






Directorio AMECEE

F u n d a d o r  y  E d i t o r  H o n o r a r i o

C.D.E.E. José Luis Jácome Musule☨
E d i t o r

M. en O. Marco A. Ramírez Salomón
C o m i t é  E d i t o r i a l

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 
C o n s E j o  E d i t o r i a l

C.D.E.E. Germán Valle Amaya
C.D.E.E. Eugenio Moreno Silva
Dr. Luis R. García Aranda
C.D.E.E. Enrique Padilla Gutiérrez
d i r E C C i ó n  a d m i n i s t r a t i v a  a m EC EE
Ejército Nacional 650-302, Col. Polanco, 
Del. Miguel Hidalgo. C.P. 11550, México, CDMX
Tel. y fax: 55-31- 99-06 y 55-31-73-79
endojacomeciero@yahoo.com.mx

Directorio

d i r E C t o r  G E n E r a l

Edgar Molina Miranda
d i r E C t o r  d E  o p E r a C i o n E s

Leonor Martínez
d i r E C t o r  C o m E r C i a l

José Javier Canseco
javier@odontologiaactual.com
E d i t o r  E n  j E F E

Lic. Juan Manuel Robles☨
E d i t o r

Malinalli Galván Rodríguez
endoeditorial@odontologiaactual.com
d i r E C t o r  C r E a t i v o

Ricardo Hernández Soto
G E r E n t E  a d m i n i s t r a t i v o

Maricarmen Ata
C o n t a b i l i d a d

Rubén Chávez 

Endodoncia Actual . Año. 15. Núm. 1 . Febrero 2020. Es 
una revista cuatrimestral editada por Editorial Digital, 
S.A. de C.V. Boulevard A. López Mateos núm. 1384, 1er. 
piso, Col. Santa María Nonoalco, C.P. 03910. Tels. 5611 
2666/ 5615 3688. CDMX. Editor Responsable: Malinalli 
Galván Rodríguez. Reserva de Derechos al Uso Exclusivo  
No. 04-2004-o71515352800-102. ISSN:1870-5855. Ambos 
otorgados por el Instituto Nacional de Derechos de Autor. 
Permiso SEPOMEX: PP091134. Licitud de Título y Contenido 
otorgado por la Comisión Calificadora de Publicaciones 
y Revistas Ilustradas de la Secretaría de Gobernación 
en trámite. El contenido de los ar tículos y ensayos 
publicados son responsabilidad exclusiva de sus autores y 
no reflejan necesariamente la postura de los editores. LA 
editorial se reserva el derecho de hacer los cambios que 
considere necesarios para sus fines de publicación. Queda 
estrictamente prohibido la reproducción total o parcial por 
cualquier medio impreso o electrónico del contenido sin 
previa autorización por parte de los editores. Suscripción 
anual $400.00. Suscripción para el extranjero USD 125.00.
Precio de venta al público $150.00.

www.odontologiaactual.com

Endodoncia Actual está indizada en IMBIOMED y 
LATINDEX, su versión a texto completo se encuentra en :

 www.imbiomed.com

E
s marzo, México y el mundo se encuentra en una difícil situa-
ción de salud, tanto que hoy es menester hablar de ello, en-
frentamos, como desde hace mucho tiempo no, lo lábiles que 
podemos ser ante una enfermedad y lo pequeños que todavía 
somos aún con todos los avances en ciencia y tecnología; no 
todo está dicho. Todas las disciplinas odontológicas a últimas 
fechas abogan por ser parte de la salud integral del ser humano, 

poco a poco van adhiriendo las consultas con diversas especialidades médicas 
que de alguna manera tienen relación directa con la afección dental del pacien-
te o de algún procedimiento odontológico que se le practicará. No obstante la 
rapidez de propagación y la capacidad de agresión que tiene este virus sobre 
personas con problemas de salud, por pequeños que sean, lleva a reflexionar 
sobre cuán elemental es la salud sistémica, por ajeno a lo dental que parezca, 
y entonces lo importante es que cada odontólogo pueda vigilar nuestro estado 
general de salud, no de enfermedad, pues para ello existe el especialista, y 
ser monitores, educadores y si, parte de un sistema integral que bien puede 
detectar signos o síntomas en etapa temprana y canalizar a tiempo de muchos 
padecimientos que la gente no nota, le da miedo enfrentar o simplemente no 
le dan la importancia necesaria; hoy, este virus nos da con la puerta en la cara, 
la salud es 100 % integral y cuando algo “no anda bien” o hay una enfermedad 
declarada, este u otro atacará con fuerza. Entonces todas y cada una de las 
disciplinas médicas debe jugar un papel primordial en la salud mundial, todos 
formamos una humanidad anhelante de vida y hoy debemos darnos cuenta 
que también somos una fuerza para su conservación. 

Entrando en materia de nuestra revista, comento los artículos de los que se com-
pone: en primer término tenemos un caso clínico de Obturación con MTA de 
conducto lateral por medio de cirugía endodóntica, que evidencia un caso de 
retratamiento en el que tras fracasar en el intento por retirar el poste de fibra 
de vidrio del tratamiento anterior, hubo que practicar una cirugía para obturar 
el conducto lateral mediante el uso de MTA. El raspado y alisado radicular no 
quirúrgico es un método de tratamiento eficaz para la enfermedad periodontal 
que no suele afectar el estado pulpar y en Efecto del tratamiento periodontal 
sobre la pulpa reporta que pueden ocurrir pequeñas alteraciones inflamato-
rias adyacentes a la zona instrumentada. Del área de estudio de tecnología 
aplicada, taremos  un caso clínico en el que se evaluaron dos instrumentos 
biomecánicos de nueva generación, bajo el título: Preparación biomecánica 
con XP-endo Shaper y XP-endo Finisher. Uno de los principios de la medicina 
es “no dañar” sin embargo esto llega a ocurrir a pesar de procurar tener todo 
bajo control, como se exhibe en Angioedema histaminérgico causado por hi-
poclorito de sodio durante la terapia endodóntica. Cerramos la edición con una 
republicación, Tratamiento endodóntico en premolar superior con geminación, 
en el que se presenta el diagnóstico y tratamiento de conducto de un premo-
lar superior con geminación en una paciente de 40 años de edad. Como lo 
escribí al principio, no hay nada escrito, todos unidos en pro de la salud, con 
una visión más amplia y comprometida de nuestro quehacer junto con la res-
ponsabilidad de guardar las medidas sociales necesarias, deberán dar buenos 
frutos: un mañana con menos enfermedad y una solución para las que existen. 
Endodoncia Actual es parte de este compromiso.

Malinalli Galván Rodríguez

Editor

Editorial
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Resumen

El éxito de un tratamiento de conductos depende 
de la limpieza, conformación y la obturación del 
sistema de conductos radiculares, el cual presenta 
múltiples variaciones y los clínicos, a menudo, 
tenemos dificultad en el diagnóstico y el trata-
miento de conductos laterales debido a que ge-
neralmente no se pueden ver en las radiografías u 
otros métodos de diagnóstico. La contaminación 
microbiana de estos conductos y un inadecuado 
tratamiento puede ser causa de un fracaso endo-
dóntico. El siguiente caso muestra el tratamiento 
de un conducto lateral en un canino mandibular, 
el cual presenta un tratamiento endodóntico y un 
poste de fibra de vidrio. Después de fracasar en el 
intento por retirar el poste de fibra de vidrio, se 
realizó una cirugía para obturar el conducto la-
teral utilizando MTA (mineral trióxido agregado).

Palabras Clave: conductos laterales, cirugía 
endodóntica, obturación, MTA.

Abstract

The treatment success depends on the cleaning, 
shaping and obturation of the root canal system. 
The root canal system has many variations and 
clinicians often have difficulty in the diagnosis 
and treatment of lateral canals because they usu-
ally can not be seen on x-rays or other diagnostic 
methods, microbial contamination of these canals 
and wrong root canal treatment can cause end-
odontic failure. This case shows the treatment of 
a lateral canal in a mandibular canine, which has 
a root canal treatment, and a post of fiberglass. 
After failing in an attempt to remove the fiberglass 
post, surgery was performed to seal lateral canal 
using MTA (mineral trioxide aggregate).

Key Words: lateral canals, endodontic surgery, 
obturation, MTA.

L
os conductos accesorios y laterales 
se extienden desde la pulpa al pe-
riodonto. Un conducto accesorio es 
cualquier rama del conducto prin-
cipal o de la cámara pulpar que se 
comunica con la superficie externa 
de la raíz. Un conducto lateral es un 

conducto accesorio situado en el tercio medio de 
la corona o de la raíz, por lo general se extiende 
horizontalmente desde el conducto principal.1 Los 
conductos accesorios también pueden estar en la 
bifurcación o trifurcación de las múltiples raíces de 
los dientes. Vertucci los llamó, conductos de furca.2

Relación endoperio

Desde 1964, Simring y Goldberg describieron por 
primera vez la relación entre la enfermedad pulpar 
y periodontal denominándolo con el término endo-
perio, que se ha convertido en parte integral del vo-
cabulario dental. Rotstein y Simon igual emplearon el 
término Endoperio, y se ha utilizado para describir las 
enfermedades que afectan la pulpa y el periodonto.3

Histopatología

Los conductos laterales constituyen posibles vías, a 
través de los cuales las bacterias y/o sus productos, 
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que vienen de los conductos radiculares necróticos 
podrían llegar al ligamento periodontal e iniciar 
la enfermedad periodontal, así como las bacterias 
de las bolsas periodontales pueden alcanzar a la 
pulpa.4 Sin embargo, parece que la incidencia del 
daño pulpar causada por los irritantes presentes en 
la enfermedad periodontal a través de los conductos 
laterales es baja. Kirkham, estudió 1000 dientes de 
humanos con enfermedad periodontal avanzada, 
sólo 2 % de los conductos laterales fueron asociados 
a las bolsas periodontales involucradas.4 Seltzer et al. 
informaron que el daño pulpar puede causar una 
reacción inflamatoria en los tejidos periodontales.5 
La presencia de conductos accesorios patentes es 
una vía potencial para la propagación de microor-
ganismos y sus subproductos tóxicos de la pulpa al 
ligamento periodontal y viceversa, dando lugar a un 
proceso inflamatorio en los tejidos involucrados.4

