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Editorial

E
sta edición de Endodoncia Actual marca la mitad del año, 
en un punto del camino en que se vislumbra el regreso 
paulatino a la vida profesional, o al menos, más normali-
zada y con mayor responsabilidad para no “echar marcha 
atrás” la adhesión de los protocolos sanitarios en todos los 
ámbitos de la vida, cuanto más en los consultorios, como 
una garantía de calidad y seguridad a los pacientes. 

Aprovechamos este espacio para felicitar al Dr. Edgar Hugo Trujillo Torres, 
quien continúa su gestión como presidente de la Asociación Mexicana de 
Endodoncia, un periodo más. También felicitamos a todo su equipo edito-
rial quienes realizan Endodoncia Actual, bajo una estricta visión científica 
y especializada, que, sin duda, los endodoncistas merecen. !Enhorabuena!

El presente número se compone de tres artículos: Estudio del tiempo de 
fraguado y la microdureza del MTA (mineral trióxido agregado), mezclado 
con diferentes vehículos. Este compuesto se ha catalogado como un exce-
lente cemento capaz de sellar cualquier vía de comunicación existente entre 
el conducto radicular y los tejidos periapicales; además, algunos estudios 
muestran indicios de que este material puede llegar a inducir la regenera-
ción. Reabsorción radicular externa y uso de biocerámico como tratamiento. 
La reabsorción radicular apical externa es un fenómeno muy común como 
consecuencia del tratamiento ortodóncico que se debe revertir en la me-
dida de lo posible, para ello se plantea el uso de materiales biocerámicos. 
El artículo es un caso clínico exitoso que mostró ser eficiente para el trata-
miento de esta condición por su capacidad osteoinductiva y biocompatibi-
lidad. Finalmente presentamos Prescripción racional de antibióticos: desde 
la perspectiva endodóntica. Las infecciones odontogénicas, y especialmente 
las infecciones endodónticas, son de origen polimicrobiano que pueden 
tratarse con éxito mediante la desinfección directa y minuciosa del sistema 
de conductos radiculares y solo en ocasiones especiales los antibióticos 
pueden constituir una ayuda terapéutica adjunta. Uno de los problemas 
respecto a esto es el uso indiscriminado de antibióticos que ha incremen-
tado la resistencia bacteriana, por ello, es importante conocer bien las si-
tuaciones clínicas que ameriten su prescripción, misma que se justifica solo 
ante la presencia de signos y síntomas de carácter sistémico, especialmente 
cuando se desarrollan en un lapso de tiempo breve o son particularmente 
intensos. Pues bien, el camino es hacia adelante, siempre mejor; hacia allá 
se dirige Endodoncia Actual, para y por ustedes. Iniciemos el camino..

Malinalli Galván Rodríguez

Editor

Ed. Odontología Actual
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Resumen

Introducción: el MTA ha sido presentado en la lite-
ratura como un excelente cemento capaz de sellar 
cualquier vía de comunicación existente entre el 
conducto radicular y los tejidos periapicales. Los 
estudios disponibles parecen demostrar que este 
material puede llegar a inducir la regeneración. 
Objetivos: determinar el tiempo de fraguado del 
MTA con cada vehículo (agua destilada, solución 
fisiológica al 0.9%, hipoclorito al 5%, digluconato 
Clorhexidina al 0.12%) y medir la microdureza del 
MTA una vez fraguado. Materiales y métodos: se 
utilizaron 40 muestras de MTA blanco (Angelus, 
Brasil), las cuales se dividieron en 4 grupos con 
10 muestras en cada uno (MTA mezclado con agua 
destilada, con solución fisiológica, con hipoclo-
rito de sodio y con digluconato de clorhexidina). 
El grupo de MTA mezclado con digluconato de 
clorhexidina fue excluido del estudio por requerir 
mayor concentración de líquido. Posteriormente 
se llevó a cabo la prueba de fraguado utilizando 
una aguja Gillmore, después de 24 horas se rea-
lizó la medición de dureza con el microdurómetro 
de Vicker. Resultados: el MTA blanco Angelus 
mezclado con agua destilada estéril presentó el 
fraguado final más rápido con un tiempo de 27 ± 
6 minutos. La microdureza fue similar entre los 
diferentes grupos. 

Palabras clave: MTA, fraguado, microdureza

Abstract

Introduction: the MTA has been presented in the 
literature as an excellent cement capable of sealing 
any existing communication path between the 
root canal and the periapical tissues. The avail-
able studies seem to show that this material can 
induce regeneration. Objectives: Determine the 
setting time of the MTA with each vehicle (dis-
tilled water, 0.9% physiological solution, 5% hy-
pochlorite, 0.12% digluconate chlorhexidine) and 
measure the microhardness of the MTA once set. 
Materials and methods: 40 samples of white MTA 
(Angelus, Brazil) were used, which were divided 
into 4 groups with 10 samples in each one (MTA 
mixed with distilled water, with physiological solu-
tion, with sodium hypochlorite and with digluco-
nate chlorhexidine). The MTA group mixed with 
digluconate chlorhexidine was excluded from the 
study because it required a higher concentration 
of liquid. Subsequently the setting test was car-
ried out using a Gillmore needle, after 24 hours 
the hardness measurement was performed with 
the vicker microhardness meter. Results: the An-
gelus white MTA mixed with distilled sterile water 
presented the final setting faster with a time of 
27 ± 6 minutes. The microhardness was similar 
between the different groups.

Keywords: MTA, setting time, microhardness
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Introducción

L
os materiales dentales han sido 
parte importante en el diario evolu-
cionar de la odontología y gracias a 
los grandes adelantos tecnológicos 
y bioquímicos, se ha logrado una 
generación de nuevos elementos 
con mejores propiedades físicas, 

químicas y biológicas.

El MTA fue descrito por primera vez en la literatura 
científica dental por Lee y col. (1), sin embargo, fue 
aplicado y patentado por el Dr. Mahmoud Torabi-
nejad en la universidad de Loma Linda California 
en 1995 y tiene la aprobación de la Administración 
Federal de Drogas de los Estados Unidos de Norte 
América desde 1998 (2). Dicho cemento ha sido 
presentado como un excelente mater ial capaz 
de sel lar cualquier vía de comunicación entre 
el diente y los tejidos periapicales (3,4,5).

Este material se comercializó originalmente con el 
nombre de ProRoot-MTA (Dentsply-Maillefer), y se 
presentó inicialmente en forma de polvo de color 
gris (GMTA), además debe mezclarse con agua des-
tilada en proporción 3:1 (6). Actualmente, existe 
otros productos comercializados como MTA: uno 
de ellos es MTA-Angelus (Angelus. Odonto-Lógika. 
Brasil). Se trata de una mezcla de cemento Portland 
al 80% con óxido de bismuto al 20%. 

Propiedades del MTA 

Valor del pH

Torabinejad (7), en el año 1995, determinó la evo-
lución del pH durante el fraguado del MTA midién-
dolo después de mezclado y después de 3 horas. Su 
primera medición fue de 10.2 y a las 3 horas subió 
a 12.5 permaneciendo constante (8). El pH alcalino 
le proporciona propiedades antimicrobianas, por 
lo que su comportamiento biológico puede ser pa-
recido al hidróxido de calcio.

Radio-condensante

Entre las características ideales para un material de 
obturación, encontramos que debe ser más radio-
condensante que sus estructuras limitantes cuando 
se coloca en una cavidad (9). La medida radio-con-
densante del MTA es de 7.17 mm de espesor del 
aluminio, el equivalente a la gutapercha, que es 
ligeramente superior a la dentina (10).

Tiempo de fraguado

El tiempo de fraguado se define como el tiempo 
que transcurre desde la mezcla inicial, hasta el en-

durecimiento total y se divide en 3 fases (11):

Tiempo de elaboración: tiempo durante el cual la 
mezcla de H2O/polvo puede ser manipulada.

Tiempo inicial de fraguado: tiempo necesario para 
que el material adquiera un grado mínimo de con-
sistencia (semisólida).

Tiempo final de fraguado: Tiempo requerido para que 
el material se considere lo suficientemente endurecido.

