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Mensaje del presidente de la AMECEE

Estimadas y estimados socios activos de AMECEE:

ablar de nuestra asociacion es hablar de compromiso, excelencia y vision
de futuro. En la Asociacion Mexicana de Endodoncia, Colegio de Espe-
cialistas, A.C., la educacién continua no es solo un eje de trabajo: es
nuestra prioridad permanente. Sabemos que el crecimiento profesional
sostenido es la base que fortalece a nuestra especialidad y consolida el
prestigio de cada uno de sus miembros.

Me llena de orgullo compartirles que AMECEE sigue creciendo: lo hace
en nimero, en calidad académica, en presencia nacional e internacional y, sobre todo, en
la union y participacion de sus socios. Este crecimiento es resultado del esfuerzo colectivo,
del trabajo en equipo y del compromiso que cada uno de ustedes demuestra dia con dia.

Hoy quiero extenderles una cordial invitacion a participar en el LIV Congreso de la Asocia-
cion Mexicana de Endodoncia, que se llevard a cabo en la hermosa ciudad de Morelia,
Michoacdn, del 27 al 30 de mayo del presente ano. Este magno evento serd, sin duda, un
espacio de actualizacion cientifica de alto nivel, intercambio de experiencias y fortaleci-
miento de los lazos que nos unen como gremio. Su presencia serd fundamental para seguir
haciendo de este congreso un referente académico en México y en el extranjero.

Aprovecho también este mensaje para expresarles mi mds profundo agradecimiento por
haberme permitido servir como Presidente de nuestra querida asociacion durante estos dos
anos. Ha sido un honor conducir los destinos de la asociacion mds grande, mds exitosa y
mds importante de México en nuestra especialidad.

Gracias por su apoyo constante, por su confianza y, especialmente, por las innumerables
muestras de amistad y afecto que recibi a lo largo de esta gestion. Cada palabra de aliento,
cada gesto de respaldo y cada colaboracion fueron un motor invaluable para trabajar con
dedicacion y responsabilidad.

Puedo decir con conviccion que siempre intenté llevar lo mejor posible los destinos de
AMECEE, actuando con entrega, transparencia y compromiso institucional, buscando forta-
lecer nuestra estructura académica y humana.

Sigamos adelante, unidos, convencidos de que el futuro de la Endodoncia en México se
construye con educacion continua, participacion activa y orgullo de pertenecer a esta gran
asociacion.

Con gratitud y estima,
CDEE Jaime Barahona Baduy

Presidente
Asociacion Mexicana de Endodoncia 2024-2026
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Prevalencia de enfermedades pulpares y
periapicales de pacientes que acudieron
al Centro de Atencion Médica Integral
del Centro Universitario de Los Altos

Prevalence of pulpal and periapical diseases in patients who attended the Centro
de Atencion Médica Integral of the Centro Universitario de Los Altos

Diana Padilla Martin
Cirujano dentista, Universidad de Guada-
lajara

Elida Lizeth Barba Gonzalez

Cirujano dentista; profesor de tiempo
completo en el Departamento de Ciencias de
Clinicas del Centro Universitario de Los Altos
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Juan Carlos Rolon Diaz
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de la Universidad de Guadalajara

Resumen

Introduccion: Las enfermedades pulpares y periapi-
cales son una causa frecuente de consulta por urgencia
en odontologia, principalmente debido al dolor que
provocan, lo cual afecta significativamente la calidad
de vida relacionada con la salud bucal. Objetivo: Deter-
minar la prevalencia y distribuciéon de enfermedades
pulpares y periapicales en pacientes que acudieron al
Centro de Atencion Médica Integral del Centro Universi-
tario de Los Altos en el periodo 2019-2023. Materiales y
métodos: Se realiz6 un estudio observacional, descrip-
tivo, retrospectivo y de corte transversal, mediante el
analisis de 1,041 historias clinicas de tratamientos endo-
doénticos. Se analizaron variables como sexo, edad, diag-
nostico pulpar y periapical, intervencion, cuadrante y
organo dentario afectado. Resultados: Los resultados
muestran que el 62.24 % de los pacientes fueron mujeres.
La pulpitis irreversible fue el diagndstico pulpar mas
frecuente (65.41 %) y los tejidos apicales normales fueron
el diagnéstico periapical mds comun (80.21 %). El grupo
etario con mayor prevalencia fue el de 31 a 40 afios. Los
cuadrantes 1y 2 fueron los mas afectados, destacando el
organo dentario 46 como el mds comun. Conclusiones:
Se identificaron asociaciones estadisticamente signifi-
cativas entre el sexo y el diagndstico pulpar, entre el
sexo y el grupo etario, y entre el grupo etario y el tipo
de enfermedad pulpar. El andlisis post hoc Tukey HSD
sefial6 al grupo de 11 a 20 afios como el mis afectado
por enfermedades pulpares. Estos hallazgos brindan
informacion relevante para orientar acciones clinicas
y preventivas, asi como para la toma de decisiones en
salud publica odontoldgica.

