han propuesto y examinado diferentes pruebas 
de pulpa con el objetivo de ayudar al diagnóstico 
y la planificación del tratamiento para el clínico.4 

Objetivo

Hacer una revisión bibliográfica sobre la pulpitis, 
sus características y pruebas de detección.

Material y método

Se revisaron documentos, libros y artículos en 
base a varios autores y sus criterios en cuestión de 
la pulpitis irreversible aguda, ya sea en mujeres u 
hombres. 

La pulpa

Como órgano, también llamada médula espinal del 
diente, generalmente está formada por tejido conec-
tivo suelto especializado, colágeno, fibras reticu-
lares y elásticas, fibras nerviosas, vasos sanguíneos 
abundantes y sustancia intercelular, que ocupan la 
cavidad dentro del diente, con rigidez y paredes 
inextensibles. Contiene células diversificadas, que 
son odontoblastos y células indiversificadas en ge-
neral. Las células principales del tejido conectivo 
de la pulpa son los fibroblastos, que dan lugar a 
las fibras de colágeno. Otras células presentes son: 
células mesenquimales diferenciadas, histiocitos, 
macrófagos, linfocitos y eosinófilos.19

Mantiene la vitalidad de la dentina, conduce su sen-
sibilidad y es la fuente de suministro de sustancias 
necesarias para su reparación. La dentina depende 
de la pulpa para su formación y mantenimiento, 
pero a su vez, actúa como una barrera de defensa.20

Entre la dentina y la pulpa hay un intercambio ac-
tivo a través del que se remineraliza la dentina o la 
pulpa se puede ver afectada o, por lo que la pulpa 

y la dentina pueden considerarse tejidos interco-
nectados que comparten una función importante 
en biología y fisiopatología dental, esta unión se 
ha llamado complejo dentinopulpar.18 

En la pulpa se pueden diferenciar las siguientes 
áreas de la dentina:18

•	 Zona de odontoblastos: que con las fibras de 
Van Korff constituyen la membrana de Eboris. 
Consta principalmente de odontoblastos, al-
gunos axones no mielinizados terminales y 
capilares sanguíneos.

•	 Área basal de Weil: área con pocos elementos 
celulares, aquí se encuentra el plexo subcon-
dontoblástico de Raschkow, algunos fibroblastos 
y sangre capilar.

•	 Zona rica en células: ubicada debajo de la zona 
basal de Weil. Rico en fibroblastos y células 
mesenquimales.

•	 Zona central: tejido conectivo suelto, troncos 
nerviosos y vasculares.

Varios estudios han sugerido que los eventos pul-
pares pueden ref lejarse en el f luido crevicular 
gingival (FBC) a través de niveles mensurables de 
marcadores de proteínas que se correlacionan con 
los síntomas pulpares.35 Esto muestra que la pulpa 
dental no es un entorno aislado, sino más bien un 
tejido vital, reactivo que se comunica con el en-
torno exterior.34

La pulpitis

Las lesiones de tejidos causados por trauma, infec-
ción bacteriana, sustancias químicas, contusión, 
etcétera, son la principales causas de pulpitis.28 

Se muestra que las citocinas, los receptores de la 
superficie celular y otros marcadores de proteínas 
están altamente aumentados o disminuidos en la 
pulpa dental inflamada.36 

Es importante recordar que el perfil celular de las 
pulpas inflamadas difiere del de las pulpas nor-
males. Las células residentes en pulpas normales 
incluyen fibroblastos, odontoblastos y algunas cé-
lulas inmunes como macrófagos, células dendríticas 
y mastocitos. Las pulpas inflamadas se caracterizan 
por una afluencia de células inmunes.34

Las células inmunocompetentes forman barreras 
mecánicas, es decir odontoblastos, que detectan 
y transmiten sensaciones (fibras nerviosas) o se 
diversifican (células madre de pulpa dental) para 
limitar la infección, señalizar lesiones y promover 
la reparación, respectivamente. 
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Estas cascadas de eventos resultantes de la esti-
mulación de la pulpa dental por microorganismos 
dan como resultado la liberación de una plétora de 
mediadores inmunitarios que desencadenan dolor 
pulpar u odontogénico, inflamación o, en etapas 
avanzadas, necrosis pulpar. 