Resistencia a la compresión

Se define como el esfuerzo máximo que puede so-
portar un material bajo una carga de compresión. 
Sin embargo, la resistencia a la compresión de los 
materiales que no se rompen al aplicar la fuerza, 
se define como la cantidad de esfuerzo necesario 
para deformar el material (12).

Manipulación del MTA

Torabinejad y Chivian, en 1999, afirmaron que el 
MTA debe ser preparado, inmediatamente antes de 
su uso, sobre una loseta de vidrio o papel en una 
proporción de tres partes de polvo (MTA) por una 
de agua (agua destilada). Advierten que, si se deja 
la mezcla sobre la loseta, el material se deshidrata 
y adquiere una consistencia arenosa. En caso de 
que se seque, puede añadirse más agua. Una vez 
ubicado en el sitio de trabajo, se aconseja colocar 
un algodón húmedo sobre el material durante un 
tiempo mínimo de 3 a 4 horas, ya que el MTA re-
quiere para su fraguado la presencia de humedad, 
excepto en caso de una obturación inversa (13).

Soluciones con las que ha 
sido mezclado el MTA

Agua destilada

Agua que ha sido evaporada y posteriormente con-
densada. Al realizar este proceso se eliminan casi la 
totalidad de sustancias disueltas y microorganismos 
que suele contener el agua; es prácticamente la sus-
tancia química pura H2O (14).

Solución fisiológica

Está compuesta por agua bidestilada y cloruro de 
sodio al 0.9%. Tiene buena compatibilidad bioló-
gica, sobre todo con los tejidos periapicales (15).

Hipoclorito de sodio

Su fórmula es NaOCl y está compuesto por Na:13.97%; 
O:58.35% y Cl:21.55%., esta sustancia ha mostrado 
su acción antibacteriana demostrando que, a mayor 
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concentración, aumenta la inhibición sobre dife-
rentes tipos de bacterias (16).

Digluconato de clorhexidina

La clorhexidina posee un amplio espectro antibac-
teriano residual hasta por 168 horas posteriores a su 
aplicación. Es una solución relativamente no tóxica, 
tiene efecto antibacteriano residual y no afecta el 
comportamiento de los cementos selladores (17).

Aplicaciones clínicas del MTA

•	 Recubrimiento pulpar

•	 Apicoformación

•	 Cemento para sellar perforaciones

•	 Obturaciones inversas

Materiales y métodos

Se utilizaron 40 muestras de MTA blanco (Angelus, 
Brasil), las cuales se dividieron en 4 grupos con 10 
muestras en cada uno:

•	 MTA blanco mezclado con agua destilada

•	 MTA blanco mezclado con solución fisiológica

•	 MTA blanco mezclado con hipoclorito de sodio 
al 5%

•	 MTA blanco mezclado con digluconato de clor-
hexidina al 0.12%

Procedimiento

Se fabricaron moldes de polivinilsiloxano para 
contener las muestras del MTA. Se mezcló el polvo 
del MTA con los diferentes vehículos, de acuerdo 
a las especificaciones del fabricante, en relación 
polvo-líquido (1:1). Debido a que las muestras eran 
muy pequeñas para el estudio, se decidió utilizar 
el doble de la proporción (2:2). La mezcla la realizó 
el mismo operador en todos los grupos.

La mezcla se llevó a cabo en una loseta de vidrio 
con una espátula de metal y se ejerció presión para 
poder condensar mejor el cemento. Una bolita de 
algodón humedecida con el vehículo de acuerdo 
a la muestra se mantuvo en la parte superior del 
MTA durante el procedimiento. (Fig. 1)

El grupo “D” que corresponde al MTA mezclado con 
digluconato de clorhexidina al 0.12 % se excluyó de 
este estudio, debido a que no fue posible realizar la 
mezcla en la proporción antes mencionada, ya que 
necesitaba mayor cantidad de vehículo.

Primera fase

En el Instituto de Investigaciones en Materiales de 
la UNAM se llevó a cabo la prueba de fraguado, en 
donde las muestras de los grupos “A”, “B”, ”C” se 
almacenaron en una pecera con 100% de humedad; 
A la pecera se le integró un termómetro y una placa 
térmica para mantener una temperatura de 37° C. 

Se corroboró el fraguado cada (5, 10, 15, 30 min, 
1, 2, 3, 4 hrs.), utilizando la Aguja Gillmore, con la 
cual se identificó el fraguado inicial y el tiempo de 
fraguado final.

La aguja Gillmore consta de un soporte con dos 
brazos unidos a él, que mantiene en posición ver-
tical los 2 dispositivos de penetración. La aguja de 
medición inicial tiene un diámetro de 2.12 ± 0.05 mm 
con un peso de 113.4 ± 0.5 g. La aguja de medición 
final tiene un diámetro de 1.06 ± 0.05 mm con un 
peso de 453.6 ± 0.5 g. (Fig. 2)

El método que se utilizó para realizar las medi-
ciones de fraguado inicial y final es el que esta-
blece la norma ASTM C266-89 (American Society 
for Testing Materials). 

El procedimiento fue realizado por el mismo ope-
rador en todos los grupos. Se colocó la muestra de-
bajo del dispositivo de penetración inicial y luego 
se bajo éste suavemente hasta que descansara sobre 
ella. Una vez que ya no penetró ni dejó marca, se 
tomó como lectura de fraguado inicial.

A continuación, se repitió el método ahora con el 
dispositivo de penetración final, ya que no dejo 
huella, se tomó como medición de fraguado final.

Entre cada medición, las muestras permanecieron 
en 100% de humedad a 37°C.

Segunda fase

Una vez fraguadas las muestras, se mantuvieron 
a temperatura ambiente durante 24 horas; Poste-
riormente, el mismo operador realizó la prueba de 
dureza a todos los grupos utilizando el microdu-
rómetro de Vickers. 

El microdurómetro de Vickers consta de un inden-
tador en forma de pirámide con base cuadrangular 
y una punta de diamante con un ángulo de 136° 
entre las caras opuestas; tiene incorporado un mi-
croscopio óptico de dos lentes con diferentes au-
mentos de 10 x y 40 x, un controlador de tiempo que 
va desde 5 a 45 segundos y una platina en donde 
se puede colocar el peso que se requiera utilizar.

Para poder realizar la prueba de dureza, las mues-
tras se removieron de los moldes y con la ayuda 
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Fig. 1. A: Mezcla; B: Colocación y condensación; C: MTA en el molde; D: 
Muestra con su algodón

Fig. 2.  Aguja Gillmore mostrando la punta inicial (para medir el tiempo de 
fraguado inicial) y la punta final (para medir el tiempo de fraguado final)

de una lija de agua se lijaron con cuidado para eli-
minar excedentes y dejar una superficie lisa y plana.

Se pintó una cara de las muestras con un plumón 
plateado para que se reflejara la luz del microscopio 
y poder ver la indentación con más facilidad. (Fig. 3)

Una vez seleccionado el peso (25 g) y el tiempo 
de indentación (5 seg), se colocó la muestra en la 
plataforma para ser enfocada con el lente de 10x 
(Fig. 3-A). Posteriormente, se enfocó con el lente 

de 40x (Fig.3-B) y por último se colocó encima de 
la muestra la punta de diamante y se procedió a 
realizar la indentación. (Fig.3-C)

Se realizaron 3 indentaciones por cada muestra, la 
indentación provocada por la punta del diamante 
produce una depresión cuadrangular con 2 diago-
nales o aristas. (Fig. 3)

Las aristas o diagonales fueron medidas bajo la 
lente de 40x y por las reglas (horizontal y vertical) 

Fig.  3.  Procedimiento de 
preparación de muestras y 
medición con el microdurómetro 
de Vickers
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en micras incluidas dentro del lente ocular del mi-
croscopio por un solo operador. 

Por último, se realizó un promedio de la medición 
de las aristas. Esta medida fue necesaria para sacar 
el valor de la microdureza Vickers (HV). 

La medición fue utilizada sobre la base de la si-
guiente fórmula:

Gráfica 1. Tiempo de fraguado inicial

HV = Dureza Vickers

1854.4 = Constante Vickers

F = Carga en gramos 

d = Media aritmética de las 2 aristas o diagonales 
causadas por la impresión del diamante.