Ricucci reportó que los conductos laterales no es-
taban completamente limpios, independientemente 
de que radiográficamente se veían obturados; se 
encontraron restos necróticos y/o tejido inflamatorio 
en los materiales de relleno. En algunos casos de 
fracaso postratamiento, se encontraron bacterias 
a lo largo de toda su extensión; a veces en forma 
de biopelículas en las paredes de los conductos 
y asociados con la inflamación en el ligamento 
periodontal en la salida de la ramificación; esto 
confirma que conductos laterales y ramificaciones 
apicales infectados podrían estar relacionados con 
el fracaso del tratamiento de endodoncia, indepen-
dientemente de la presencia o no de material de 
obturación dentro de ellos.6 En otros casos de fra-
caso asociado a un conducto lateral se observaron 
bacterias en las paredes del conducto principal, 
pero no dentro de la ramificación donde solo había 
tejido inflamatorio; la respuesta inflamatoria en el 
ligamento periodontal puede inducir o mantener 
una lesión lateral. También los productos bacte-
rianos de bajo peso molecular se pueden difundir 
a través del tejido de la ramificación, alcanzar el 
ligamento periodontal, e inducir la inflamación li-
berando citocinas involucradas con la activación 
de los mecanismos de resorción ósea.6

Importancia

Los conductos laterales y ramificaciones apicales 
son de difícil acceso, para limpiar, desinfectar y re-
llenar durante el tratamiento. Su importancia clínica 
ha llamado la atención desde hace mucho tiempo 
a los clínicos e investigadores de como deben ser 
tratados y que sucede con los tejidos remanentes 
después del tratamiento. 

La patología endodóntica es una enfermedad bac-
teriana. El periápice del diente se involucra cuando 
las bacterias invaden la pulpa, produciendo necrosis 
parcial o total, según lo demostró Kakehashi et al.6 

Por lo tanto el propósito de la endodoncia es eli-
minar los microorganismos presentes en el sistema 
de conductos radiculares, remover el tejido pulpar 
de forma integral para que éste no sea sustrato del 
crecimiento de microorganismos y el sellado del 
espacio para evitar la recolonización y prevenir 
la periodontitis apical.7 La causa primaria de un 
fracaso endodóntico y una periodontitis apical se 
debe a la persistencia de los microorganismos en 
el sistema de conductos radiculares.8,10

Schilder7 postuló la existencia de numerosos con-
ductos accesorios los cuales contienen un poten-
cial para la formación de abscesos radiculares, y 
concluyó que prácticamente los conductos acceso-
rios están presentes en todos los dientes aunque la 
mayoría son muy pequeños y se calcifican durante 
el tratamiento, otros en cambio tienen un mayor 
tamaño y con tejido que se puede necrosar y causar 
enfermedad. Igualmente menciona que el principal 
objetivo del tratamiento endodóntico debe ser la 
limpieza y sellado del conducto radicular en toda 
su extensión, incluyendo también los conductos 
laterales y ramificaciones apicales.7

Mineral Trióxido Agregado (MTA)

Los  resultados de varias investigaciones mos-
traron que el MTA indujo la formación apical de te-
jido duro con más frecuencia y su uso fue asociado 
a menor inflamación que los otros tipos de sus-
tancias.11,12

Kim y Kratchman declararon que el MTA es el ma-
terial más biocompatible en la porción final de la 
raíz y su uso como material de relleno se puede 
utilizar con buenos resultados en cirugía endo-
dóntica.12 Un meta-análisis de 30 artículos publi-
cados en los últimos años indica que el MTA tiene 
una alta tasa de éxito clínico, es el mejor sellador, 
muestra mayor biocompatibilidad y es un material 
de relleno apical que promueve la regeneración de 
los tejidos. Estudios in vivo han demostrado que el 
MTA tiene la capacidad de inducir la formación de 
hueso, dentina y cemento.9-12

Kim et al. recomiendan el uso de MTA para cirugía 
endodóntica, en comparación con la amalgama y 
Súper EBA; el MTA consistentemente ha sido un 
material regenerador de los tejidos periapicales 
ligamento periodontal y el cemento. Aunque los 
mecanismos del MTA que inducen la actividad si-
guen siendo desconocidos, es probable que el MTA 
tenga una mayor aplicación clínica sobre la pulpa 
dental y el tratamiento del conducto radicular. Los 
resultados preliminares del estudio donde se eva-
luaron las propiedades de inducción del MTA sobre 
el hueso y la dentina mostrada en cultivos de células 
animales y utilizando osteoblastos humanos, los 
odontoblastos con el MTA crecieron más rápido y 
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mejor que las células sin MTA. Con los resultados de 
este estudio, se sugiere que el MTA es un material 
odontogénico y estimula la proliferación celular.12

Cirugía endodóntica

Son un conjunto de procedimientos quirúrgicos 
cuya finalidad básica es resolver complicaciones 
resultantes de un tratamiento de conductos radi-
culares o su fracaso.13

El objetivo primordial del tratamiento quirúrgico es 
el mismo de la endodoncia convencional; consiste 
en proporcionar las condiciones adecuadas para 
la curación y reparación del tejido periradicular. 
Estas condiciones incluyen eliminación del tejido 
necrótico y la parte apical del sistema de conductos 
radiculares, la eliminación de organismos bacte-
rianos que persisten en el sistema de conductos 
radiculares, la eliminación de la porción apical de 
la raíz y la creación de un sellado impermeable de 
la parte apical del conducto radicular con un ma-
terial biológicamente compatible.12,14

Indicaciones para la cirugía endodóntica

Configuraciones radiculares que conllevan un riesgo 
elevado de fracaso sin tratamiento quirúrgico:

•	 Dilaceraciones apicales agudas acompañadas 
de radiolucidez periapical.13,15-18

•	 Conductos accesorios no accesibles por vía 
ortógrada.13-19

Retropreparación

El propósito de la retropreparación es la remoción 
de los materiales de obturación dentro de la por-
ción apical del conducto así como la eliminación 
de los irritantes para así sellarlo.20

En el pasado se utilizaban instrumentos como 
fresas de bola y contrángulos rectos para realizar 
estas preparaciones sin embargo no se lograba un 
acceso adecuado para poder preparar una cavidad 
siguiendo el eje longitudinal de la raíz, solo en los 
casos donde la osteotomía fuese lo bastante grande 
como para que entraran la cabeza de contrángulo 
y la fresa en la cripta ósea.20

Se propusieron muchos abordajes quirúrgicos para 
solucionar este problema, incluidas las preparaciones 
clase I con ángulo biselado a 45° con respecto al 
eje longitudinal de la raíz, así como preparaciones 
hendidas tanto verticales como transversas.21 Así 
mismo la preparación del extremo de la raíz no se-
guía su eje perpendicular sino que se desplazaba a 
un lado y en ocasiones perforaba la cara lingual del 
extremo radicular.22 El riesgo aumentaba cuando 

se hacía sin aparatos ultrasónicos en endodoncia. 
Carr en 1992, introdujo las puntas ultrasónicas CT 
especiales para la retropreparación en cirugía en-
dodóntica y fabricadas de acero inoxidable. Mu-
chos autores han reportado que al usar puntas de 
ultrasonido se logra mayor control del operador, 
disminución del riesgo de perforaciones al incre-
mentar la habilidad de permanecer en el centro 
del conducto.20 Antes las puntas de ultrasonido 
eran lisas y de acero inoxidable, recientemente se 
han introducido puntas de ultrasonido cubiertas 
con partículas de diamante puntas KiS®20 con el 
objetivo de minimizar las fracturas en la dentina 
y disminuir el tiempo de trabajo. Las puntas de 
diamante cortan mucho más rápido y permiten un 
mejor acceso en zonas difíciles, las preparaciones 
son más conservadoras y siguen el eje longitudinal 
de la raíz, penetran exactamente 3 mm debido a su 
diseño, preparan el istmo con presión y dejan una 
superficie más rugosa lo que es considerado una 
ventaja en el tratamiento.20

Retroobturación

El propósito de la retroobturación es establecer un 
sellado hermético del tercio apical para aislarlo de 
los tejidos perirradiculares y del medio bucal21 el 
material de obturación debe ser biocompatible, no 
reabsorbible, insoluble a los fluidos y capaz de adap-
tarse a las paredes dentinarias de la preparación.21

Para colocar el MTA primero colocamos una torunda 
de algodón estéril en la cripta ósea, exponiendo 
solo la superficie de la raíz con la preparación ya 
lista para obturar, así es posible retirar el exceso 
de MTA después de la compactación y evitar irrigar 
para no lavar el material.

Podemos llevar el MTA con un portador de amal-
gama o con un instrumento diseñado para este 
procedimiento específicamente. Una vez colocado 
el MTA se compacta con bruñidores o micro con-
densadores y se debe hacer con cuidado para que 
el material no se salga de la cavidad ya obturada. 
Finalmente se limpia la raíz con una torunda de 
algodón.23

Antes de cerrar el sitio quirúrgico se debe tomar 
una radiografía para ver el sellado de la cavidad y 
confirmar no hayan quedado partículas del mate-
rial en la cripta ósea. 

Reporte de caso clínico

Paciente femenino de 39 años de edad se presentó 
a la clínica de Endoperiodontología en 2008, en 
la FES Iztacala con fuerte dolor en un diente que 
antiguamente había sido tratado. Al realizarse el 
interrogatorio, la paciente indicó que era paciente 
de la clínica de Endoperiodontología y que hace 2 
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Fig. 1. Radiografías A) Antes de la biopulpectomía, caries muy cerca de la 
camara pulpar del conducto radicular. B) Radiografía final del tratamiento 
de conductos del OD 43 en 2006.

años le habían realizado varias endodoncias y tra-
tamientos periodontales. 

Se verificó con el expediente, que se habían efec-
tuado varios tratamientos en el año 2006; el órgano 
dentario (OD) 43. (Figs. 1 A y B) 

Se le realizó una biopulpectomía con técnica corono-
apical, obturación lateral y un cemento sellador a 
base de hidróxido de calcio, además se colocó un 
endoposte de fibra de vidrio y se selló provisional-
mente con resina compuesta. La paciente indicó que 
nunca había presentado ninguna sintomatología 
hasta noviembre del 2008.