Palabras clave: Enfermedades, Pulpa, Periapical.

B = ndodoncia Actual / Afio 21, Nam. O, febrero 2026

Abstract

Introduction: Pulpal and periapical diseases are a
frequent cause of emergency consultation in dentistry,
mainly due to the pain they cause, which significantly
affects the quality of life related to oral health. Objective:
To determine the prevalence and distribution of pulpal
and periapical diseases in patients who attended the
Centro de Atencion Médica Integral del Centro Univer-
sitario de Los Altos in the period 2019-2023. Materials
and methods: An observational, descriptive, retrospec-
tive, and cross-sectional study was conducted through
the analysis of 1,041 clinical records of endodontic treat-
ments. Variables such as sex, age, pulp and periapical
diagnosis, intervention, quadrant, and affected tooth
were analyzed. Results: The results show that 62.24 %
of the patients were women. Irreversible pulpitis was
the most frequent pulp diagnosis (65.41 %), and normal
apical tissues were the most common periapical diag-
nosis (80.21 %). The age group with the highest prev-
alence was 31 to 40 years. Quadrants 1 and 2 were
the most affected, with tooth 46 with tooth organ 46
standing out as the most common. Conclusions: Statis-
tically significant associations were identified between
sex and pulp diagnosis, between sex and age group,
and between age group and type of pulp disease. Post
hoc Tukey HSD analysis identified the 11 to 20 years age
group as the most affected by pulp disease.

These findings provide relevant information to guide
clinical and preventive actions, as well as for decision-

making in dental public health.

Key words: Diseases, Pulp, Periapical.




Introduccion

as enfermedades pulpares y periapicales
son las patologias que con mas frecuencia
ocasionan una consulta de urgencia en
odontologia (1), debido a que el dolor es
el sintoma mis frecuente de estas enfer-
medades (2).

El dolor pulpar dental tiene un gran impacto en la calidad
de vida relacionada con la salud bucal de la poblacion
en general, y la razén principal para buscar atencion

dental (3).

La enfermedad pulpar es la respuesta de la pulpa ante un
irritante, a la que inicialmente se adapta ante una leve;
si esta es grave, la reaccion pulpar es mas violenta al no
poder adaptarse a la situacion; entonces, intenta al menos
una resistencia larga y pasiva hacia la cronicidad. Si no
lo consigue, se produce una rapida necrosis y aunque
logre el estado cronico, perece totalmente al cabo de
cierto tiempo (2).

Por otro lado, las lesiones periapicales son procesos infla-
matorios de los tejidos que rodean a los dientes, princi-
palmente en la region apical (4). Asimismo, infecciones
orales asociadas a microorganismos anaerobios como
Porphyromonas endodontalis, y especies de Prevotella,
entre otros (5).

Ambos tipos de enfermedades se relacionan entre si
cuando una lesion pulpar se extiende hacia los tejidos
periapicales, iniciando un proceso inflamatorio que afecta
estos tejidos y causa patologias adicionales.

Las enfermedades pulpares y periapicales son patologias
que cominmente afectan a la cavidad oral, por lo que
representan un problema importante para el paciente.