Los valores de microdureza, fraguado inicial y fra-
guado final de cada muestra se registraron y fueron 
capturados en una base de datos.

Resultados

Se utilizó la prueba de ANOVA de una vía para rea-
lizar el análisis estadístico entre los diferentes grupos 
de fraguado y microdureza. El valor de p< 0.05 fue 
considerado estadísticamente significativo. 

Tiempo de fraguado inicial

Los resultados del fraguado inicial muestran que 
el grupo “C” MTA con hipoclorito de sodio fue el 
grupo que tuvo el fraguado inicial más rápido, con 
una media de 6 min, seguido por el grupo “B” MTA 
con solución fisiológica con una media de 9 min. 
Por lo que el grupo “A” MTA con agua destilada fue 
el grupo que tardó más tiempo en fraguar, con una 
media de 9.5 min. (Tabla 1, Gráfica 1)

Los resultados de la prueba de fraguado inicial 
muestran que hubo diferencia estadística signi-
ficativa entre los diferentes grupos con un valor 
de P de 0.0032, considerado muy significativo. En 
donde el grupo “C” presentó una media de tiempo 
significativamente menor, en comparación con los 
otros 2 grupos (A y B). (Tabla 1, Gráfica 1)

Tabla 1. Tiempo de fraguado Inicial

Resultado de las pruebas de fraguado inicial

Grupo
Media
Fraguado inicial

Desviación 
Fraguado inicial

“A” MTA con agua destilada 9.5 min ± 1.581

“B” MTA con solución fisiológica 9 min ± 2.108

“C” MTA con hipoclorito de sodio 6 min ± 3.162

P=0.0032
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Tiempo de fraguado final

El grupo “A” fue el que obtuvo el fraguado final 
más rápido con una media de 27 min, seguido por 
el grupo “B” con una media de 36 min, siendo el 
grupo “C” el más lento con una media de 57 min. 
Tabla 2. (Gráfica 2)

Los resultados de la prueba de fraguado final mues-
tran que hubo diferencia estadística significativa 
entre los diferentes grupos con un valor de P de 
0.0127, considerado significativo. En donde el grupo 
A presentó una media de tiempo significativamente 
menor en comparación con los otros 2 grupos (B 
y C). (Tabla 2)

Gráfica 2. Tiempo de fraguado final 

Tabla 2.  Tiempo de fraguado final

Resultado de las pruebas de fraguado final

Grupo
Media
Fraguado final

Desviación
Fraguado 
final

“A” MTA con agua destilada 27 min ± 6.324

“B” MTA con solución fisiológica 36 min ± 12.649

“C” MTA con hipoclorito de sodio 57 min ± 28.982

p=0.0127

Microdureza

Los resultados mostraron que el grupo “B” fue el 
que presentó la mayor microdureza con una media 
de 12.43 HV, el grupo “A” con una media de 10.99 
HV fue el segundo más resistente y por último el 
grupo “C” que presentó la menor resistencia con 
una media de 9.31 HV.

Los resultados de la prueba de microdureza mos-
traron que no hubo diferencia estadística signifi-
cativa entre los diferentes grupos con un valor de 
P de 0.3372. (Tabla. 3, Gráfica 3)

Grafica 3.  Microdureza

Tabla 3. Microdureza

Resultados de las pruebas de microdureza (HV)

Grupo Medias hv Desviación hv

“A” MTA + agua destilada 10.99 ± 4.389

“B” MTA + solución fisiológica 12.43 ± 5.686

“C” MTA + hipoclorito de sodio 9.31 ± 2.003

P=0.3372

Discusión

El polvo de MTA blanco (Angelus) se combinó con 
diversos vehículos (agua destilada, solución fisio-
lógica, hipoclorito de sodio al 0.5%) para medir sus 
propiedades de tiempo de fraguado inicial, final y 
la microdureza.

El grupo “D” (MTA mezclado con Digluconato de 
clorhexidina al 0.12%), no se pudo mezclar en las 
proporciones establecidas, debido a que necesi-
taba mayor cantidad de vehículo, por lo que fue 

excluido del estudio.

El MTA por su composición es un material muy pa-
recido al cemento tipo Portland, por lo que existen 
semejanzas en su forma de fraguado. En relación 
con esto, podríamos mencionar que uno de los as-
pectos que dependen de que el fraguado del MTA 
continúe su proceso, es que la mezcla de cemento 
y agua se mantengan en presencia de humedad 
(18). Ya que requiere un ambiente con humedad 
por encima del 80%. Si no se consigue esto, no hay 
endurecimiento del cemento (19).
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La microestructura interna de las muestras pre-
sentó diversos poros y depresiones provocadas 
por burbujas de aire, por el efecto de la presión al 
condensar el MTA (20) es clasificado como un ce-
mento compuesto reforzado por partículas, lo que 
provoca una combinación macroscópica de varios 
materiales que tienen una interfase o superficie de 
contacto identificable, ya que no están fusionados 
homogéneamente. Uno de estos materiales recibe 
el nombre de matriz (generalmente el principal o 
el más abundante) y el otro se conoce como relleno 
o refuerzo (21), lo que dificulta realizar una prueba 
de microdureza exacta con el microdurómetro de 
Vickers, ya que fue necesario llevar a cabo varias 
indentaciones por muestra para poder seleccionar 
tres que se pudieran medir, para el trabajo de in-
vestigación. Fig. 4.

Fig. 4.  A: Se observa un hoyo en el centro de la identación; B: Superficie de 
la muestra con porosidades; C: Múltiples irregularidades y depresiones; D: 
Se observan 3 identaciones a 200X

Encontramos que el grupo de MTA mezclado con 
hipoclorito de sodio al 0.5% fue más rápido durante 
el fraguado inicial con un tiempo de 6 ± 3 minutos 
lo que nos da un menor tiempo de trabajo compa-
rado con la solución fisiológica y el agua destilada 
estéril. El MTA mezclado con agua destilada estéril 
fue el mejor durante el fraguado final con un tiempo 
de 27 ± 6 minutos. Por lo que, desde el punto de 
vista clínico es relevante dicho fraguado final para 
garantizar un mejor pronóstico del tratamiento. 

Para la prueba de microdureza nos basamos en la 
metodología utilizada por Nandini en el 2010 (22), 
en el cuál manejó un peso de 50gr y un tiempo de 
5 seg con el microdurómetro de Vickers, aunque 
al realizar la indentación sobre las muestras com-
probamos que es mejor utilizar un peso de 25 g 
con un tiempo de 5 seg. ya que existe menor dis-
torsión para poder medir las aristas de la indenta-
ción. Además, varios de los trabajos que estudian 
las características del MTA una vez fraguado toman 
como primera referencia el dato obtenido después 
de 24 horas (22,23). Por ello se decidió asignar este 
periodo de tiempo para evaluar la microdureza de 
todos los grupos en este estudio.  
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De acuerdo con los resultados obtenidos en este 
trabajo de investigación la mezcla de MTA con so-
lución fisiológica obtuvo el mejor porcentaje en 
cuanto a microdureza, a pesar de que no se encontró 
diferencia estadísticamente significativa entre los 
diferentes grupos.

En el estudio de Torabinejad 1995 (24) el tiempo 
de fraguado que se establece es de 2 horas y 45 
minutos. Este tiempo es determinado empleando 
el aparato Gillmore. En el mismo trabajo evaluó 
también la resistencia a la compresión del MTA a 
las 24 horas siendo de 40.0 ±  4.4 MPa. En este es-
tudio encontramos que el tiempo de fraguado final 
es de 27 minutos mezclado con agua destilada y de 
57 minutos mezclado con hipoclorito de sodio al 
0.5%. Estas diferencias pueden ser debidas a que 
se utilizó una marca de material y un dispositivo 
de medición diferentes.

No coincidimos con los resultados del estudio de 
Islam y cols. del 2006 (25), en el cual mostraron un 
fraguado inicial 40mm ± 2.94 y fraguado final 140 ± 
2.58 con el MTA ProRoot mezclado con agua estéril. 
Probablemente, debido a que el MTA blanco An-
gelus utilizado en este estudio tenga un acelerador 
ya que el tiempo fue menor con los diferentes vehí-
culos, a pesar de que no lo menciona el fabricante.