Evaluación clínica y radiográfica

En el examen clínico se observó aumento de vo-
lumen y coloración, un estoma en zona vestibular 
del OD 43, presentaba dolor espontáneo, a la mas-
ticación y a la percusión tanto vertical como hori-
zontal, se observó una resina en buen estado. Al 
examen periodontal las profundidades del sondeo 
son de 1 y 2 en toda la periferia del diente, sin mo-
vilidad dental. (Fig. 2) 

Fig. 2. Aspecto clínico en 2008.

Fig. 3. Radiografía inicial 2008.

A b

En la evaluación radiográfica se observó una zona 
radiolúcida localizada lateralmente en el tercio 
medio y apical de la raíz, sobre la pared mesial 
del diente, material de obturación (gutapercha) en 
el tercio apical y la fibra radiopaca que identifica 
a poste de fibra de vidrio y la obturación con un 
material menos radiopaco a nivel de la corona del 
diente, la relación corona-raíz 1: 2. (Fig. 3)
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Diagnóstico

Basado en la historia clínica, los exámenes clínicos, 
periodontales y radiográficos del OD 43, el diag-
nóstico pulpar fue: Diente previamente tratado, y 
diagnóstico periapical: Absceso periapical agudo.

Considerando como etiología y pronóstico: Placa 
dentobacteriana y la persistencia de microorganismos 
en un posible conducto lateral presente en la raíz 
del OD 43, causada por un tratamiento deficiente.

Plan de tratamiento

Cirugía endodóntica para el OD 43, localización 
del conducto lateral, preparación y obturación con 
MTA del mismo.

La cirugía se realizó en enero del 2009. Al levantar 
el colgajo se observó la patología debido a la fenes-
tración localizada en la cortical vestibular (Fig. 4 A). 
Se removió la lesión con una cucharilla de Lucas 
con cuidado de no desgarrar la lesión y se terminó 
de eliminar residuos de tejido granulomatoso lim-
piando muy bien el interior de la cripta ósea y se 
expuso la raíz de diente. Se separó la lesión y co-
locó en formalina al 10 % para enviarla a su estudio 
histopatológico (Fig. 4 B). Se lavó la cripta ósea con 
suero fisiológico y se expuso claramente la raíz 
dental. Se tiñó la superficie con azul de metileno 
al 1 % donde encontramos el conducto lateral ubi-
cado en el tercio medio de la raíz y ubicado en la 
cara vestibular (Figs. 5 A y B).

Fig. 4. A)Levantamiento del colgajo, se localiza la fenestración causada por la patología. B) Se mide la lesión antes de ser 
colocada en formalina al 10% para su estudio.

Fig. 5. A) Cripta ósea completamente limpia. B) Localización del conducto lateral con azul de metileno al 1%.

Una vez localizado el conducto 
lateral se procedió a la prepara-
ción del conducto con el equipo 
de ultrasonido, se utilizó una 
punta diamantada con angu-
lación de 90° (Figs. 6 A y B). La 
punta de ultrasonido llegó hasta 
la gutapercha que estaba obtu-
rando el conducto principal. 

A b

A b

Figs. 6 A y B. Limpieza del conducto lateral con punta de ultrasonido. 

A b
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Una vez preparada la cavidad se preparó 
el MTA gris (Angelus®) siguiendo las in-
dicaciones del fabricante y se llevó al 
conducto con una sonda periodontal y 
se condensó el material con micro con-
densadores (Fig. 7 A). Se tomaron varias 
radiografías con distintas angulaciones 
para confirmar que el conducto había 
sido debidamente obturado (Fig. 7 B).

Fig. 7: A)Conducto obturado B)Radiografía Final.

Evolución del caso

Fig. 8. Imagen de la valoración clínica 34 meses Fig. 9. Radiografía a los 34 meses.

A b

A los 6, 12 y 34 meses de evolución 
se citó a la paciente para evaluar clí-
nica y radiográficamente. La encía se 
encontraba en buen estado sin signos 
de inflamación (Fig. 8) y radiográfica-
mente se observó el trabeculado óseo 
y una disminución casi en su totalidad 
de la lesión radiolúcida inicial. (Fig. 9)

Discusión

Este reporte de caso clínico muestra el fracaso en-
dodóntico de un diente restaurado con un poste de 
fibra de  vidrio el cual no se logró retirar para su re-
tratamiento ortógrado la literatura muestra que esta 
es una indicación para la cirugía endodóntica.14-17,21

La incidencia y ubicación de los conductos laterales 
está bien documentada y varios autores consideran 
que es de un 30 a 40  % en todos los dientes, para 
ellos la mayoría se encuentran en el tercio apical de 
la raíz y en dientes posteriores.2,6,7 Vertucci2 indica 
que en el 73.5 % de los casos, los conductos late-
rales y las ramificaciones se encuentran en el tercio 
apical de la raíz. En este caso el conducto lateral se 
localiza en el tercio medio de la raíz.

Al localizar el conducto lateral durante la cirugía fue 
notorio su gran tamaño coincidiendo con los postu-
lados de Schilder quien postuló la existencia de nu-
merosos conductos accesorios los cuales contienen un 
potencial para la formación de abscesos radiculares 
y concluyó que prácticamente los conductos acce-
sorios están presentes en todos los dientes aunque 
muchos de los cuales son muy pequeños, otros en 
cambio tienen un mayor tamaño y con tejido que se 
puede necrosar y causar enfermedad.13

Según Nair las infecciones residuales y bacterianas 
en forma de biopelículas pueden persistir y están 

asociadas a la complejidad del sistema de conductos 
radiculares y presencia de conductos laterales8 como 
ocurrió en este caso.

Ricucci y Siqueira9 en su estudio histopatológico 
en dientes vitales extraídos con caries y exposición 
pulpar los conductos laterales también mantenían 
tejido vital. A diferencia del diente tratado, el cual 
según la historia de su tratamiento presentaba vi-
talidad pulpar pero el conducto lateral estaba ne-
crótico. El mismo estudio en dientes tratados con 
endodoncia presentaban restos necróticos y/o tejido 
inflamatorio junto con el material de relleno y la 
respuesta inflamatoria en el ligamento periodontal 
que puede inducir a una lesión lateral9 como su-
cedió con el diente tratado.

Conclusiones

El éxito de un tratamiento endodóntico depende de 
la limpieza, conformación y la obturación del sis-
tema de conductos radiculares si uno de estos tres 
procedimientos no es realizado adecuadamente es 
posible tener un fracaso endodóntico. Durante el tra-
tamiento se comprobó que la lesión estaba ubicada 
justamente donde se localizó el conducto lateral. 

Con los resultados obtenidos y 34 meses después 
de seguimiento del caso podemos considerar que 
la cirugía endodóntica es una buena opción para 
resolver casos donde un conducto lateral contami-
nado sea la causa del fracaso endodóntico. 
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El adecuado manejo de los tejidos blandos y duros 
junto con un buen planeamiento de los procesos 
quirúrgicos también es necesario para obtener éxito 
en el tratamiento.

El MTA (gris) utilizado en este caso como material 
sellador del conducto lateral demostró su efecti-
vidad y sus propiedades químicas, físicas y bioló-
gicas aptas para poder usarlo en casos semejantes 
en un futuro. 

Considerando la existencia de conductos laterales 
en la mayoría de los dientes, como lo demuestra la 
literatura, y que su tratamiento sigue siendo com-

plejo; se debe destacar que como enseñanza y aporte 
para el futuro de la especialidad se deben reforzar 
los conocimientos generales de endodoncia, revisar 
muy bien el protocolo de irrigación que se está uti-
lizando en la práctica clínica y en la especialidad 
de endoperiodontología, además la incorporación 
de ultrasonido como un requisito para activar los 
irrigantes y lograr una mejor limpieza conformación 
y obturación de los conductos radiculares.
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Resumen

El raspado y alisado radicular (RAR) no quirúrgico 
es un método de tratamiento eficaz para la en-
fermedad periodontal. El RAR no suele afectar el 
estado pulpar, aunque pueden ocurrir pequeñas 
alteraciones inflamatorias adyacentes a la zona ins-
trumentada, las cuales suelen ser seguidas por un 
proceso de reparación, aunque parece ser común 
la aparición de hipersensibilidad de la dentina ra-
dicular tras los procedimientos de raspado y ali-
sado, para el tratamiento de esta. Se utilizan dos 
enfoques uno que bloquea y ocluye los túbulos 
de la dentina y el otro que interfiere con la trans-
misión neural e interrumpe la respuesta neural al 
estímulo del dolor.

Abstract

Non-surgical root scraping and smoothing (RAR) 
is an effective treatment method for periodontal 
disease. RAR does not usually affect the pulp state, 
although small inflammatory changes may occur 
adjacent to the instrumented area, which are usu-
ally followed by a repair process, although the ap-
pearance of hypersensitivity of the root dentine 
seems to be common after scraping procedures. 
smoothing, for the treatment of this. Two ap-
proaches are used, one that blocks and occludes 
dentin tubules and the other that interferes with 
neural transmission and interrupts the neural re-
sponse to pain stimulation.

Introducción

La principal etiología de las enfermedades perio-
dontales es la presencia y maduración de un biofilm 
bacteriano que provoca una respuesta del huésped.1

El desbridamiento del periodonto infectado es el 
método de elección en el tratamiento de la enfer-
medad periodontal. En este contexto, se ha demos-
trado que el RAR no quirúrgico es un método de 
tratamiento eficaz para la enfermedad periodontal2 
y aunque, en ocasiones, se debe utilizar el trata-
miento periodontal quirúrgico para acceder a un 
RAR eficaz.3 Estos tratamientos se realizan en busca 
del establecimiento de un entorno local adecuado 
el cual sea compatible con la salud periodontal.4 Se 
han llevado a cabo numerosos estudios en los que 
se ha tratado de investigar el efecto del tratamiento 
periodontal sobre el estado pulpar. Por un lado, los 
resultados de estudios clínicos y animales mues-
tran que el RAR no suele afectar al estado pulpar, 
aunque pueden ocurrir pequeñas alteraciones in-
flamatorias adyacentes a la zona instrumentada, las 
cuales suelen ser seguidas por un proceso de re-
paración. Por otro lado, resulta interesante resaltar 
en este apartado la aparición de hipersensibilidad 
de la dentina radicular tras los procedimientos de 
RAR de la terapia periodontal.5

Materiales y métodos

El presente estudio se realizó mediante la revisión 
sistemática en la literatura. Se revisaron un total de 
32 artículos los cuales fueron previamente seleccio-
nados mediante la búsqueda realizada en las bases 
de datos MEDLINE y Pubmed incluyendo artículos 
hasta enero del 2019, se consideraron publicaciones 
en inglés y español. La estrategia de búsqueda apli-
cada fue: (efecto del tratamiento periodontal sobre 
la pulpa), (efecto del raspado y alisado radicular 
sobre la pulpa) e (hipersensibilidad dental relacio-
nada al tratamiento periodontal).