Sin embargo, la prevalencia de enfermedades pulpares y
periapicales estdn determinadas por diferentes factores
(sexo, grupo etario, lugar geografico, habitos de higiene,
atencion odontolégica, factores socioeconémicos, entre
otros). Es por ello, por lo que se deben implementar estu-
dios epidemiolégicos para discernir la importancia de
estas, y la poblacion afectada.

Las enfermedades pulpar y periapical siguen siendo un
problema de salud publica y, aunque cada vez haya mayor
nivel de prevencion, no se han podido realizar interven-
ciones eficaces para erradicar o llevar un mejor control,
por lo que siguen afectando a nivel mundial.

Investigar sobre la prevalencia de enfermedades pulpares
y periapicales de pacientes que acuden a las clinicas del
Centro de Atencion Médica Integral (CAMD del Centro
Universitario de los Altos de la Universidad de Guada-
lajara, en la region Altos Sur de Jalisco, contribuird a los
objetivos que hace mencion el CAMI; logrando el compro-
miso social y la calidad con que se realiza la atencion inte-
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gral a la poblacion en los ambitos de salud; al tiempo que
forman recursos humanos capaces de satisfacer las nece-
sidades de la sociedad en las dreas asistencial, promocion
de la salud y asesoria profesional (6).

A pesar de su prevalencia, existe poca informacion epide-
mioldgica relacionada con la prevalencia de enfermedades
pulpares y periapicales (2), asi como estudios recientes
que documenten la frecuencia de estas enfermedades
en la poblacion.

Esta investigacion busca llenar ese vacio, al proporcionar
datos actualizados que ayuden a mejorar la atencién odon-
tologica en la region.

Las enfermedades pulpares y periapicales son un impor-
tante problema de salud. La falta de acceso a la aten-
cion odontolégica en ocasiones genera complicaciones
graves (dolor, infeccién en esa zona, o en otra, pérdida
de 6rganos dentales, entre varias mas). Razon por la cual
debemos realizar estudios epidemiologicos para precisar
datos que permitan comprender la magnitud del problema
al que nos enfrentamos y esquematizar intervenciones
objetivas.

Conocer la prevalencia de las enfermedades pulpares y
periapicales en la poblacion permitird identificar patrones
epidemiolégicos al conocer la distribucion de las enfer-
medades pulpares y periapicales segtin diferentes varia-
bles demogrificas. Asimismo, mejorar los protocolos de
diagnéstico y tratamiento proporcionando informacion
que permita optimizar los diagndsticos y tratamientos.
Ademas, facilitard el desarrollo de programas de preven-
cion orientados a identificar necesidades especificas que
puedan guiar iniciativas preventivas, contribuyendo al
desarrollo de estrategias educativas, brindando informa-
cion ttil para la formacion de estudiantes y actualizacion
de profesionales.

Por lo que, realizar un estudio sobre la prevalencia de
enfermedades pulpares y periapicales en el Centro de
Atencion Médica Integral (CAMD), del Centro Universi-
tario de los Altos es esencial para abordar un problema de
salud publica importante en la region, mejorar la calidad
de vida de los pacientes, desarrollar estrategias preven-
tivas, y promover la equidad en la salud bucal, asi como
aportar informacion.

Objetivo

Determinar la prevalencia y distribucion de enfermedades
pulpares y periapicales en pacientes que acudieron al
Centro de Atencion Médica Integral del Centro Universi-
tario de los Altos en el periodo 2019-2023.

Material y métodos
Se realizé un estudio observacional, descriptivo, retros-

pectivo y de corte transversal en el Departamento de
Archivo del Centro de Atencion Médica Integral (CAMD
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del Centro Universitario de los Altos, Universidad de
Guadalajara, durante el periodo 2019-2023.

La muestra fue no probabilistica por conveniencia
e incluy6 1,041 historias clinicas de endodoncia, de
pacientes con 6rganos dentarios permanentes.

Los criterios de inclusion fueron historias clinicas
completas con diagndstico de patologia pulpar y/o peria-
pical. Mientras que los criterios de exclusion historias

Resultados

Se incluy6 un total de 1,041 pacientes que acudieron al
Centro de Atencion Médica Integral del Centro Univer-
sitario de los Altos en el periodo 2019-2023; 39 casos
fueron excluidos del estudio debido a que se identifi-
caron historias clinicas incompletas y datos que no coin-
cidian con otros.