Otro estudio donde utilizaron diferentes vehículos 
para mezclar el MTA ProRoot en el cual obtuvieron 
el fraguado de 50min con agua estéril, 20min con 
hipoclorito de sodio en gel y 90 min con solución 
salina y una microdureza de 28.4 ± 8.2 con agua 
estéril,  17.1 ± 3.8 con hipoclorito de sodio en gel y 
39.2 ± 7.5 con solución salina. Estos resultados son 
similares a los de este estudio a pesar de utilizar 
técnicas y materiales diferentes (26). 

Bajo las condiciones de este estudio recomen-
damos que el MTA blanco Angelus, se mezcle con 
agua destilada estéril, ya que fue el fraguado final 
más rápido con un tiempo de 27 ± 6 minutos, tam-
bién recomendamos que se lleven a cabo futuros 
trabajos de investigación, en los que se mezcle el 
MTA blanco Angelus con otros tipos de vehículos. 

Conclusiones

El MTA blanco Angelus mezclado con agua desti-
lada estéril presentó el fraguado final más rápido 
con un tiempo de 27 ± 6 minutos.

La microdureza fue similar entre los diferentes 
grupos. 
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Reabsorción radicular externa y uso de 
biocerámico como tratamiento.
External root resorption and use of bioceramics as a treatment.

EE. Fátima Esparza Rodríguez
DCM. Juan Manuel Guízar Mendoza
Facultad de Odontología, posgrado de Endodoncia, Universidad de La Salle Bajío.

Resumen

Introducción: la reabsorción radicular apical ex-
terna es un fenómeno común al tratamiento or-
todóncico. Objetivo: mostrar la efectividad de 
materiales biocerámicos como tratamiento de la 
reabsorción radicular externa apical producida 
por la ortodoncia. Caso clínico: paciente de 24 
años con tratamiento de ortodoncia, y aparente 
lesión periapical, pérdida de hueso y reabsorción 
radicular. Tratamiento: se utilizó material bioce-
rámico llenando los conductos radiculares en su 
totalidad y colocando una restauración provisional 
en oclusal de óxido de zinc y eugenol. Resultados: 
A los 5 meses se observó disminución significa-
tiva de la lesión periapical, remineralización en 
la zona apical y disminución de la movilidad del 
diente. Conclusión: el Neo MTA es eficiente para 
el tratamiento de la reabsorción radicular apical 
externa por su capacidad osteoinductiva y bio-
compatibilidad.

Palabras clave: reabsorción apical externa, 
tratamiento ortodóntico, biocerámico

Abstract

Introduction: external apical root resorption is a 
common phenomenon in orthodontic treatment. 
Objective: to show the effectiveness of bioceramic 
materials as a treatment for apical external root 
resorption produced by orthodontics. Clinical 
case: 24-year-old patient with orthodontic treat-
ment, and apparent periapical injury, bone loss and 
root resorption. Treatment: bioceramic material 
was used, filling the root canals in their entirety 
and placing a provisional restoration in occlusal 
of zinc oxide and eugenol. Results: At 5 months, 
a significant decrease in the periapical lesion, 
remineralization in the apical area and decreased 
mobility of the tooth was observed. Conclusion: 
Neo MTA is efficient for the treatment of external 
apical root resorption due to its osteoinductive 
capacity and biocompatibility.

Keywords: external apical resorption, 
orthodontic treatment, bioceramic

Introducción

E
l tratamiento dental tiene el propó-
sito de crear una función y oclusión 
masticatoria adecuada además de 
una percepción estética aceptable 
(1). En la rehabilitación dental, la 
utilización de aparatología fija o 
removible, ejercen presión sobre 

los dientes y tejidos de sostén, lo que induce cam-
bios en los huesos de mandíbula, faciales y tejidos 
blandos lo que permite la reposición de los dientes 
en el lugar adecuado, facilita la función y la esté-
tica, lo que genera mayor confianza y autoestima 
en el paciente (2).

Entre los factores asociados con la resorción ra-
dicular apical externa (RRAE), está la genética, la 
malnutrición, edad del paciente, hipotiroidismo, 
bruxismo, la severidad de la maloclusión y el tra-

tamiento de ortodoncia que de acuerdo a la fre-
cuencia y magnitud de la presión o fuerza ejercida 
sobre el diente, la dirección del movimiento, dura-
ción del tratamiento, el tipo de diente, y la densidad 
del hueso circundante, determinarán la presencia 
y severidad de la resorción radicular (3). El trauma 
mecánico y las fuerzas que se aplican durante el 
tratamiento ortodóntico, inducen un proceso infla-
matorio estéril que activa células inflamatorias y 
sus productos en las raíces dentales, hueso y ma-
triz circundante lo que genera resorción radicular 
apical externa (4,5), la  cual se define como un 
proceso fisiológico o patológico caracterizado por 
la pérdida de cemento o dentina que resulta en el 
acortamiento del ápice de la raíz, reducción de la 
longitud de la raíz, movilidad del diente e incluso 
afectar su vitalidad (6).

Los dientes vitales y aquellos con antecedente de 
tratamiento endodóntico, que son sometidos a tra-
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tamiento de ortodoncia, son de alto riesgo para 
desarrollar RRAE independientemente de la edad 
(7). Los dientes incisivos maxilares son los más 
propensos (4). 

Se estima que hasta el 90% de los dientes con tra-
tamiento de ortodoncia, presentan cierto grado de 
resorción radicular. De ellos, el 15 % de esos casos 
presentan resorción mayor de 4 mm, la cual es con-
siderada como severa (7). Cuando la resorción invo-
lucra más de un tercio de la raíz, el tratamiento de 
ortodoncia debe de ser suspendido ya que también 
puede ocasionar necrosis ósea (8).

La RRAE es reparada en última instancia por ce-
mento celular pero, sin embargo, puede provocar 
la pérdida permanente de la longitud de la raíz (4). 
Algunos investigadores han utilizado la aplicación 
local o sistémica de moléculas similares a las hor-
monas, iones de calcio y las prostaglandinas; sin 
embargo, no se ha encontrado evidencia de que su 
administración haya determinado una variación en 
la frecuencia y evolución de la RRAE (8).

Entre otros tratamientos, se ha propuesto la te-
rapia con láser de bajo nivel (LLLT), tratamiento 
no invasivo que disminuye el dolor durante el tra-
tamiento dental y modula el proceso inflamatorio, 
ya que reduce el edema y la cantidad de células 
inflamatorias en el tejido conjuntivo y promueve 
la remodelación ósea acelerando así el movimiento 
dental. El tratamiento con láser reduce el área y el 
volumen de las lagunas de reabsorción generadas 
por la aplicación de la fuerza de ortodoncia (8).

Reporte del caso clínico 

Se trata de paciente masculino de 24 años de edad, 
remitido de una clínica de ortodoncia para trata-
miento de endodoncia en el órgano dental (OD) 27 
en el que presenta una lesión periapical y movilidad.

El paciente no refiere ninguna molestia, no tiene an-
tecedentes personales de importancia y se encuentra 
en buenas condiciones de salud. Tiene tratamiento 
de ortodoncia, brackets roth 0.0222 con alambres 
ligeros, arco recto con año y medio de duración, el 
motivo fue mejorar la apariencia estética.  

A la exploración  clínica se observó salud perio-
dontal e higiene oral general aceptable, sin presencia 
de cálculo dental y aparatología de ortodoncia. La 
revisión clínica y radiográfica del OD 27, mostró 
movilidad grado 2, mesializado y en ligera infrao-
clusión, al sondeo presenta bolsa periodontal por 
distal de hasta 9 mm y mesial de 5 mm, lo cual nos 
hace pensar que se está generando un proceso 
periodontal localizado en dicha zona referente al 
segundo molar superior derecho, posiblemente a 
las excesivas fuerzas de ortodoncia. 