Desarrollo

La pulpa dental y la dentina están protegidas de la 
exposición a bacterias orales y sus productos por 
esmalte o cemento. Sin embargo, una vez que estos 
tejidos duros intactos se rompen, la pulpa puede 
exponerse a la microbiota oral. La caries dental 
normalmente causa una inflamación en la pulpa 
dental a través de la destrucción de la capa de es-
malte con una infección concomitante dentro de la 
dentina.6 En la periodontitis, el cemento enfermo a 
menudo se somete a reabsorción externa en áreas 
donde se ha perdido la unión periodontal. A pesar 
de la exposición de esta dentina a la bolsa perio-
dontal infectada, las lesiones irreversibles de la 
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pulpa como resultado de la periodontitis marginal 
parecen ser poco frecuentes.7 El desbridamiento 
del periodonto infectado es el método de elección 
en el tratamiento de la enfermedad periodontal. 
En este contexto, se ha demostrado que el RAR 
no quirúrgico es un método de tratamiento eficaz 
para la enfermedad periodontal2 aunque, en oca-
siones, se debe utilizar el tratamiento periodontal 
quirúrgico para acceder a un RAR eficaz3 dicho tra-
tamiento se realizará con la finalidad de obtener 
un cemento duro y liso de la superficie de la raíz 
que esté libre de endotoxinas.8 Sin embargo, el es-
tablecimiento de condiciones periodontales sanas 
por tratamiento activo puede dar lugar a una serie 
de efectos secundarios no deseados. A menudo, 
los tejidos gingivales retroceden,9 dejando las su-
perficies de las raíces expuestas al ambiente oral. 
La denudación iatrogénica de la dentina radicular 
debido a la remoción de la capa de cemento es otra 
complicación más de los procedimientos de RAR.10 

Esta condición de dolor, cuando es grave, en la li-
teratura se ha denominado hipersensibilidad de la 
dentina (HD).11

La hipersensibilidad de la dentina se manifiesta 
como dolor, el cual es de tipo agudo, palpitante 
y quemante originado en un estímulo nocivo que 
activa nervios específicos, transmitiendo la sen-
sación hacia el sistema nervioso central, donde es 
interpretado como dolor. La HD es más frecuente 
en zonas vestibulares y los dientes más afectados 
son los caninos y premolares.12

Entre las causas de hipersensibilidad más frecuentes 
se encuentran: superficies dentinarias expuestas por 
erosión, abrasión o recesiones gingivales, trauma 
oclusal, falta de unión amelocementaria dejando 
expuesta la dentina, alisados radiculares repetitivos, 
caries cervical, tratamientos quirúrgicos periodon-
tales, hipoplasias del esmalte y estímulos externos 
como el frío, calor, ácidos, presión, químicos.13

Se ha informado que la prevalencia varía entre el 
15 y el 84 % según la población de pacientes exami-
nada. La terapia periodontal parece ser una causa 
significativa14 y varios estudios clínicos han inten-
tado analizar la contribución de diversas variables 
clínicas al desarrollo de la HD después de ambas 
intervenciones no quirúrgicas15 y cirugía periodontal 
quirúrgica.16 Sin embargo, debido al número a me-
nudo pequeño de sujetos y dientes empleados, no 
existen datos concluyentes sobre una variedad de 
características clínicas asociadas con la HD. Por 
lo tanto, ni la incidencia ni la gravedad de la HD 
posterior a la terapia periodontal están bien esta-
blecidas. Además, hay opiniones en desacuerdo 
sobre la etiología de la HD y, en particular, sobre el 
papel del control de la placa. Mientras que algunos 
sostienen que la higiene bucal adecuada resulta en 

una mejoría de la condición,17 otros sostienen que 
el control de la placa es contribuyente18 Además, no 
está claro si los dientes ya sensibles están en riesgo 
de volverse más sensibles o incluso hipersensibles 
después del RAR.

Existen también varias hipótesis que académicamente 
explican la patogenia de la sensibilidad dentinal:

•	 Teoría del mecanismo transductor:19 existen 
nervios y terminaciones nerviosas a lo largo de 
los odontoblastos de los túbulos dentinales, en 
predentina y dentina. Es por ello, que el dolor 
puede ser transmitido desde la unión ameloce-
mentaria hasta las terminaciones nerviosas cerca 
de la pulpa dental, a través de la membrana 
plasmática del proceso odontoblástico o por 
el movimiento del líquido que rodea el mismo.

•	 Teoría de la modulación:20 bajo un estímulo 
irritante sobre la dentina, los odontoblastos 
se lesionan con la posterior liberación de una 
variedad de agentes neurotransmisores como 
las proteínas vasoactivas y aminas productoras 
de dolor.

Cuando se irrita la dentina, todos los nervios 
pulpares se activan por vibraciones. Las fibras 
mielínicas voluminosas pueden resistir y aco-
modarse a las sensaciones, por el contrario, 
las fibras más pequeñas no lo hacen y trans-
miten el dolor.

•	 Teoría hidrodinámica:22 cuando se aplica un 
estímulo externo a la dentina se origina un 
movimiento del líquido tubular dentinal, el 
cual va a estimular los procesos nerviosos en 
la zona pulpar de la dentina transmitiendo el 
impulso doloroso. El calor produce expansión 
y desplazamiento del líquido al interior del tú-
bulo dentinal, por el contrario, el frío y el tacto 
actúan de formainversa para producir el dolor.

Los estímulos que desencadenan principalmente 
el dolor son estímulos térmicos como el aire, frío y 
calor; estímulos químicos como alimentos dulces, 
ácidos y cítricos; y estímulos mecánicos como el 
cepillado dental, hábitos orales, instrumentos den-
tales, retenedores de dentaduras parciales remo-
vibles y el blanqueamiento dental. Los estímulos 
térmicos son incitadores hidrodinámicos eficaces 
por las diferencias en los coeficientes de expansión 
o contracción de los líquidos pulpodentinarios y 
sus receptáculos en el esmalte y dentina, es decir, 
la aplicación de frío produce una contracción vo-
lumétrica más rápida del líquido en el túbulo den-
tinal que la ocurrida en la dentina. Esta diferencia 
de cambios volumétricos ocasiona presiones intra-
pulpares negativas y tal vez intradentales que des-
plazan los mecanorreceptores y producen dolor.23 El 
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calentamiento tiene un efecto contrario, pero causa 
el mismo resultado. Los estímulos por aire causan 
deshidratación y dolor debido al movimiento del 
fluido tubular y al desplazamiento resultante de 
los odontoblastos.24

Los estímulos químicos son producidos por una 
distorsión de la membrana celular del odontoblasto, 
ocasionando liberación de cloruro de potasio para 
despolarizar la fibra nerviosa asociada. Un alimento 
dulce o ácido en contacto con dentina expuesta pro-
duce dolor aún cuando el estímulo se retire, debido 
a la deshidratación que genera. Algunos estímulos 
químicos tienen sus efectos sobre el tejido pulpar 
desmineralizando la dentina alterando su función.25

Finalmente, los estímulos mecánicos son princi-
palmente, ocasionados por que el cepillado dental 
remueve tejidos dentales y ocasionan recesión 
gingival. Factores como el método y frecuencia de 
cepillado, tipo de cepillo y el dentífrico usado se 
relacionan con los efectos producidos sobre los te-
jidos duros y blandos.26

Tratamiento de la 
hipersensibilidad dentinaria

Pastas dentales/dentífricos

En los esfuerzos para tratar la hipersensibilidad 
dentinaria, ciertos ingredientes se agregan a los 
dentífricos. El propósito de estos ingredientes es 
aliviar la hipersensibilidad dentinaria ya sea eli-
minando la conducción nerviosa u ocluyendo los 
túbulos dentinales. Dichos ingredientes incluyen 
nitrato de potasio, acetato de estroncio, arginina y 
carbonato de calcio y fosfosilicato de sodio y calcio. 

Nitrato de potasio

 El nitrato de potasio se agrega a las pastas dentales 
y se comercializa para disminuir la hipersensibilidad 
dentinaria. Una de sus propiedades es la despola-
rización nerviosa. El nitrato de potasio despolariza 
los nervios dentro de los túbulos dentinales e inhibe 
su capacidad para transmitir el dolor.27 

Estroncio

 El estroncio es un ingrediente que se encuentra 
comúnmente en los dentífricos dirigidos hacia la 
reducción de la hipersensibilidad dentinal. A dife-
rencia del nitrato de potasio, el estroncio no afecta 
la polarización del nervio. En cambio tiene la capa-
cidad de ocluir los túbulos dentinales. Los iones de 
estroncio se intercambian con los iones de calcio, 
causando la formación de cristales de estroncio 
dentro de los túbulos dentinales.28

Arginina y carbonato de calcio 

La combinación de arginina y carbonato de calcio 
actúa como acetato de estroncio en el sentido de 
que también ocluye los túbulos dentinales y blo-
quea el movimiento del fluido que se sospecha que 
causa sensibilidad. Un estudio realizado por Klein-
berg discutió el mecanismo de la oclusión como un 
proceso por el cual la combinación de carbonato 
de calcio y arginina forma un complejo positivo 
con la superficie de la dentina cargada negativa-
mente, facilitando así la oclusión de los túbulos. La 
alcalinidad de la arginina y el carbonato de calcio 
también permite una mejor captación de iones de 
calcio y fosfato en la saliva, que luego se depositan 
en la superficie de la dentina.29

Desensibilizadores

Los desensibilizadores de dentina son productos 
utilizados por los profesionales dentales para tratar 
la hipersensibilidad dentinaria. Los desensibiliza-
dores tienen diferentes ingredientes, como fluoruro, 
metacrilato de hidroxietilo, glutaraldehído, oxalato 
y nitrato de potasio, así como una combinación de 
estos ingredientes. Con la excepción del nitrato de 
potasio, estos agentes desensibilizantes ocluyen 
los túbulos dentinales para aliviar la sensibilidad.