Pulpitis reversible

La primera respuesta es un deterioro de la capa 
odontoblástica, las paredes vasculares se vuelven 
más permeables y el plasma comienza a infiltrarse 
en los espacios intersticiales con la producción de 
edema. Existe una presencia de leucocitos poli-
morfonucleares neutrófilos (LNP) por medio de un 
mecanismo llamado diapedesis.21

En casos de hipersensibilidad, la pulpa es vital pero 
se encuentra inflamada (predominantemente cró-
nica) y puede repararse a sí misma una vez que se 
elimina el factor irritante.12 Los cambios inflamatorios 
que ocurren son: vasodilatación, congestión, estasis, 
trombosis, aglomeración de leucocitos dentro de 
los vasos sanguíneos, edema, rotura de los vasos 
y hemorragia local.13 Ocurre debido a factores ex-
ternos que pueden conducir a un proceso inflama-
torio reversible de la pulpa, siempre y cuando se 
eliminen estos factores de agresión. Entre ellos se 
encuentran tallas dentales, generalmente con fines 
protésicos, túbulos dentinales expuestos, heridas 
pulpares producidas por maniobras iatrogénicas, 
microfiltración por sellado deficiente de los mate-
riales de relleno y caries poco profundas.14 (Fig. 1)

Pulpitis irreversible

La acumulación de células y fluidos en espacios 
intersticiales causa edema inflamatorio. El predo-
minio de LNP y monocitos se denomina: inflama-
ción aguda. Puede haber microabscesos localizados 
y necrosis.21

En este caso la pulpa es vital, está inflamada, pero 
es incapaz de recuperarse, incluso cuando se eli-
minan los estímulos externos que causan el estado 
inflamatorio. Por lo general, se deben a una pulpitis 
reversible no tratada. (Fig. 2)

Las bacterias llegan a la pulpa, se asientan allí y 
establecen formas sintomáticas y asintomáticas.15 
(Figs. 3 y 4)

La reacción inicial de la pulpa es la liberación de 
mediadores químicos de la inflamación. Luego se 
forma un edema intersticial que aumentará la pre-
sión intrapulpar que comprime las fibras nerviosas 
y da lugar a un dolor muy intenso, espontáneo y 
provocado.15 Si el edema encuentra salida a través 
de los túbulos dentinales, da lugar a formas asin-
tomáticas, que serán sintomáticas en el momento 
en que se produce la obstrucción de la cavidad, ya 
sea por impacto de los alimentos o por una restau-
ración realizada sin un diagnóstico correcto. En las 
formas serosas prevalece el exudado inflamatorio, 
mientras que en las formas purulentas hay un au-
mento de pus, debido a los leucocitos que han ve-
nido a resolver la inflamación.15 La pulpitis aguda 
irreversible muestra dolor causado por un estímulo 

Fig. 1. Puede variar desde una 
hiperemia hasta cambios inflamato-
rios leves a moderados limitados 
al área de los túbulos dentinarios 
involucrados, como en la caries 
dentinaria.22

Fig. 2: Ampliación de la 
pulpa en pulpitis aguda 
irreversible.

Figs. 3 y 4. Es una condición inflamatoria persistente de la pulpa, sintomática o asintomática, 
causada por un estímulo nocivo.22
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caliente o frío o el dolor puede ser espontáneo, 
persiste por algunos minutos hasta varias horas, 
disparado por el estímulo térmico.22 

Células madre de pulpa dental (DPSC)

Dentro de la pulpa dental los DPSC proporcionan 
una fuente prometedora de células para aplica-
ciones de medicina regenerativa por su naturaleza, 
tienen el potencial para crear dentina reparadora 
en respuesta a una lesión a través de la producción 
de odontoblastos.29 Aunque los DPSC comprenden 
solo el 1  %de la población celular total de la pulpa, 
juegan roles cruciales en el proceso de regeneración 
de la dentina en ambos, pulpitis aguda y crónica.30

Cuando una pulpa dental se diagnostica con pulpitis 
irreversible, se cree que la pulpa disponible está 
inflamada o él tejido está infectado, en este sen-
tido, se desconoce si las pulpas dentales dañadas 
todavía contienen células madre con proliferación 
competente y con capacidades de diversificación.31

Dolor

La inflamación de la pulpa dental (pulpitis) puede 
ser una experiencia de dolor progresiva y devas-
tadora que se caracteriza por dolor espontáneo o 
provocado, hiperalgesia, alodinia y dificultad para 
lograr una anestesia local adecuada.33

El IL8 se ha asociado recientemente con el síndrome 
de dolor regional complejo (SDRC)38 y se ha demos-
trado que IL1B contribuye a la regulación positiva 
del factor de crecimiento nervioso (NGF) durante 
la inflamación que, en consecuencia, induce la hi-
peralgesia inflamatoria.39 Tanto el IL8 como el IL1B 
se expresan a niveles relativamente más bajos.

Llegar a un diagnóstico confiable que coincida con 
la histopatología de la pulpa dental, especialmente 
durante un episodio de dolor es posiblemente la 
parte más desafiante de la endodoncia. La pulpa 
dental es un tejido dinámico que es capaz de res-
ponder a las agresiones y de curarse, de modo que 
el diagnóstico puede cambiar con el tiempo.41 

El alivio del dolor es una parte muy importante en 
la práctica de la endodoncia. Los pacientes a me-
nudo juzgan el éxito del tratamiento y la eficiencia 
del dentista en función de su experiencia de dolor. 
La decisión de realizar la terapia del conducto ra-
dicular (ECA) para aliviar el dolor o controlar la 
infección se basa en gran medida en las pruebas 
de diagnóstico clínico que dicotomizan el diagnós-
tico de la pulpa en pulpitis reversible e irreversible. 