Radiográficamente se observa cámara pulpar re-
traída y cálculo pulpar; presenta lesión periapical 
extensa que abarca ambas raíces, las cuales mues-
tran reabsorción importante radiográficamente, 
aproximadamente de unos 10 mm en sentido mesio-
distal (Figura 1).

Las pruebas de vitalidad en el OD 27 con el (Endo-
Ice, Coltene/Whaledent Inc., Cuyahoga Falls, OH, 
USA), y con las pruebas de percusión y palpación 
fueron negativas, por lo que el diagnóstico pulpar 
fue necrosis pulpar y el periapical periodontitis 
apical asintomática. La tomografía computarizada 
con haz de cono (CBCT), mostró la extensión de 
la lesión en sentido mesiodistal de 11.45 mm y en 
sentido vestíbulo- palatino de 14.99 mm (Figura 2).

Figura 1

Figura 2

Plan de tratamiento

Se retira la aparatología ortodóntica del OD27, para 
que el diente no esté sometido a ninguna fuerza o 
presión durante dos meses. Posteriormente se de-
cide realizar revitalización con cemento reparador 
biocerámico Neo-MTA plus (Avalon Biomed Inc, 
Bradenton, FL, USA), haciendo una modificación 
al procedimiento original, llenando completamente 
la longitud del conducto con el cemento.

Objetivo del tratamiento

Desinfección del conducto e inducción de sangrado 
intraconducto, en el cual se introducen células 
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madre, originadas en la papila apical para que pro-
duzcan un coágulo sanguíneo y formen una matriz 
de tejido estéril.

Promover la formación de tejido mineralizado no 
sólo en la porción apical sino también engrosando 
las paredes del conducto, permitiendo así un de-
sarrollo radicular continuo.

Secuencia de tratamiento

En la primera cita se anestesió con Mepivacaína al 
3% sin vasoconstrictor, se aisló con dique de hule 
y grapa 13A, se realizó acceso endodóntico, se lavó 
y desinfectó con hipoclorito de sodio (NaOCl). Se 
estableció longitud de trabajo y se colocó hidróxido 
de calcio el cual se dejó por un mes (Figura 3).

Resultados

A los cinco meses de efectuada la revitalización, 
el paciente acudió a revisión. Clínicamente se ob-
servó el OD 27 sin movilidad dental y con ausencia 
de sintomatología. En la radiografía periapical, se 
observó disminución significativa de la lesión pe-
riapical, remineralización en la zona apical y en-
grosamiento de las paredes radiculares junto con 
cierre apical (Figura 5). La tomografía computada 
final corroboró la reducción de la lesión periapical 
casi en su totalidad faltando .5 mm-1 mm para que 
la lesión desaparezca por completo (Figuras 6 y 7).

Figura 3

Figura 5

Figura 6

Figura 7

En la segunda cita se anestesió con mepivacína al 
3% sin vasoconstrictor, se aisló con dique de hule 
y grapa 13A, se retiró curación provisional, se lavó  
con NaOCl  y se retiró el hidróxido de calcio. Con 
el conducto desinfectado, se indujo sangrado de 
la zona apical con la intención de promover la re-
vitalización a través de la formación del coágulo 
sanguíneo en el conducto radicular; se colocó el  
biocerámico (Neo-Mta) en toda la longitud del con-
ducto, donde se logró extruir un poco del material 
en la raíz palatina, colocándose restauración provi-
sional en base a óxido de zinc y eugenol (Figura 4).

Figura 4
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Discusión 

La resorción de la raíz debido al tratamiento de 
ortodoncia parece ser un fenómeno multifactorial 
que depende de factores como la cantidad y el tipo 
de fuerzas de ortodoncia aplicadas, la duración del 
tratamiento de ortodoncia, la condición preexistente 
de resorción de raíz, la morfología de la raíz, los 
factores biológicos y genéticos, el origen étnico y 
el estado de salud del paciente (9).

La aplicación de la fuerza en el tratamiento de orto-
doncia, ocasiona áreas de presión en el ligamento 
periodontal (PDL), el cual se comprime en un área 
confinada, lo que ocasiona reducción de la irrigación 
y diferenciación celular alterada. La lesión vascular 
del ligamento periodontal da lugar a un fenómeno 
de necrosis aséptica coagulativa conocida como 
hialinización. Cuando se produce este fenómeno, el 
daño a los tejidos en el ligamento periodontal altera 
el ambiente bioquímico (10). Comienza entonces la 
reabsorción inicial del cemento con la eliminación 
de áreas hialinizadas por parte de los macrófagos, 
estos son acompañados por una intervención de 
algunas  células gigantes que pertenecen al sistema 
de fagocitos mononucleares eliminan el tejido ne-
crótico y también eliminan parte del cemento de 
la raíz adyacente, lo que resulta en una resorción 
de raíz no deseada (6).

La eliminación inicial de la zona hialina se presenta 
en su periferia, donde el flujo sanguíneo se incre-
menta. Durante la remoción de esta zona, la capa 
de cementoblastos y el tejido cementoide que cubre 
a la raíz se puede dañar y dejar expuesta la capa de 
cemento hialinizado (11). Es posible que la presión 
ortodóntica dañe directamente las capas de la su-
perficie radicular, pero aun así estas células deben 
de remover todo el tejido dañado (11).

Cuando aplicamos una fuerza, la eliminación de las 
zonas hialinas aparecen entre los 10 y 35 primeros 
días, pero estas pequeñas lesiones no son visibles 
radiográficamente, siendo especialmente invisibles 
si se dan en las superficies vestibular y lingual de 
los dientes (11). La superficie radicular en la zona 
hialina se reabsorbe por algunos días, aun cuando 
el proceso de reparación en la periferia se esté 
dando, esto ocurre de 35 a 70 días después de la 
aplicación de la fuerza. La extensión de la reabsor-
ción radicular se incrementa sólo cuando la reacti-
vación de las fuerzas se ejerce durante el periodo 
de más osteoclastos involucrados en la zona (9).

Se ha demostrado que los tiempos prolongados de 
tratamiento, aumentan el riesgo de reabsorción ra-
dicular (12). Durante el tratamiento dental de orto-
doncia, las citosinas en el área gingival reflejan el 
estado de la salud periodontal y la remodelación 
ósea. La interleucina IL-6, IL-17  y el factor de cre-

cimiento transformante-β, inducen la formación 
de osteoclastos y aumentan la resorción ósea. La 
IL-1 en el tejido periodontal durante el movimiento 
dental promueve la presencia de los mediadores 
celulares de la resorción (13).

La resorción radicular externa se ha identificado 
como una alteración que puede ser determinada 
genéticamente, Harris y colaboradores fueron los 
primeros en describir la hipótesis de la existencia 
de la influencia genética en la resorción radicular 
externa (10).

A-Qawasmi y colaboradores sugieren diferencias 
entre sujetos homocigotos y heterocigotos para 
el polimorfismo de IL-1ß (alelo +3954), en el que 
asocia un mayor grado de EARR en sujetos homo-
cigotos. La variante genética IL-1 ß +3954 se com-
pone de individuos que tienen bases de ácidos 
nucleicos: dos argininas (AA), dos guaninas (GG); 
o una combinación de dos (GA) en esa ubicación 
genética particular. Aunque la presencia de un po-
limorfismo no desencadena de manera directa el 
proceso patológico, sí puede llegar a aumentar la 
respuesta inflamatoria generada frente a un estí-
mulo antigénico de origen microbiano. La IL-1ß es 
la que más se ha relacionado con los casos de re-
absorción ósea periapical (3,14).

En el presente caso, el proceso de revascularización 
fue indicado ya que  por las circunstancias con las 
que se presentó el paciente, era apto para realizar 
un tratamiento de revascularización ya que contaba 
con todos los parámetros para realizarlo y este fue 
exitoso porque se logró que la lesión periapical y 
la movilidad que presentaba con la cual llegó con 
nosotros en la primera cita desaparecieron, la lon-
gitud y grosor de las paredes radiculares aumentó 
pero no en su totalidad. La revascularización o 
procedimientos endodónticos regenerativos, deben 
considerarse en dientes con formación incompleta 
de raíces con necrosis pulpar, estén o no presentes 
lesiones perirradiculares. Este procedimiento puede 
inducir un aumento de la longitud y el grosor de la 
raíz y resulta no solo en la resolución del dolor y 
la inflamación, sino también en la curación de las 
lesiones periapicales (15). 