Otra etapa no invasiva para el tratamiento de la 
hipersensibilidad dental debe centrarse en la ad-
ministración local de esos agentes.30

Agentes adhesivos

Los agentes adhesivos se utilizan para una variedad 
de aplicaciones dentales, una de las cuales es la odon-
tología restauradora. Los agentes de unión graban 
las superficies de los dientes para proporcionar 
una capa adhesiva para la aplicación de un material 
deseado. Sin embargo, otro uso de los agentes de 
unión a la dentina puede ser el tratamiento de la 
hipersensibilidad. Los sistemas de unión por auto-
grabado típicamente contienen ingredientes ácidos 
que condicionan la dentina, así como los monómeros 
que se combinan en la dentina, formando una capa 
híbrida. Esta capa proporciona un recubrimiento 
sobre la dentina y reduce significativamente la hi-
persensibilidad durante un período de 4 semanas. 
Se piensa que los sistemas de dos pasos son aún 
más efectivos, ya que se ha demostrado que son 
menos permeables y más duraderos.31

Restauraciones cervicales

Las restauraciones cervicales son otra opción para 
tratar la hipersensibilidad dentinaria. Cubrir los 
túbulos de dentina expuestos, eliminando así los 
síntomas de hipersensibilidad. Un estudio realizado 
por Laybovich et al. comparó un injerto de tejido y 
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el de una restauración Clase V en el tratamiento de 
la hipersensibilidad de la dentina. Sus resultados 
no indicaron diferencias significativas en la reduc-
ción de la sensibilidad; sin embargo, encontraron 
que los pacientes preferían el injerto de tejido por 
razones estéticas. El material ionómero de vidrio 
se usa comúnmente para restauraciones cervicales 
como resultado de su capacidad para unirse con la 
dentina y el esmalte mientras que simultáneamente 
libera flúor.32

Tratamiento de conductos

El componente vital del órgano dental es la pulpa, 
que contiene los nervios responsables del dolor 
en la hipersensibilidad de la dentina. Por lo tanto, 
el tratamiento endodóntico que involucra la re-
moción de pulpa y su reemplazo con gutapercha 
elimina toda sensación asociado con ese diente. 
La hipersensibilidad dentinal no es, y no debe ser 
una razón o una indicación para el tratamiento del 
conducto radicular. Más a menudo este procedi-
miento se realiza para tratar pulpitis irreversible y 
necrosis de la pulpa. Sin embargo, el tratamiento 

eliminaría cualquier hipersensibilidad dentinaria 
que se experimente. Si bien la terapia del conducto 
radicular no sería un tratamiento de primera línea, 
es una opción que podría considerarse en casos 
extremos cuando ninguna otra opción puede ali-
viar la hipersensibilidad.

Conclusión

El raspado y alisado radicular (RAR) no quirúrgico 
es un método de tratamiento eficaz para la enfer-
medad periodontal. El RAR no suele afectar el estado 
pulpar, aunque pueden ocurrir pequeñas alteraciones 
inflamatorias adyacentes a la zona instrumentada. 
La HD se manifiesta como dolor y tiene diferentes 
causas, entre ellos la terapia periodontal, aunque 
se han encontrado estudios de las consecuencias 
de éste tratamiento, no se han encontrado datos 
concluyentes acerca de las características clínicas; 
por lo que no se han establecido de una manera 
uniforme y precisa la incidencia y la gravedad de 
la HD posterior a la terapia periodontal.
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Introducción

L a resorción radicular interna es 
una condición de origen infla-
matorio que destruye los tejidos 
duros del diente debido a la acti-
vidad de los odontoclastos dentro 
del conducto radicular.1 

Es una patología relativamente 
rara cuya etiopatogenia es poco conocida, sin em-
bargo, se asocia comúnmente a procesos traumá-
ticos o inflamación crónica de la pulpa. Entre los 
factores que se han documentado, como factores 
predisponentes de las reabsorciones radiculares 
internas, se incluyen traumatismo, pulpitis, pulpo-
tomía, fracturas dentales, trasplante dental, procedi-
mientos de restauración, invaginación, tratamiento 
de ortodoncia.2,3

Histológicamente, se encuentra un tejido conec-
tivo pulpar altamente vascularizado infiltrado por 
linfocitos y células plasmáticas, así como por áreas 
de resorción.4

La mayoría de los casos de reabsorción radicular in-
terna cursan asintomáticos.2,5 Cuando la reabsorción 
está en progreso activo, puede presentar síntomas 
típicos de pulpitis, y se presenta cerca de la corona, 
en casos avanzados puede mostrarse una coloración 
rosada o rojiza que se trasluce a través del esmalte 
coronal. Los dientes que presentan reabsorciones 
internas no tratadas se pueden llegar a observar en 
tonos grises, cuando la pulpa se necrosa.

En el periodo de expansión, eventualmente se 
producirá perforación de la pared radicular a 
menos que se inicie el tratamiento endodóntico 

o se necrose el tejido pulpar. Cuando hay perfo-
ración de la raíz, se suele desarrollar un tracto 
sinusal. La reabsorción radicular interna causa 
debilidad estructural.2

Radiográficamente se observa como un ensancha-
miento radiolúcido, redondeado y simétrico en el 
espacio del conducto radicular, perdiéndose la 
forma original del conducto radicular. Sin embargo, 
no todos los casos de reabsorción radicular interna 
muestran una progresión similar, y se pueden en-
contrar reabsorciones radiculares internas tanto 
circulares, como ovales o asimétricas.6

La evaluación de esta patología mediante imágenes 
tridimensionales facilitará en gran medida el diag-
nóstico diferencial y ayudará a determinar la ubi-
cación, dimensión, extensión y posibles sitios de 
perforación. La CBCT se ha utilizado con éxito para 
evaluar la gravedad de las lesiones de reabsorción 
para diagnosticar y planear el tratamiento.7-9

Las técnicas endodónticas actuales para la prepara-
ción biomecánica del conducto radicular, así como 
el uso de magnificación, ultrasonido y técnicas de 
obturación termoplastificadas, deben utilizarse du-
rante el tratamiento de conductos de dientes con 
esta patología.10,11 

Los materiales alternativos, como los cementos de 
silicato de calcio, son de gran utilidad para el tra-
tamiento de los dientes con defectos por reabsor-
ción interna. 

El pronóstico del tratamiento de las reabsorciones 
internas, incluso si las paredes radiculares están 
perforadas, es bueno.12
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Resumen

Introducción: La reabsorción radicular interna es un 
proceso inflamatorio dentro del espacio pulpar ocasio-
nado por la acción de las células clásticas estimuladas 
por el tejido inflamatorio y que da como resultado 
pérdida de la dentina. El tratamiento de conductos 
elimina el agente etiológico. El pronóstico a mediano 
y largo plazo del tratamiento conservador, incluso si 
las paredes radiculares están perforadas, es favorable. 
Objetivo: Describir el tratamiento endodóntico de una 
reabsorción radicular extensa haciendo énfasis en la 
instrumentación biomecánica con instrumentos de 
nueva generación. Caso clínico: Paciente femenino 
de 22 años de edad con diagnóstico de pulpitis irre-
versible asintomática en OD 11. Radiográficamente 
se muestra el espacio del conducto muy amplio. La 
extensión de la resorción radicular se confirma con 
CBCT. Tratamiento: Se aborda el espacio pulpar por 
palatino, se establece la longitud de trabajo, se irriga 
con NaOCl al 5.25 %, y se instrumenta con XP Endo 
Shaper. Hay salida abundante de tejido pulpar. Se co-
loca un apósito de hidróxido de calcio en la entrada 
del conducto para el control de la hemorragia y en 
la segunda cita, se instrumenta con XP Endo Shaper 
y XP Endo Finisher y se obtura el conducto en su to-
talidad con gutapercha termoplastificada. Se rehabi-
lita con ionómero de vidrio y resina. Resultados: Se 
realizaron controles postoperatorios a 1, 3 y 6 meses. 
En todas las citas de control el paciente se encontró 
asintomático. Conclusiones: La reabsorción radicular 
interna es una enfermedad pulpar que causa debilidad 
estructural, que se puede diagnosticar mediante el 
examen clínico y radiográfico, y actualmente CBCT 
ayuda a dimensionar y visualizar la extensión de los 
defectos de resorción en la pieza dentaria. La magni-
ficación, instrumentos que mejoren el desbridamiento 
y las técnicas de obturación termoplastificada, son 
una mejor alternativa para el tratamiento de dientes 
con esta condición.

Palabras Clave: Reabsorción radicular 
interna, instrumentación biomecánica, 
instrumentos de última generación, obturación 
termoplastificada, XP Endo Shaper, XP Endo 
Finisher

Abstract

Introduction: Internal root resorption is an in-
flammatory process within the pulp space caused 
by the action of clastic cells stimulated by in-
flammatory tissue and resulting in loss of dentin. 
Root canal treatment eliminates the etiologic 
agent. The medium and long-term prognosis of 
conservative treatment, even if the root walls are 
perforated, is favorable. Objective: To describe 
the endodontic treatment of extensive root re-
sorption, emphasizing biomechanical instrumen-
tation with new generation instruments. Clinical 
case: Female patient of 22 years of age with a 
diagnosis of asymptomatic irreversible pulpitis 
in OD 11. Radiographically the root canal the 
very wide is shown. The extent of root resorp-
tion is confirmed with CBCT. Treatment: The 
pulp space is treated by palatine, the working 
length is established, irrigated with 5.25% NaOCl, 
and instrumented with XP Endo Shaper. There 
is abundant output of pulp tissue. A calcium 
hydroxide dressing is placed at the entrance of 
the root canal for bleeding control and on the 
second appointment, it is instrumented with 
XP Endo Shaper and XP Endo Finisher and the 
root canal is sealed with thermoplasticized gut-
tapercha. It is rehabilitated with glass ionomer 
and composite. Results: Postoperative controls 
were performed at 1, 3 and 6 months. In all con-
trol appointments the patient is asymptomatic. 
Conclusions: Internal root resorption is a pulp 
disease that causes structural weakness, which 
can be diagnosed by clinical and radiographic 
examination, and CBCT currently helps to size 
and visualize the extent of resorption defects in 
the dental piece. Magnification, instruments that 
improve debridement and thermoplastic filling 
techniques, are a better alternative for treating 
teeth with this condition.