La mayoria de los pacientes en la muestra fue del género
femenino, con un 62.24 % del total (648 casos), mien-
tras que el género masculino represent6 el 37.75 % (393
casos) (Fig. D.

Con relacion a los diagnésticos pulpares, la entidad mas
frecuente fue la pulpitis irreversible, con 65.41 % (681
casos), seguida de la necrosis pulpar, con 2891 % (301
casos). La pulpa normal se detecté en el 4.99 % (52 casos).
En menor proporcion se registraron: tratamiento endodon-
tico previamente iniciado, con 0.28 % (3 casos), pulpitis
reversible, con 0.28 % (3 casos) y tratamiento endodén-
tico previo, con 0.09 % (1 caso) (Fig. 2).

Los resultados obtenidos indican que existe una asocia-
cion estadisticamente significativa entre el género y el
diagnostico pulpar (2 = 21,68; p = 0,0006; GL = 5), lo que
sugiere que la distribucion de los diagndsticos pulpares
varia segun el sexo del paciente.

La evaluacion de los tejidos periapicales mostré que el
80.21 % (835 casos) de los pacientes presentaban tejidos
apicales normales, un 7.10 % (74 casos) presentaron
periodontitis apical asintomatica y un 7.01 % (73 casos)
desarrollaron periodontitis apical sintomatica. Ademas,
el absceso apical cronico se diagnostico en el 4.41 % (46
casos) de los pacientes, y el absceso apical agudo en
1.24 % (13 casos) (Fig. 3).

incompletas, ilegibles o con informacién insuficiente.

Los datos se recolectaron mediante revision de expe-
dientes clinicos bajo estrictas normas de confidencialidad.

Se aplico estadistica descriptiva (frecuencias, porcentajes,
medias y desviaciones estandar) y estadistica inferencial
mediante prueba de chi-cuadrado y ANOVA con prueba
post hoc Tukey HSD para comparar grupos. El analisis
se realiz6 con SPSS y R.
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El mayor porcentaje de diagndsticos periapicales se concentra principalmente en el rango de 31 a 40 afios de edad, con
469 anexos de endodoncia (45.05 %); mientras que el menor en el rango de mas de 51 anos de edad, con 59 (5.66 %)
expedientes de endodoncia (Tabla 1).

Tabla 1. Diagnostico periapical y edad.

21-30 31-40
Diagnéstico periapical 11-20 afios 41-50 afos 51+ afios TOTAL
anos afios

Absceso apical agudo 3(23.07 %) 3(23.07 %) 1(7.69 %) 2 (15.38 %) 4(30.76 %) 13 (100.0 %)

Absceso apical cronico 4 (8.69 %) 6(13.04 %) 20 (43.47 %) 13 (28.26 %) 3(6.52 %) (10:?) %)
B 0
Periodontitis apical asintomatica 6 (8.10 %) 15 (20.27 %) 30 (40.54 %) 17 (22.97 %) 6 (8.10 %) (1007‘:) %)
g 0
Periodontitis apical sintomatica 3(4.10 %) 16 (21.91 %) 38 (52.05 %) 15 (20.54 %) i 316 %) 73 (100.0 %)
. 0,
- . 835
Tejidos apicales normales 55 (6.58 %) 159 (19.04 %) 380 (45.50 %) 196 (23.47 %) 45 (5.38 %) (100.0 %)
B 0
71 (6.82 %) 199 (19.11 %) 469 (45.05 %) 243 (23.34 %) %9 1041
(5.66 %)
. . . P Prevalencia de Intervencién
En cuanto a las intervenciones realizadas, se observé que -
la biopulpectomia fue el procedimiento mas aplicado, con .. T
un 68.29 % (711 casos). La necropulpectomia fue realizada 2 s00
. &Y 400
en el 29.39 % (3006 casos) de los tratamientos. Un 1.82 % 3 00 WEEBEN
q q q £ 200
(19 casos) de los pacientes fueron referidos a la especia- o B —
lidad, y en el 0.48 % (5 casos) restante se realizé extrac- R T e s e
cion dental por motivos desconocidos (Fig. 4). oecimdad
Intervencion
m Prevalenciade Intervend én
Fig. 4. Prevalencia de intervencion
2 a2 . . . , Prevalencia de Grupo etario
No se encontrd una relacion significativa entre el género c0o 469(45.05%)
y el diagnéstico periapical (2 = 3.40; p = 0.4926; GL = 4), 450
ni entre el género y el tipo de intervencion recibida (2 = i
5.44; p =0.1422; GL = 3), lo que sugiere que las decisiones i YT :f“j: ’ :”j‘_
L Srupo a 50 afios