Los análisis histológicos después de la revitalización 
muestran que en algunos casos puede tener lugar 
la curación o reparación, pero no la regeneración. 
La reparación se define como la formación de te-
jido ectópico con una pérdida parcial de función 
con estudios que informan la formación de tejido 
fibroso, cemento o hueso dentro del conducto ra-
dicular. La regeneración se refiere a la restauración 
de la arquitectura y función del tejido original (15).

Por tal motivo en nuestro caso clínico las raíces ya 
no pudieron regresar a su longitud original pero sí 
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hubo una curación o reparación de estas mismas 
con tejido similar al cemento y el tejido que con-
tenía en su interior el diente fue removido y fue 
colocado un material en su lugar, lo cual nos hace 
entender que no hay una restauración de la función 
pero sí una reparación de la arquitectura del diente. 

En los casos de reabsorción radicular externa apical, 
el tratamiento activo debe suspenderse durante 
dos o tres meses, con el propósito de evitar mayor 
reabsorción y permitir una curación con cemento 
celular (7). En el presente caso se suspendió el tra-
tamiento de ortodoncia inicialmente por 2 meses, 
ya que el tratamiento de ortodoncia se enfoca en 
el movimiento dental y este por sí mismo ocasiona 
resorción radicular; cuando se cita nuevamente al 
paciente y se toma radiografía de control, se observa 
que la lesión no siguió avanzando y es donde se 
decide realizar el tratamiento de revitalización con 
uso de Neo MTA Plus; al cabo de 8 meses, el molar  
ya mostraba indicios de reparación, disminuyendo 
tanto la lesión periapical como la movilidad. El 
Neo MTA indujo remineralización de las raíces del 
molar, en donde al inicio se mostraron con ápices 
abiertos y al cabo de 8 meses, éstas ya mostraban 
un cierre y un grosor considerable.

La tarea principal del tratamiento endodóntico es 
eliminar el tejido patológicamente alterado, desin-
fectar el espacio del conducto radicular y obtener 
su obturación hermética tridimensional, ya que los 
microorganismos residuales generalmente están 
presentes en ramificaciones apicales e istmos que 
nunca se llenan por completo. Más del 99.5% de 
bacterias Gram-positivas, se elimina mediante un 
tratamiento quimio-mecánico adecuado del con-
ducto radicular. Los microorganismos residuales, 
particularmente las especies de Enterococcus y 
Streptococcus, se consideran responsables de la falla 
del tratamiento. Además, Enterococcus faecalis tiene 
la habilidad de unirse con las fibras de colágeno 
y sobrevivir hasta 12 meses en el medio ambiente 
sin el sustrato. Un material ideal para la obturación 
del conducto radicular debe prevenir tanto la fuga 
apical como la coronal. Tiene que ser biocompatible, 
no canceroso y no genotóxico, dimensionalmente 
estable e insoluble en fluidos tisulares. Teniendo 
en cuenta la capacidad de los microorganismos 
residuales para provocar irritaciones periapicales, 
es preferible que los materiales de sellado posean 
actividad antibacteriana (16). 

Se decidió usar Neo MTA ya que ha demostrado 
la liberación continua de iones de calcio durante 
28 días es un factor clave para promover la rege-
neración del tejido endodóntico y periodontal que 
mejorará la bioactividad y la biocompatibilidad del 
material (17).

Desde la perspectiva del paciente, si es realmente 
pulpa o no la que se forma dentro del conducto 
puede ser irrelevante siempre que la longitud y el 
grosor de la raíz aumenten por la aposición de te-
jido mineralizado y se mantenga la salud del hueso 
alveolar (15).

En el caso reportado se ve ante una disyuntiva de 
realizar o no tratamiento de revitalización a lo largo 
de todo el conducto, además de qué material bio-
cerámico era el indicado para este caso. Después 
de analizar las propiedades de cada uno de los bio-
cerámicos se determinó utilizar NeoMTA Plus que 
es un nuevo material de silicato tricálcico en polvo 
fino que contiene óxido de tantalio (Ta2O5) como 
agente de radiopacificación que se mezcla con un 
gel a base de agua. Entre sus indicaciones, incluye 
la aplicación de este material para terapias pulpares 
vitales pero el caso fue necrosis pulpar (recubri-
miento pulpar, pulpotomía o revestimiento / base de 
la cavidad), apexificación de la raíz, reparación de 
la raíz (resorción o perforación), llenado y sellado 
de los conductos radiculares, ya que libera iones 
de calcio e hidroxilo, manteniendo la capacidad de 
formar una capa de fosfato de calcio. Esta capacidad 
de formación de CaP podría ser útil para aumentar 
la estabilidad en el conducto radicular (17).

En los resultados obtenidos después de 5 meses de 
la colocación de Neo MTA Plus, se pudo observar 
que hubo una remineralización en la zona donde se 
encontraba inicialmente la lesión y que con esto el 
órgano dental ya no presentaba movilidad gracias 
a que se formó tejido mineralizado a su alrededor.

En este caso varios factores involucrados ayudaron 
a la regeneración de esta zona, como lo fue el retiro 
de las fuerzas mecánicas producidas por el trata-
miento de ortodoncia y la revitalización realizada 
con Neo MTA Plus y sus propiedades.
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Resumen

El objetivo de este trabajo fue realizar una revisión 
de la literatura actual de la prescripción racional 
de antibióticos desde la perspectiva endodóntica, 
se señala uso y prescripción de antibióticos en 
pacientes con necesidades endodónticas.

El uso indiscriminado de antibióticos ha incre-
mentado la resistencia bacteriana en todas partes 
del mundo. Las infecciones odontogénicas, y es-
pecialmente las infecciones endodónticas, son de 
origen polimicrobiano y pueden tratarse con éxito 
mediante la desinfección directa y minuciosa del 
sistema de conductos radiculares y solo en oca-
siones especiales los antibióticos pueden consti-
tuir una ayuda terapéutica adjunta.

Uno de los problemas que se han visto en nuestra 
profesión es la prescripción de antibióticos de ma-
nera indiscriminada e inadecuada por ejemplo uti-
lizado para afecciones que pueden ser controladas 
solo con analgésicos y/o antinflamatorios, como 
en el caso de pulpitis irreversible sintomática, ne-
crosis pulpar y absceso apical agudo localizado.

Los antibióticos deben considerarse, a las situa-
ciones clínicas que lo ameriten solo ante la pre-
sencia de signos y síntomas de carácter sistémico, 
especialmente cuando estos se desarrollan en un 
lapso de tiempo breve o son particularmente in-
tensos. Para finalizar se mencionan los antibióticos 
de primera elección y profilaxis antibiótica en la 
práctica endodóntica, así como las situaciones 
clínicas donde se indica su uso.

Palabras clave: Antibióticos, endodoncia, 
resistencia bacteriana

Abstract

The goal of this article was to carry out a review 
of the updated literature regarding the rational 
antibiotic’s prescription from the endodontic per-
spective, focusing in use and prescription of anti-
biotics in patients with endodontic needs.

The indiscriminate use of antibiotics has increased 
bacterial resistance all over the world. Odontogenic 
infections, and especially endodontic infections, 
are of polymicrobial origin and can be successfully 
treated by direct and thorough disinfection of the 
root canal system, and only in special occasions 
antibiotics must be an adjunct therapeutic aid.

One of the problems that have been seen in our 
profession is the indiscriminate and inappropriate 
prescription of antibiotics, for example used for 
conditions that can be controlled only with anal-
gesics and / or anti-inflammatory drugs, as in the 
case of symptomatic irreversible pulpitis, pulpal 
necrosis and localized acute apical abscess.

Antibiotics should be considered in clinical situ-
ations that require it, only in the presence of sys-
temic signs and symptoms, especially when they 
are developed in a short period of time or are 
particularly acute.

Finally, the first-choice antibiotics and antibiotic 
prophylaxis in endodontic practice are mentioned, 
as well as the clinical situations where their use 
is indicated.