Keywords: Internal root resorption, 
biomechanical instrumentation, last generation 
endodontic instruments, thermoplastic filling, 
XP Endo Shaper, XP Endo Finisher

El presente reporte de caso muestra el manejo en-
dodóntico de una reabsorción radicular interna 
extensa, haciendo énfasis en la preparación biome-
cánica con instrumentos endodónticos de última 
generación, XP-endo® Shaper y XP-endo® Finisher 
(FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Suiza) y la ob-
turación del conducto con gutapercha con técnica 
termoplastificada.

Caso clínico

Paciente femenino de 22 años de edad referida de 
consulta particular a la Clínica de Posgrado de En-
dodoncia de la UAEMex, debido al aspecto radio-
gráficamente inusual de un incisivo central superior. 
La paciente no refiere síntomas. 
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El examen intraoral no reveló signos visiblemente 
anormales en la zona incisiva superior, excepto 
una laceración en la encía adherida entre el inci-
sivo central y el incisivo lateral derechos, la cual 
no presentaba profundidad para trazar el trayecto 
de un posible tracto sinuoso. (Figs. 1 y 2)

A la inspección clínica se observa que OD 11 no 
presentaba lesiones de caries, ni restauraciones pre-
vias, no presenta movilidad, coloración anormal, 
y en la superficie palatina presenta un tubérculo 
prominente (Fig. 2).

Fig. 1. Fotografía intraoral frontal.

Fig. 2. Acercamiento de la superficie palatina.

A las pruebas de sensibilidad pulpar y pruebas pe-
riodontales responde normalmente, teniendo como 
diagnóstico: pulpitis irreversible asintomática/tejido 
apical normal, según la clasificación (2009) de la 
Asociación Americana de Endodoncia.13

En el examen radiográfico, se observó distorsión 
del espacio del conducto radicular mostrándose 
éste anormalmente amplio en tercio cervical y 
medio. (Fig. 3)

Fig. 3. Radiografía periapical inicial.
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Una vez confirmando a través de la CBCT, la ubi-
cación, extensión y ausencia de perforación de las 
paredes radiculares (Figs. 4, 5 y 6) se inició el tra-
tamiento endodóntico del OD 11. Realizando un 
debido aislamiento absoluto con dique de hule, se 
preparó el acceso al espacio pulpar por la super-
ficie palatina, que al penetrar en el espacio pulpar 
hay un sangrado considerable y salida abundante 
de tejido pulpar (Fig. 7). Se irrigó con hipoclorito 
de sodio al 5.25 % con la intención de reducir el 
sangrado y mejorar la visibilidad.

Se informa a la paciente de los hallazgos radiográ-
ficos y la necesidad de una tomografía computari-
zada de haz cónico (CBCT) FOV 5 x 5, para evaluar 
la extensión del defecto, en la cual se observó un 
defecto extenso en el tercio cervical de la corona 
continuándose hacia tercio cervical y medio de la 
raíz, las paredes se encuentran muy delgadas, sin 

embargo, no se observaron áreas de perforación. 
Hacia el tercio apical el conducto presenta su forma 
habitual, y el área periapical se observó el ápice 
radicular incompleto e irregular. (Figs. 4, 5 y 6). 

Fig. 4. CBCT.Corte transversal. Fig. 5. CBCT. Corte coronal. Fig. 6. CBCT. Corte sagital.

Fig. 7. Sangrado abundante durante el acceso e instrumen-
tación inicial. 

Se estableció longitud de trabajo con lima tipo K 45 
con localizador apical y ésta se corrobora radio-
gráficamente (Fig. 8). A continuación, se procedió 
a la instrumentación con limas K 50, 55 y 60, y 
posteriormente con XP Endo Shaper, siguiendo las 
indicaciones del fabricante e irrigando con hipo-
clorito de sodio al 5.25 % entre cada instrumento. 
El sangrado persistió a pesar de la irrigación con 
hipoclorito y la instrumentación biomecánica, por 
lo que se colocó un apósito de hidróxido de calcio 
en la entrada del conducto y la cámara pulpar, y se 
sella la cavidad temporalmente.

Fig. 8. Conductometría con lima K.
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En una segunda cita, y previo aislamiento absoluto 
con dique de hule, se remueve la restauración tem-
poral y el hidróxido de calcio de la cámara pulpar, 
y se realiza instrumentación biomecánica utili-
zando XP Endo Shaper y XP Endo Finisher (Fig. 9), 
irrigando copiosamente con hipoclorito de sodio. 
Una vez que el contenido del conducto se observa 
libre de residuos de tejido pulpar, se realiza la ob-
turación del conducto radicular, decidiendo en au-
sencia de zonas de perforación, primero sellando 
el tercio apical con un cono de gutapercha no es-

tandarizado calibrado 60 y sellador MTA Fillapex 
(Angelus/Brasil) hasta la porción del conducto no 
afectado por el defecto de reabsorción (aproxima-
damente 4 mm corto de la longitud de trabajo) con 
el EQV-Pack (Meta Biomed) (Fig. 10) y el resto de 
la obturación con inyección de gutapercha termo-
plastificada mediante el EQV-Fill (Meta Biomed). 
Se compactó por debajo del área cervical, y a conti-
nuación se colocó una capa de ionómero de vidrio 
y la restauración definitiva con composite (Fig. 11).

Fig. 9.  Secuencia XP-
endo® Shaper y XP-endo® 

Finisher - FKG Dentaire.

Fig. 10. Tapón de gutapercha mediante Down 
Pack, del segmento apical.

Fig. 11. Obturación final y restauración definitiva.

Resultados

Fig. 12. Último control radiográfico (6 meses).
Fig. 13. Ausencia de signos clínicos, asintomático (a 6 meses del tratamien-
to).

Se realizaron controles postoperatorios 1, 3 y 6 
meses después. En todas las citas de control el pa-
ciente se encontró asintomático, y en ausencia de 

lesiones periodontales radiográficamente visibles 
(Figs. 12 y 13).
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Discusión

El tratamiento endodóntico consta de tres pasos: 
acceso, limpieza y conformación, y obturación del 
conducto radicular. La anatomía del sistema de 
conductos, alterada por procesos patológicos, difi-
culta en muchos casos llevar a cabo estas fases.10,14

Una de estas condiciones es la reabsorción radi-
cular interna, que se presenta como un defecto 
irregular en el conducto radicular causado por un 
daño en la predentina. Cuando dicha condición esta 
instaurada, y es diagnosticada, se debe realizar el 
tratamiento de conductos para detener el daño a 
las paredes dentinarias.15

Un factor que afectará el resultado del tratamiento, 
es que, el área de la reabsorción es inaccesible a la 
limpieza y conformación normal, así como también 
en la obturación.16

Existe muy poca información sobre qué tipo de ins-
trumentos mejoran la limpieza radicular en casos de 
reabsorción radicular interna, ya que la mayoría se 
basa en la irrigación y activación ultrasónica pasiva 
para completar el desbridamiento del conducto.2,17

Paqué y cols. realizaron un estudio para observar 
la cantidad de paredes radiculares de conductos 
ovales tratadas mediante instrumentos rotatorios, 
Protaper F4 (Dentsply Maillefer, Switzerland), de-
mostrando una alta incidencia de áreas no tocadas 
(59.9 %).18 Mientras que Guimaraes y cols. observaron 
este mismo hecho con instrumentos reciprocantes, 
Reciproc (VDW, Munich, Alemania) encontrando 
un promedio del 30 % de áreas no tocadas.19 Este 
hallazgo es similar al reportado por Coehlo y cols. 
usando Wave One Gold (Dentsply Maillefer, Swit-
zerland), con un aproximado del 24 % de superfi-
cies intactas.20

En un estudio hecho por Siqueira y cols. sobre la 
capacidad de los instrumentos para eliminar pobla-
ciones bacterianas en conductos ovales, demostró que 
en aquellos preparados con instrumentos rotatorios 
se encontraron más del 50 % cultivos positivos.21

Actualmente se han introducido instrumentos con 
diferentes diseños y conceptos para tratar los con-
ductos con una anatomía compleja como, lima au-
toajustable (SAF) (ReDentNOVA, Raanana, Israel), 
TRUShape (Dentsply Sirona, Tulsa, OK) y los sis-
temas XP-endo Shaper (FKG Dentaire, La Chaux-
de-Fonds, Suiza).22

Lacerda y cols. reportaron una frecuencia de pa-
redes no instrumentadas en conductos ovales del 
10 al 17 % con esta nueva generación de instru-
mentos. Así mismo hicieron un análisis histológico 
de restos de tejido pulpar remantes después de la 

instrumentación, encontrando en un 45.5 % de las 
muestras instrumentadas con XP-endo® Shaper 
(XP-S) ausencia de restos pulpares.22

En este reporte de caso, se usaron como alternativa 
en la preparación biomecánica, XP-endo® Shaper 
(XP-S) y XP-endo® Finisher (XP-F), observándose 
un decremento importante de restos de tejido pro-
cedente del conducto radicular entre la primera y la 
segunda cita. No se encontraron reportes de casos 
con una instrumentación similar que comparara los 
resultados que se podrían esperar, sin embargo, 
los instrumentos seleccionados para llevar a cabo 
el caso tienen la capacidad de expandirse dentro 
del conducto llegando a zonas inaccesibles permi-
tiendo una mejor limpieza. 