clinicas respecto a estos aspectos se toman en funcion del
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Asimismo, en cuanto a la distribucion por edades, se
encontré que el grupo etario con mayor prevalencia de i Rl
enfermedades pulpares y periapicales fue el identificado
como “3” (31-40 anos), el cual represento el 45.05 % (469
casos) del total de pacientes atendidos. Le siguieron el
grupo “4” (41- 50 afios), con un 23.34 % (243 casos) y el
grupo “2” (21- 30 anos), con un 19.11 % (199 casos). En
menor porcentaje el grupo “1” (11- 20 afios), con 6.82
% (71 casos) y el grupo “5” (51 + afios), con 5.66 % (59
casos). Estos datos pueden indicar mayor incidencia de
patologias dentales en ciertos rangos de edad indicados
a diversos factores (Fig. 5).

Fig. 5. Prevalencia de grupo etario
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El andlisis revel6 una asociacion significativa entre el género y el grupo etario (32 = 12.65; p = 0.0131; GL = 4), lo que
indica que la distribucion de los pacientes por edad varia segtn el género.

En cuanto a los grupos de edades, el mayor porcentaje de diagndsticos pulpares se concentra principalmente en el
rango de 31 a 40 anos de edad, con 469 (45.05 %), y el menor porcentaje en el rango de mas de 51 afios de edad con 59

(5.66 %) (Tabla 2).

Tabla 2. Diagnéstico pulpary edad

Necrosis pulpar 23 (7.64 %) 64 (21.26 %) 113 (37.54 %) 77 (25.58 %) 24 (7.97 %) 301 (100.0 %)

0
0y 0, 0y 0y
Pulpa normal (0.0 %) (0.0 %) 27 (51.92 %) 23 (44.23 %) 2 (3.84 %) 52 (100.0 %)
Pulpitis irreversible 47 (6.90 %) 133 (19.53 %) 328 (48.16 %) 141 (20.70 %) 32 (4.69 %) 681 (100.0 %)
Pulpitis reversible 1(33.33 %) 0 1(33.33 %) 1(33.33 %) 0 3(100.0 %)
(0.0 %) (0.0 %)

Tratamiento endoddntico 0 0 0
0y 0
iniciado previamente (0.0 %) BUBE6Y (0.0 %) 1 BB (0.0 %)

Tratamiento endoddntico 0 0 0 0
0 0
71 (6.82 %) 199 (19.11 %) 469 (45.05 %) 243 (23.34 %) 59 (5.66 %) 1041

Por otro lado, se real}%o un andlisis de Vzmalea (ANOVA) Prevalencia de Diente Dafiado (Cuadrante)
para evaluar la relacion entre el grupo etario y el tipo de a0 @I 330(31.70%)

enfermedad pulpar, obteniendo un resultado significa- 300
tivo (F = 6.29; p = 0.000067), lo que indica que la edad g 10(1825%)  190(18.25%)

influye en el tipo de patologia pulpar. La prueba post l I
3 4

hoc de Tukey HSD identifico al grupo etario mds joven
Grupos de cuadrantes

3(100.0 %)

FRECUENCIA
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(Grupo 1) como el mis afectado, con mayor prevalencia
de enfermedades pulpares graves.

o

El analisis de la distribucién de dientes dafiados revelo mPrevalenciade diente dafiado
que los cuadrantes mas afectados fueron el cuadrante “1” y . _ . i
2’, representando el 31.79 % (331 casos) y el 31.70 % (330 Fig. 6. Prevalencia de diente dafiado (cuadrante)

casos) respectivamente. Esto indica que los cuadrantes
superiores fueron los mas afectados dentro de la muestra
estudiada. En contraste, los cuadrantes dentales “3” y
“4” presentaron una menor frecuencia de dafo, con un
18.25 % (190 casos) cada uno (Fig. 6).