Keywords: Antibiotics, endodontics, bacterial 
resistance
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Introducción

L
a resistencia bacteriana es un pro-
blema de salud mundial que dejó 
de ser solo para el ámbito hospita-
lario para convertirse en un pro-
blema de la comunidad en general, 
causando grandes impactos en tér-
minos de morbilidad, mortalidad y 

altos costos (1).

Uno de los problemas que se han visto en nuestra 
profesión es que se recetan antibióticos de manera 
indiscriminada y que se prescriben antibióticos para 
afecciones que solo pueden ser controladas por 
analgésicos y o antinflamatorios. Los odontólogos 
debemos concientizarnos sobre la importancia del 
uso de antibióticos de manera correcta y se debe 
desalentar la prescripción de rutina para algunos  
procedimientos endodónticos (2).

El fracaso de los tratamientos endodónticos también 
ha sido asociado a la resistencia de los microorga-
nismos patógenos a los medicamentos utilizados 
para combatirlos. Estudios han revelado un aumento 
sorprendente de la resistencia antimicrobiana de 
las bacterias que se encuentran comúnmente en el 
sistema de conductos radiculares de dientes con 
infección endodóntica (3-5).

La resistencia a los agentes antimicrobianos puede 
adquirirse por mutaciones, por modificación enzi-

mática o por transferencia de material genético de 
una bacteria a otra (6).

Resistencia bacteriana

Natural o intrínseca: Es una propiedad especi-
fica de las bacterias que aparece de forma natural 
con el tiempo, generalmente por modificaciones 
genéticas. En el caso de la resistencia natural, las 
bacterias de una misma especie son resistentes a 
algunas familias de antibióticos y eso les permiten 
tener ventajas competitivas con respecto a otras 
cepas y pueden sobrevivir en caso que se emplee 
ese antibiótico (4,5). 

Adquirida: La aparición de la resistencia en una 
bacteria se produce a través de mutaciones en el 
ADN existente o adquisición de un ADN nuevo por 
la trasmisión de material genético extracromosó-
mico procedente de otras bacterias. De esta forma 
una bacteria puede adquirir la resistencia a uno o 
varios antibióticos sin necesidad de haber estado 
en contacto con estos (1,5,7,8).

Patología pulpar y periapical

Los factores etiológicos de las enfermedades pul-
pares se dividen en agentes biológicos, físicos y 
químicos, ver Fig. 1 (9).

Fig. 1. Factores etiológicos de las enfermedades pulpares
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Tabla 1. Clasificación clínica de patología pulpar y periapical, basada y adaptada del “Consensus Conference 
recommended diagnostic terminology”, publicado por la Asociación Americana de Endodoncia 2009 (10,11) 

Patología pulpar Características clínicas

Pulpa normal 
Clínicamente se encuentra libre de síntomas y responde normalmente a las pruebas de sensibilidad pulpar.

Pulpitis reversible
Diagnóstico clínico basado en hallazgos objetivos y subjetivos indicando que la inflamación puede resolverse y la pulpa podrá regresar a la 
normalidad.
No existen antecedentes de dolor espontáneo.
Caries, obturaciones fracturadas o desajustadas.

Pulpitis irreversible 
sintomática

Diagnóstico clínico basado en hallazgos objetivos y subjetivos indicando que la pulpa vital inflamada es incapaz de repararse.
Dolor a los cambios térmicos. 
El dolor permanece después de retirar el estímulo.
Dolor espontáneo de moderado a severo.
Caries, obturaciones desajustadas, recubrimiento pulpar directo. 

Pulpitis Irreversible 
asintomática 

Diagnóstico clínico basado en hallazgos objetivos y subjetivos indicando que la pulpa vital inflamada es incapaz de repararse.
No hay síntomas clínicos.
Caries de larga evolución, profunda con o sin exposición pulpar aparente, fractura complicada de corona sin tratamiento.
Pruebas de sensibilidad positivas con respuesta anormal prolongada, en ocasiones retardadas.

Necrosis pulpar
Diagnóstico clínico que indica muerte del tejido pulpar.
Usualmente no responde a las pruebas de sensibilidad.
Cambio de color coronal.
Caries profundas, restauraciones desajustadas, microfiltración o exposición al medio bucal.

Previamente tratado
Hallazgo clínico indicando que el diente ha sido endodónticamente tratado
Conducto radicular obturado con diferentes materiales.

Previamente iniciado
Diagnóstico clínico indicando que el diente ha sido previamente iniciado parcialmente.
(pulpotomía/ pulpectomía)

Patología periapical          

Tejidos apicales sanos
Periodonto perirradicular sano.
Negativo a palpación y percusión.
Lamina dura intacta, espacio del ligamento periodontal uniforme.

Periodontitis apical 
sintomática 

Inflamación del periodonto apical 
Sintomatología clínica 
Dolor a la masticación, percusión y palpación
Puede o no estar asociado a radiolucidez apical.  

Periodontitis apical 
asintomática 

Inflamación y destrucción del tejido periapical ocasionada por la evolución de patologías pulpares previas sin resolución.
Generalmente asintomática o asociada a molestia leve.
Sensibilidad a la palpación, si existe compromiso de  la tabla ósea.
Se presenta como un área radiolúcida apical. 

Absceso apical agudo
Reacción inflamatoria al proceso infeccioso y necrosis del tejido pulpar.
Caracterizada por su rápido inicio, dolor severo, sensibilidad a la presión dental, formación de pus e inflamación de los tejidos asociados.

Absceso apical crónico Reacción inflamatoria a la infección y necrosis pulpar, caracterizada por su inicio gradual y la descarga intermitente de pus a través de un 
tracto sinuoso asociado. 

Osteítis condensante 
Lesión radiopaca difusa en relación con el ápice radicular , que representa una reacción ósea localizada, como respuesta a un estímulo 
inflamatorio de baja intensidad y larga evolución. 

El correcto diagnóstico en endodoncia permite la 
selección de un tratamiento endodóntico adecuado, 
ver Tabla 1. El tratamiento primario tiene, por lo 
tanto, el objetivo de la desinfección directa y minu-
ciosa del espacio del sistema de conductos radicu-
lares  y solo en ocasiones especiales los antibióticos 
pueden constituir una ayuda terapéutica adjunta.

La Sociedad Europea de Endodoncia (ESE), reco-
mienda el uso de antibióticos, además del tratamiento 
endodóntico tradicional, solo ante la presencia de 
signos y síntomas de carácter sistémico, especial-
mente cuando estos se desarrollan en un lapso 
de tiempo breve o son particularmente intensos 
(12,13,15).
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Un régimen antibiótico no está indicado en pacientes 
en buenas condiciones de salud general que pre-
sentan un edema localizado de dimensiones leves, 
sin síntomas o signos sistémicos que sugieran una 
diseminación de la infección.

Ante la presencia de un absceso alveolar agudo, 
siempre que sea posible obtener un drenaje del 
exudado inflamatorio y purulento de la zona in-
fectada vía conducto, o bien el drenaje quirúrgico 
asociado con la terapia antibiótica.15,16

Antibióticos utilizados en endodoncia

En el momento en el que las patologías son deter-
minadas principalmente por bacterias que residen 
en el sistema de conductos radiculares, el uso de 
antibióticos por vía sistémica debería ser estricta-
mente reservado a pocos casos.10

Se recomiendan los antibióticos betalactámicos 
(penicilina V y amoxicilina) para el tratamiento 
de infecciones endodónticas. Para pacientes con 
alergia a la penicilina se sustituye por (clindami-
cina, claritromicina o azitromicina). 15,17

Penicilina V

Es un antibiótico de espectro estrecho para las in-
fecciones causadas por cocos aerobios gramnega-
tivos, microorganismos facultativos y anaerobios, 
tiene una toxicidad selectiva y ejerce su efecto 
antibacteriano por la inhibición de la producción 
de la pared celular en bacterias, la mayoría de los 
microorganismos son susceptibles a la penicilina y 
debido a esto puede ser una buena primera opción 
para el tratamiento complementario para lesiones 
de origen endodóntico.15,22

Una dosis de carga de 1000 mg de penicilina V debe 
administrarse por vía oral seguida de 500 mg cada 
4-6 horas para lograr un nivel sérico estable, tras 
el desbridamiento del sistema de conductos radi-
culares y el drenaje, debe observarse una mejora 
significativa dentro de las 48-72 horas, sin embargo 
si la terapia con penicilina V es ineficaz se debe 
seleccionar otro antibiótico y la clindamicina re-
presenta la alternativa.4,7,9,

La alergia a la penicilina no verificada se reconoce 
cada vez más como un problema importante de salud 

Fig. 2. Indicaciones para antibióticos sistémicos en endodoncia
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pública, pero en pacientes con un historial confir-
mado de alergia a la penicilina, es posible cambiar 
a otros agentes antimicrobianos como clindamicina, 
metronidazol, claritromicina o azitromicina (22).