Conclusión

El presente reporte muestra la complejidad en el 
manejo de los casos de reabsorción radicular in-
terna, independientemente de la extensión del 
daño. Iniciando con un correcto y oportuno diag-
nóstico, que actualmente la CBCT es necesaria ya 
que ayuda a dimensionar y visualizar los defectos 
de la reabsorción en la pieza dentaria. Así mismo 
la importancia del desbridamiento completo del 
conducto radicular para la eliminación del factor 
etiológico (células dentinoclásticas), y la elección 
de una técnica de obturación que permita un se-
llado lo más herméticamente posible.

Por lo tanto, se debe  hacer uso de diversos recursos 
como, magnificación, instrumentos que mejoren el 
desbridamiento y técnicas de obturación que logren 
un sellado tridimensional como las termoplastifi-
cadas, para obtener un resultado clínico exitoso y 
mejorar el pronóstico.
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Resumen

El hipoclorito de sodio (NaOCl) en sus diferentes 
concentraciones ha sido la solución química desin-
fectante más utilizada en endodoncia. No obstante, 
también se han reportado sus efectos adversos 
tanto en la dentina como a nivel tisular en la ex-
trusión periapical accidental y aunque, en menor 
frecuencia, se ha reportado que puede llegar a 
causar reacciones de hipersensibilidad. En el si-
guiente caso clínico se describe un paciente que 
presentó una tumefacción atípica inmediata se-
vera en el área periorbital del lado derecho de su 
cara causada por una reacción de hipersensibi-
lidad al NaOCl durante la irrigación del conducto 
radicular. La farmacoterapia administrada fue 
dexametosona 0.5 mg y paracetamol/ibuprofeno 
(tabletas 325/200 mg). 8 días después, el trata-
miento endodóntico fue concluido.

Palabras clave, hipoclorito de sodio, 
hipersensibilidad, reacción alérgica, 
angioedema histaminérgico.

Abstract

Sodium hypochlorite (NaOCl) in its different 
concentrations has been the most used chemical 
disinfectant solution in endodontics. However, 
adverse effects have also been reported both in 
dentin and at tissue level during accidental peri-
apical extrusion and although, less frequently, it 
has been reported that it may cause hypersen-
sitivity reactions. In the following clinical case 
describes a patient who presented a severe im-
mediate atypical swelling in the periorbital area 
on the right side of his face caused by a hyper-
sensitivity reaction to NaOCl during root canal 
irrigation. The pharmacotherapy administered 
was dexamethasone 0.5 mg and paracetamol / 
ibuprofen (Tablets 325/200 mg). 8 days later, the 
endodontic treatment was concluded.

Keywords: Sodium Hypochlorite, allergic 
reaction, hypersensivity, histaminergic 
angioedema.

Introducción

L
a Agencia Nacional de Seguridad 
Sanitaria Alimentaria, del Medio 
Ambiente y el Trabajo (ANSES) de-
fine los biocidas como “sustancias 
activas y preparados que contienen 
una o más sustancias activas que se 
presentan bajo la forma en que se 

entregan al usuario, cuyo objetivo es destruir, re-
peler o hacer inofensivos a los microorganismos, 
prevenir su acción o combatirlos de cualquier otra 
forma, mediante una acción química o biológica.1

El hipoclorito de sodio (NaOCl) desde su introducción 
en 1920 ha sido la solución química desinfectante 
más utilizada como irrigante endodóntico debido a 
su amplio espectro antimicrobiano y su capacidad 

de disolución tisular.2,3 Además de presentar una 
baja viscosidad facilitando su penetración en el 
sistema de conductos radiculares.4

El NaOCl libera pequeñas cantidades de ácido hi-
pocloroso y de gas cloro que en contacto con mem-
branas mucosas, forman mas ácido hipocloroso y 
oxígeno, los cuales son agentes altamente oxidantes, 
induciendo daño celular.5 En el tratamiento endo-
dóntico se emplea a diferentes concentraciones 
que van desde 0.5 hasta 6.0 %, siendo las concen-
traciones de 2.5 y 5.25 % las más recomendadas por 
la literatura para su uso como irrigante.6-8

No obstante, existen varios estudios donde se han 
reportado los efectos adversos del NaOCl tanto a 
nivel de la dentina ya que es capaz de afectar su 
integridad estructural9 así como los daños severos 
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tisulares por el accidente de extrusión de esta so-
lución hacia tejidos perirradiculares, del cual este 
último ha resultado ser la complicación más común-
mente documentada.10 Por otra parte, aunque en 
menor frecuencia, también se ha demostrado que 
el NaOCl puede causar reacciones de hipersensibi-
lidad durante los tratamientos endodónticos,11 en 

contraste existen reportes sobre reacciones de hiper-
sensibilidad inmediata al cloro y otros antisépticos 
cuando se ponen en contacto directo con la piel.12

En el siguiente caso clínico se describe una reac-
ción de hipersensibilidad al NaOCl durante la te-
rapia endodóntica.

Reporte del caso

Paciente masculino de 71 años de edad, es referido 
a la clínica de endodoncia de la Universidad Privada 
de Irapuato (Guanajuato) para la terapia de con-
ductos del canino superior derecho. En su historia 
médica el paciente refirió padecer hipertensión por 
lo cual estaba bajo el tratamiento farmacológico de 
enalapril 10 mg.

El tratamiento endodóntico fue iniciado por un re-
sidente de la universidad, anestesiando con lido-
caína 2 % con 1:100,000 de epinefrina, se realizó 
el aislamiento absoluto de la pieza, comenzando 
con la instrumentación del conducto y posterior-
mente, se irrigó con aguja hipodérmica NaOCl (uso 
doméstico) diluido con agua embotellada sin tener 
un control sobre el porcentaje empleado. Momento 
en el cual el residente se percata que el paciente 
comenzó a mostrar una tumefacción inmediata en 
el lado derecho de su cara, sobre todo en el área 
periorbital lo que causo la oclusión completa de la 
misma. (Figs. 1 A y B)

Figs. 1. A) Fotografía de diagnóstico frente, B) Fotografía de diagnóstico 
perfil. 

A b

En ese momento se llama al responsable de la clí-
nica, el cual decidió realizar una irrigación abun-
dante con solución salina, intrarradicular, se decidió 
realizar la obturación temporal de la pieza con pro-
visit sin colocar medicación intraconducto. El pa-
ciente fue colocado en posición vertical, donde se 
le administró alin (dexametasona, tabletas 0.5 mg, 
dosis única), acompañado de la ingesta abundante 
de agua. Al enumerar síntomas y signos se descartó 
la extrusión de NaOCl ya que el paciente no refirió 
padecer ningún tipo de dolor, no presentó ninguna 
hemorragia vía conducto durante la irrigación, ni 
hematomas, por lo que se sospechó de una reacción 
de hipersensibilidad. El paciente fue enviado a casa 
medicado con paracetamol/ibuprofeno (tabletas 
325/200 mg) por 4 días. Durante el seguimiento del 
paciente, presentó una disminución del edema a los 
tres días sin reportar ningún otro síntoma adverso 
(Figs. 2 A y B), al cabo de 5 días el edema era signi-
ficativamente menor (Figs. 3 A y B) y al completar 
los 7 días desapareció por completo. Por lo que 
regresó al día 8 a la clínica de endodoncia, donde 
el tratamiento fue finalizado, sustituyendo la solu-
ción irrigante con suero fisiológico. (Figs. 4 A y B).

Figs. 2. A) Fotografía del tercer día frente, B) Fotografía del tercer día 
perfil.

A b
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Figs. 4. A) Fotografía del octavo día frente, B) Fotografía del octavo día 
perfil. 

A b A b

Figs. 3. A) Fotografía del quinto día frente, B) Fotografía del quinto día 
perfil.

Discusión

El efecto antibacteriano del NaOCl es a partir de la 
concentración de 0.5 %, sin embargo, la presencia 
del biofilm y material orgánico en el conducto radi-
cular, reducen su efectividad, por ello, en la terapia 
de conductos se utiliza normalmente del 1 al 5.25 %, 
lo que también aumenta su potencial citotóxico.13

De acuerdo a la revisión de Zhu y cols. (2013) tras un 
accidente de extrusión los signos patognomónicos 
se clasifican en cuatro categorías: 1.- Edema ubicado 
únicamente en el área de extrusión; 2.- Equimosis 
en el área periorbital y ángulo de la boca, 3.- Equi-
mosis que abarca la región del cuello y 4.- Equimosis 
mediastinal que involucra la región del pecho.14

Además, existen quemaduras químicas que pueden 
causar necrosis del hueso o la mucosa acompañado 
de un dolor intenso, el cual es el síntoma distintivo 
de la extrusión, pudiendo manifestarse inmediata-
mente e incluso minutos u horas después.15

En casos más severos puede haber parestesia lo-
calizada, necrosis, trismus disnea, disfagia u obs-
trucción de las vías respiratorias.16

Lachapelle (2014), al realizar una revisión de las 
propiedades irritantes y alergénicas de los antisép-
ticos, concluyó que todos los antisépticos tienen 
propiedades irritantes, principalmente cuando son 
mal utilizados o cuando no se tiene control en las 
concentraciones que se emplean.17

A su vez, Paiano y cols. (2011) reportaron que la 
incidencia de las reacciones anafilácticas periope-
ratorias causadas por soluciones antisépticas es del 
1 %, de las cuales la más frecuentemente reportada 
es la clorhexidina.18

La reacción alérgica Tipo I o reacción anafiláctica, 
es mediada por la inmunoglobulina E (IgE) que 
se produce en el sistema inmune en respuesta a 

proteínas del ambiente (alergenos),19 ocasionando 
la activación y proliferación de linfocitos Th2, los 
cuales migran a los nódulos linfáticos y estimulan 
el cambio de clase de la IgE en los linfocitos B. 
Dicha IgE se une a su receptor de alta afinidad en 
la membrana de los mastocitos, con la subsecuente 
liberación de histamina y otros mediadores químicos 
de la inflamación, responsables del angioedema y 
de otras manifestaciones clínicas.20

En algunos casos reportados por reacciones alérgicas 
al NaOCl normalmente se han manifestado cuando 
hay una exposición directa a la solución donde clí-
nicamente presentan urticaria, rash, edema, falta 
de respiración, broncoespasmo o hipotensión.14,21