Sin embargo, el analisis detallado de manera individual mostré que el 6rgano dental mas afectado fue el 6rgano dental
4.6 con 9.60 % (100 casos), seguido del 6rgano dental 3.6 con 8.93 % (93 casos). También presentaron altas tasas de afec-
tacion el 6rgano dental 1.1, con 7.68 % (80 casos); el 6rgano dental 2.1, con 7.49 % (78 casos), y el 6rgano dental 2.5, con
6.53 % (68 casos). Por otro lado, se observo una menor frecuencia de dafio en el 6rgano dental 2.7 y 3.1 con 0.28 % (3
casos) cada uno, y el 6rgano dental 1.7, con 0.19 % (2 casos) (Fig. 7).

m Prevalencia de diente dafiado
150

100

5
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Conclusion

Estos resultados nos permiten comprender la distribucion
y frecuencia de las enfermedades pulpares y periapicales
en la poblacion que acude al Centro de Atencion Médica
Integral. La informacion que se obtuvo puede ser ttil para
implementar estrategias de prevencion y tratamiento que
permitan mejorar la salud bucodental.

Se analizaron 1,041 historias clinicas de pacientes aten-
didos entre 2019 y 2023, con predominio del género feme-

Endodoncia Actual

nino (62.24 %). La pulpitis irreversible fue el diagndstico
pulpar mas frecuente (65.41 %), seguido de necrosis pulpar
(2891 %). La mayoria de los casos presento tejidos peria-
picales normales (80.21 %) y no se observaron diferen-
cias significativas por género. El grupo etario de 31 a 40
anos concentrd la mayor prevalencia (45.05 %) y mostrd
asociacion significativa con el tipo de patologia pulpar. La
biopulpectomia fue el tratamiento mas comun (68.29 %)
y el 6rgano dental 4.6 result6 el mas afectado.
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Introduccion.

n el tratamiento de conductos, el acceso

endodontico constituye una de las etapas

mds importantes, ya que permite loca-

lizar la cavidad pulpar para su poste-

rior instrumentacion, desinfeccion y

obturacion tridimensional (1). Hay dife-

rentes situaciones clinicas, como la obli-
teracion pulpar, en donde la localizacion del conducto
radicular puede resultar compleja (2). La obliteracion del
conducto pulpar o metamorfosis calcica se define como
un aumento en la produccion de dentina con reduccion en
la luz del conducto radicular, se da principalmente como
respuesta a un traumatismo, aunque también resulta por
irritacién crénica procedente a una lesion cariosa o la
misma edad del paciente, lo que genera un conducto calci-
ficado (3,4). La obliteracion pulpar puede presentarse de
forma total, donde la cimara pulpar y los conductos radi-
culares resultan dificiles de identificar o no son visibles u
obliteracion parcial en la que la cimara pulpar no puede
distinguirse claramente, mientras que los conductos radi-
culares se observan presentes, aunque considerablemente
estrechos (5). Los dientes con obliteracion pulpar pueden
presentar diversas complicaciones durante el tratamiento
endodontico que afectan el prondstico del diente como,
perforaciones iatrogénicas, fractura dental, separacion de
limas, pérdida excesiva de tejido dental y aun localizando el
conducto, dificultad en su negociacion. Durante la prepara-
cion del acceso en estos dientes, la ausencia de referencias
anatomicas claras y de la sensacion tactil caracteristica al
ingresar a la cimara pulpar incrementa el riesgo de perfo-
racion (6), la posibilidad de perforacion es atin mayor en
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estudiantes o clinicos en formacién, debido a su menor
experiencia en la interpretacion de la anatomia radicular
y en la orientacion del acceso endodéntico. Al dia de hoy
se cuentan con diferentes herramientas como lo son el
microscopio operatorio dental, la tomografia computa-
rizada de haz conico, lupas de diversas magnificaciones.
En los casos de fracaso que resultan en perforaciones, el
75 % ocurren durante el acceso, localizacion y la explora-
cién de conductos calcificados (7,8). En este contexto, el
uso de herramientas digitales y modelos tridimensionales
ha sido propuesto como una alternativa que puede faci-
litar la comprension anatémica y la planificacion del acceso
endodoéntico durante el proceso de aprendizaje (9,10). En
los ultimos afios, el uso del flujo digital ha permitido el
desarrollo de la endodoncia guiada. Esta técnica permite
planificar digitalmente el trayecto del acceso endodontico
y transferir dicha planificacion al campo clinico mediante
guias impresas en resina biocompatible 3D que funcionan
como férulas que dirigen la direccion correcta en la cual
se hard un desgaste selectivo y planificado hasta llegar al
conducto radicular, facilitando su localizacion y aumen-
tando la precision del procedimiento (11). La endodoncia
guiada ofrece una alternativa a la preparacion conven-
cional de la cavidad de acceso para dientes con oblite-
racion del conducto pulpar y patologia apical o pulpitis
irreversible (12).