Amoxicilina

Es un antibiótico β-lactámico, bacteriolítico de es-
pectro moderado que representa una mejora sintética 
en la molécula de penicilina original. Es un buen 
fármaco para las infecciones orofaciales ya que se 
absorbe fácilmente y se puede tomar con alimentos, 
capaz de resistir el daño del ácido estomacal, por 
lo que se desperdicia menos de una dosis oral. La 
amoxicilina es susceptible a la degradación de las 
bacterias productoras de betalactamasa y en estos 
casos se debe administra con ácido clavulánico 
para aumentar su espectro (10,15).

La Amoxicilina / Ácido clavulánico es uno de los 
antibióticos recomendados para el tratamiento de 
infecciones odontogénicas agudas debido a su 
amplio espectro, mayor efectividad antibacteriana 
que la penicilina VK, baja incidencia de resistencia, 
perfil farmacocinético, tolerancia, dosificación y 
baja resistencia de bacterias cultivadas a partir de 
muestras de conducto radicular (21).

Se recomienda que debido a su mayor potencial 
para la aparición de bacterias resistentes a los an-
tibióticos debe reservarse para pacientes inmuno-
comprometidos o aquellas infecciones que no hayan 
respondido a la terapia antimicrobiana de primera 
línea, siempre y cuando se haya administrado  con-
juntamente con el tratamiento operativo (13,14,18). 

Debido a su vida media más larga y niveles séricos 
más sostenidos, la Amoxicilina se toma tres veces 
al día y su costo es más elevado que la penicilina V 
potásica, la dosis recomendada de Amoxicilina con 
Ácido clavulánico es de 500 mg cada 8 horas durante 
5- 7 días, indicada su administración de primera elec-
ción en el absceso periapical agudo. En los dos casos 
para obtener una dosis de carga se puede duplicar 
la dosis, seguidas de dosis habitual (21).

Metronidazol

Es un nitroimidazol que se usa como agente anti-
protozoario o como antibiótico contra las bacterias 
anaeróbicas y se ha sugerido como un medicamento 
complementario para la amoxicilina debido a su 
excelente actividad contra los anaerobios, debido 
a que hay muchas bacterias resistentes al metroni-
dazol y no es eficaz contra las bacterias aeróbicas 
y facultativas generalmente se usa en combinación 
con penicilina o clindamicina, el metronidazol 
usado en combinación con Penicilina V o Amoxi-
cilina aumentó la susceptibilidad al 93 % y 99 % de 
las bacterias respectivamente (7,16,19). 

La dosis oral es de 1000 mg de dosis de carga se-
guida de 500 mg  cada 6 horas.

La claritromicina y la azitromicina pertenecen al 
grupo macrólido de los antibióticos, son eficaces 
contra una variedad de bacterias aerobias y anaero-
bias grampositivas y gramnegativos con farmacoci-
nética mejorada, la dosis habitual de la claritromicina 
es una dosis de carga de 500 mg seguida de 250 mg 
cada 12 horas, la dosis de azitromicina es una dosis 
de carga de 500 mg seguida de 500 mg una vez al 
día (15,16,19).

Tabla 2. Dosis y duración de antibióticos

Medicamento de 
preferencia

Dosis de 
carga

Dosis de 
mantenimiento

Duración

Penicilina VK 1000mg 500mg 4- 6h        3 – 7 días

Amoxicilina 1000mg
500mg cada 8h 
o 875mg cada 
12h

       3 – 7 días

Amoxicilina  con 
ácido clavulánico 1000mg

500mg cada 8h 
o 875mg cada 
12h

       3 – 7 días

Clindamicina 600mg 300mg cada 6h        3 – 7 días

Claritromicina 500mg 250mg cada 12h        3 – 7 días

Azitromicina 500mg 250mg cada 24h        3 – 7 días

Metronidazol 1000mg 500mg cada 6h        3 – 7 días

La mejoría clínica en los síntomas debe ser la guía 
para la duración del tratamiento con antibióticos. 
Tan pronto como los síntomas se hayan resuelto y 
haya evidencia clínica de curación, la terapia con 
antibióticos debe suspenderse (7,9,15).

La duración del tratamiento de 3 a 7 días suele ser 
suficiente para controlar la infección, pero los pa-
cientes deben ser vistos después de 2 o 3 días para 
determinar si el tratamiento debe suspenderse o 
continuar. Como parte de la administración general 
de antibióticos, actualmente se recomienda recetar 
antibióticos durante 3 días y revisar al paciente; 
solo se deben recetar antibióticos adicionales si se 
indica clínicamente, ver Tabla 2 (15,19).
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Profilaxis antibiótica en endodoncia

El uso de antibióticos profilácticos en pacientes 
medicamente comprometidos sometidos a terapia 
endodóntica es controvertido y solo debe conside-
rarse cuando se prevé un riesgo de complicaciones 
relacionadas con la infección (ver Tabla 3), por 
ello el tratamiento endodóntico quirúrgico debe 
basarse en una evaluación médica general, con-
siderando el estado y el control de la enfermedad 
preexistente (22-24).

Profilaxis

Tabla 3. Profilaxis antibótica

Grupo de pacientes en riesgo Indicaciones

Función inmunológica deteriorada
(leucemia, VIH/ SIDA, enfermedad 
renal en etapa terminal, 
diálisis, diabetes no controlada, 
quimioterapia, esteroides o 
medicamentos inmunosupresores 
después de trasplante o defectos 
genéticos hereditarios).

Riesgo de desarrollar endocarditis 
infecciosa (endocarditis previa, 
defectos cardiacos congénitos, 
prótesis valvulares)
Pacientes cuyas mandíbulas estas 
expuestas a altas dosis de irradiación  
Pacientes con riesgo de necrosis 
maxilar asociada a medicamentos 

Tratamiento no quirúrgico del 
conducto radicular y, especialmente, 
cirugía endodóntica, considerando:

Estado y control de la enfermedad.
Riesgo de complicaciones 
relacionadas con la infección.
Riesgo de reacción adversa al 
medicamento.

En el caso de duda, el tx del paciente 
debe discutirse con un médico (*).

*En pacientes con prótesis articulares, no reco-
miendan antibióticos profilácticos antes de proce-
dimientos dentales para prevenir la infección de la 

articulación protésica, para pacientes con historia 
de complicaciones asociadas al remplazo articular 
y quienes tendrán procedimientos que puedan in-
volucrar sangrado se considerara el caso en parti-
cular con el médico tratante (25).

Conclusiones 

Los antibióticos se siguen recetando en casos inne-
cesarios en la práctica odontológica, este problema 
se podría reducir siguiendo protocolos de actuación 
en cada una de las especialidades.

Es importante concientizar al alumno en formación 
el uso racional de antibióticos, que racionalice para 
cada paciente y su patología, su necesidad, dosis y 
duración del tratamiento.

Debemos instruir al alumno en que logre identificar 
signos y síntomas de enfermedad sistémica para la 
prescripción de antibióticos.

Sin duda alguna los antibióticos deben ir acompa-
ñados de la terapia mecánica de analgésicos y fibri-
nolíticos para un restablecimiento total de la salud .

Los antibióticos solo son un complemento en el 
tratamiento endodóntico en casos muy específicos, 
ya que la clave del éxito en el tratamiento de las 
infecciones pulpo-periapicales, es la eliminación 
del agente infeccioso del interior del sistema de 
conductos radiculares.
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