Para llegar a un diagnóstico, los dentistas dependen 
principalmente de la historia del dolor y las res-
puestas a las pruebas de sensibilidad (a saber, 

pruebas térmicas y pruebas de pulpa eléctrica) que 
se han utilizado durante décadas; pero no queda 
claro si las respuestas a estas pruebas clínicas se 
correlacionan bien con la histopatología pulpar.37 

Diagnóstico

La vitalidad o necrosis de la pulpa dental y, lo que 
es más importante, la naturaleza reversible o irre-
versible de la pulpitis se determinan en función 
de los signos y síntomas clínicos del paciente, las 
pruebas de sensibilidad, incluidas las pruebas de 
pulpa térmica y eléctrica (EPT) y la evaluación ra-
diográfica; sin embargo, el diagnóstico clínico es 
desafiante cuando los resultados de la prueba de 
sensibilidad son inconsistentes con los hallazgos 
subjetivos.17 

El diagnóstico preciso de las condiciones de la 
pulpa es fundamental para una planificación ade-
cuada del tratamiento. Los clínicos, en función de 
su diagnóstico clínico, deciden sobre la selección 
de un tratamiento restaurativo conservador, terapia 
de pulpa vital o terapia de endodoncia. 

Sensibilidad

Según la teoría hidrodinámica de la sensibilidad a 
la dentina, los túbulos dentarios llenos de líquido 
pueden transmitir estímulos táctiles, osmóticos, 
térmicos y evaporativos a los nervios pulpales, 
que son interpretados como dolor.23 Un corolario 
de la teoría es que cualquier cosa que incremente 
el fluido de la dentina o cambios en la respuesta a 
los estímulos hidrodinámicos deberían aumentar 
la sensibilidad de la dentina. 

Se debe utilizar el termino de sensibilidad de la 
dentina para describir la sensación que experimenta 
un paciente cuando se da cuenta de que su dentina 
previamente insensible se ha vuelto sensible. El ter-
mino de dentina hipersensible sólo debe usarse 
cuando el paciente describe un aumento signifi-
cativo en su sensibilidad a la dentina, es decir, la 
dentina hipersensible es supersensible con respecto 
a la experiencia previa del paciente. 

Los túbulos dentinales se extienden desde la pulpa 
hasta el esmalte en la dentina coronal o al cemento 
en la dentina radicular, se rellenan con un transu-
dado de líquido pulpar, como están cerrados sus 
extremos periféricos con esmalte o cemento, el 
fluido dentinal es estéril. Los únicos cambios de 
fluidos, en la dentina normal, suceden en respuesta 
a estímulos extremos de calor o frío.24

Irritación de la pulpa

Induce la inflamación de la pulpa que causa el 
brote de los nervios. Un mayor número de nervios 
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Inflamación
Activación nerviosa

Liberación de 
neuropéptidos

Inflamación
neurogénica

Conducción del im-
pulso antidrómico

Hipersensibilidad
dentino-
cervical

Irritación

pulpares libera mayores cantidades de sustancia P 
(SP), péptida relacionada con el gen de la calcito-
nina (CGRP), neuropéptido Y (NPY) y neuroquinina 
A (NKA). Estos neuropéptidos mantienen una in-
flamación neurogénica que contribuye a mantener 
la dentina sensible en un estado de hipersensibi-
lidad.25 (Fig. 5)

Sensibilidad relacionada con 
pulpitis irreversible

La pulpitis es una inflamación bastante frecuente 
en el tejido de la pulpa dental, que se caracteriza 
por un aumento de sensibilidad a los estímulos, 
específicamente a estímulos de calor y frío.26 Tras 
la inflamación, algunos autores también han re-
portado alteraciones, como un aumento en el flujo 
sanguíneo, mayor permeabilidad capilar, difusión 
del fluido vascular en los espacios intercelulares, y 
la inmigración de granulocitos y monocitos.27

Conclusiones

Los pacientes no son conscientes de los problemas 
dentales y endodónticos que pueden llegar a tener 
al no percatarse de los signos que dan señal de 
problemas como la pulpitis irreversible, para ello 
se puede tomar en cuenta la sensibilidad en los 
dientes con bebida o alimentos que estén fríos. Se 
debe saber que hay varias pruebas para identificar 
si es pulpitis reversible o irreversible como las re-
acciones térmicas de frío o calor. 

Fig. 5. Esquema de la irritación pulpar
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