De acuerdo con Holguín y cols. (2016) el edema 
ocurre por aumento de la permeabilidad de los capi-
lares mucosos, submucosos y vénulas poscapilares, 
con la consiguiente extravasación del plasma. Los 
sitios más comúnmente afectados son cara, manos, 
pies y genitales. Su duración por lo general es menor 
a 72 horas, en el caso presentado el paciente de-
sarrolló un proceso inflamatorio severo alrededor 
del ojo derecho que disminuyó al cabo de 3 días, 
dicha manifestación, se clasifica como Angioedema 
Histaminérgico Periorbital.22

Rabeau & Ukrainczyk (1939) expusieron que el 
cromo que contiene el agua de lejía es el prin-
cipal agente que induce reacciones alérgicas por 
contacto directo.23 Posteriormente, Lachapelle y 
cols. (1980) determinaron que varias soluciones de 
hipoclorito de sodio de uso doméstico contenían 
proporciones de cromo.24 Hoy en día, la mayoría 
de las soluciones de hipoclorito de sodio de uso 
doméstico contienen agentes secuestrantes de 
iones metálicos para evitar precipitados en solu-
ciones acuosas.25

Sin embargo, Chia y cols. (2016) reportaron una re-
acción alérgica tipo I al NaOCl 0.1 % unos minutos 
después de utilizarlo, manifestando erupción cu-

34 Endodoncia Actual



tánea, urticaria con picazón recurrente en la cara y 
la extremidad superior. Destacando que el paciente 
no tuvo contacto directo con la solución; sugiriendo 
que esta reacción pudo ser debido a el gas cloro 
forma ácido hipocloroso (HOCl) y ácido clorhídrico 
(HCl), siendo ambos, irritantes en la atmósfera.26

Por ejemplo, White y cols. (2010) describen que el 
mecanismo de lesiones de vías áreas por NaOCl 
ocurre de la siguiente manera: La hidratación del 
gas cloro (Cl2) conduce a la formación de HCl y 
HOCl. Tanto Cl2 como HOCl pueden reaccionar con 
los componentes del revestimiento de las vías res-
piratorias. Las especies reactivas de oxígeno (ROS) 
como el superóxido (O2−.), el peróxido de hidró-
geno (H2O2) y el radical potencialmente hidroxilo 
pueden formarse tanto a través de neutrófilos re-
clutados como a través de disfunción mitocondrial 
secundaria. La mieloperoxidasa de neutrófilos 
puede formar HOCl adicional a partir del peróxido 
de hidrógeno. La inducción de óxido nítrico sintasa 
(iNOS) puede conducir a la formación de óxido 
nítrico (NO) y, en segundo lugar, peroxinitrito 
(ONOO−). Todas estas especies reactivas pueden 
contribuir a una mayor lesión de las vías respirato-
rias, edema e inflamación, constricción inmediata 
de las vías respiratorias y reactividad persistente 
de dichas vías27 al igual que en la toxicidad pul-
monar, el NaOCl al estar en contacto con el tejido 
pulpar también forma HOCl y HCl, sin embargo, 
cuando está limitado dentro del conducto radicular, 
brinda el efecto de degradación tisular y efecto an-
tibacteriano. Ribeiro y cols. (2010) demostraron en 
su estudio que los caninos maxilares poseen baja 
permeabilidad dentinaria ya que presentan mayor 
dentina esclerótica, la cual es causada por la masti-
cación o la edad avanzada, sobre todo, en el tercio 
coronal y medio.28 En contraste, Giardino y cols. 
(2017), explican que aunado a la concentración, el 
tiempo de contacto y la temperatura son factores 
que incrementan la penetración del NaOCl en los 
túbulos dentinarios.29

Tomando en cuenta la permeabilidad de la dentina, 
es posible que el gas cloro haya penetrado a través 
de los tubulillos dentinarios generando la reacción 
anafiláctica similar a la reportada por Chia y cols.21 
provocado por un mecanismo similar descrito para 
las vías respiratorias.

Ya que el paciente fue diagnosticado con angio-
edema histaminérgico, se eligió administrar dosis 
única de dexametasona de 0.75 mg. Los glucocorti-
coesteroides son potentes inhibidores del proceso 
inflamatorio y poseen potentes compuestos antia-
lergénicos, reduciendo el número, maduración y 
activación de los mastocitos, los cuales juegan un 
papel importante en la anafilaxis. Actúan a través 
de la modulación de la expresión del gen, requi-
riendo de 4-6 horas para manifestar sus efectos.30 

Dicha medicación fue suficiente para controlar la 
reacción de hipersensibilidad. En los días poste-
riores el uso de los AINES no esteoroideos, fue 
suficiente para inhibir el proceso inflamatorio por 
completo permitiendo a los 8 días finalizar la te-
rapia de conductos.

Por lo anteriormente expuesto, es importante em-
plear esta solución con extrema precaución, Jung-
bluth y cols.31 enfatizan que no se aconseja utilizar 
NaOCl con productos adicionales como es el caso de 
las marcas de uso  doméstico, para evitar posibles 
reacciones alérgicas e incluso se hace la recomen-
dación que los pacientes con reacciones atípicas de 
hipersensibilidad deberán realizarse una evaluación 
inmunológica antes de exponerse a la solución.32

Conclusión

Es necesario tener extrema precaución con el uso 
del NaOCl en el tratamiento endodóntico, sobre 
todo, tener conocimiento sobre los componentes de 
la solución seleccionada y control sobre la concen-
tración que se desea utilizar, ya que las reacciones 
adversas pueden poner en riesgo la integridad del 
paciente.
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Resumen

La geminación dental es una anomalía de desarrollo 
de los tejidos duros del diente que clínicamente 
de 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 diagnós-
tico 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 rehabilitación multidisciplinaria. Si bien 
es necesario atender la unidades geminadas por 
cuestiones sintomáticas, no podrá dejarse de lado 
la condición estética y funcional de estas piezas.

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

Abstract

Dental gemination is an anomaly of development 
of the hard tissues of the tooth that clinically looks 
like two dental crowns that at the time of per-
forming a radiographic analysis a single root with 
a root canal is observed. Some research mentions 
which environmental, genetic and traumatic fac-
tors 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 presents the 
diagnosis and treatment of a superior premolar 
duct with gemination in a 40-year-old female pa-
tient awaiting prompt multidisciplinary rehabilita-
tion. Although it is necessary to address the units 
geminated by symptomatic issues, the aesthetic 
and functional condition of these pieces cannot 
be ignored

Keywords: Root canal treatment, Geminated 
tooth, 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 
apariencia clínica de dos coronas, 
radiográficamente 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 se-
paración 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, sí se cuentan las coronas visibles, puede 
aparecer que hay un diente supernumerario, fusio-
nado con el diente normal adyacente, sin embargo, 
la evaluación radiográfica revela los rasgos diag-
nósticos. La incidencia de geminación disminuye 
mucho de la parte anterior a la posterior, es inexis-
tente 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 pro-
ducen 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 procesos 
diferenciables y morfogenéticos del desarrollo dental. 
El desafío es definir el origen de los dientes y res-
taurarlos a una función y apariencia aceptables. 
Indra y col. enfatizaron que la anomalía de estos 
dientes es inusual, por su parte Tsesis et al. infor-
maron que los dientes fusionados son asintomáticos 
y no requieren tratamiento 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 anomalías pueden 
encontrarse en algunos síndromes, como la condro-
displasia y displasia ectodérmica, o estar relacionadas 
con traumatismos, déficit de vitaminas o falta de es-
pacio en la arcada dental,4 a veces están asociados a 

fisuras labiopalatinas. También se cree, como ocurre 
en los dientes fusionados, 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 debe tener 
en cuenta cinco aspectos:

•	 Primero.- La morfología, en el caso de una ge-
minación, 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 fusio-
nado 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 man-
dibulares representan casi exclusivamente la 
fusión y los maxilares la geminación, 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 dias-
temas, mientras que la geminación requiere 
más espacio lo que puede causar apiñamiento. 

•	 Quinto.- El número de dientes: 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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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. 

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

Tratamiento

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

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 mediante la 
realización de una elipse más prolongada en sen-
tido mesiodistal. Se localiza el conducto radicular 
único con la ayuda de un DG-16 y con el apoyo de 
ultrasónico y magnificación microscópica. Se esta-
blece la longitud de trabajo con limas K flexo 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)

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

Caso clínico

Paciente de 40 años de edad del sexo femenino 
quien acudió a consulta dental, refirió molestias en 
zona superior izquierda y 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 suplementa-
ria gemelar (Geminación).
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Se prosigue a conformar el conducto con instru-
mentación 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 clorhexidina al 0.12 %, se 
lleva al conducto con el empleo de un léntulo, se 
utiliza esta pasta como obturación temporal intra-
conducto 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)

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

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 sobreob-
turación del cemento sellador. (Fig. 5) 

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

Se considera aceptable la obturación; se coloca IRM 
como cemento temporal coronario y se le informa 
al paciente acudir a sus controles posoperatorios y 
se remite a su rehabilitación protésica a la semana 
siguiente. (Fig. 6)

Fig. 6. Imagen con obturación provisional en espera de 
restauración definitiva.

Discusión

Ferraz y col. (2001) y Neville (2004) afirmaron que 
la geminación dental es una alteración morfológica 
que a veces se confunde con la fusión, pero radio-
gráficamente la geminación muestra sólo un con-
ducto radicular con una amplia cavidad 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 radiculares 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 radi-
cular. Los dientes afectados representan frecuente-
mente un problema estético y son más susceptibles 
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 que se requirió tratamiento endodóntico, 
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ya que con los métodos de diagnóstico se establece 
el área de acceso al conducto, es importante con-
siderar que los dientes con esta anomalía pueden 
tener afectación estética, alterar la morfología del 
arco dental y repercutir en la oclusión, estos son 
los principales factores a considerar en la rehabili-
tación total, para que sea favorable la permanencia 
del órgano dental en boca. A través de las suge-

rencias de Milazzo & Alexander se podría realizar 
un diagnóstico diferencial entre geminación y fu-
sión, 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

Fe de  erratas

1.En razón de que este artículo salió con un error de corrección en su publicación en la revista  Endodoncia Actual año 14, No. 3, noviembre 2019,  que amerita su repetición 
por respeto al trabajo de sus autores, presentamos nuevamente esta colaboración, como un acto de justicia a sus autores y por ende a los lectores. 
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