El uso de una guia representa una ventaja significativa en
dientes donde el tratamiento endodontico resulta complejo,
ya que reduce la probabilidad de dao iatrogénico (13). Y
proporciona un acceso minimamente invasivo al conducto,
evitando la eliminacion innecesaria de dentina, que puede
comprometer la estructura del diente (14).



Resumen

Introduccion: El acceso es una etapa fundamental del
tratamiento de conductos, que permite su localizacion
e instrumentacion adecuada. En dientes con oblitera-
cion pulpar la localizacion del conducto puede resultar
compleja, lo que incrementa el riesgo de perfora-
ciones iatrogénicas y pérdida excesiva de tejido dental.
Estas dificultades pueden ser mayores en estudiantes
o clinicos en formacion. En este contexto, el uso de
tecnologias digitales y modelos tridimensionales ha sido
propuesto como una herramienta que puede facilitar
la planificacion del tratamiento y apoyar el aprendi-
zaje del acceso endodontico en conductos obliterados.
Presentacion del caso: Paciente femenina de 40 afios
que presenta un incisivo central superior con diagnds-
tico de necrosis pulpar y periodontitis apical sintoma-
tica, ademas, de una obliteracién del conducto radicular.
Se realiz6 la planificacion digital del acceso endo-
doéntico, lo que permitié disefiar e imprimir una guia
endodontica en 3D. Ademads, se imprimié un modelo
tridimensional de la arcada superior para verificar
el ajuste de la guia y permitir al estudiante familia-
rizarse previamente con el trayecto de acceso antes
del procedimiento clinico. Posteriormente, el acceso al
conducto fue realizado mediante la guia y se completd
el tratamiento endodontico convencional. Conclusion:
La endodoncia guiada ha demostrado mejorar la preci-
sion en el acceso a conductos obliterados y reducir
el riesgo de errores iatrogénicos. El uso de modelos
tridimensionales impresos favorece la comprension de
la anatomia radicular y permite la practica previa del
procedimiento en un entorno controlado, lo que resulta
particularmente atil en contextos de formacion clinica.

Palabras clave: Endodoncia guiada, Flujo digital,
Modelos 3D, Acceso endodontico, Conductos
obliterados, Educacion en endodoncia.

Para su ejecucion, el proceso digital o la planificacion
comienza con la obtencion de una tomografia computa-
rizada de haz cénico de campo reducido o maxima defi-
nicion del diente a tratar y un registro digital de la arcada
mediante escaneo intraoral. Ambas imagenes se super-
ponen en un software de planificacion. En el software
se planifica el trayecto de acceso con una angulacion y
didmetro especificos dirigidos hacia el conducto calcifi-
cado, se define el acceso siguiendo preferiblemente el eje
longitudinal del diente y se determina la medida corres-
pondiente a la profundidad de desgaste que se reali-
zard hasta llegar al conducto radicular. Posteriormente,
el archivo correspondiente a la férula que servird como
guia de desgaste, se exporta para su impresion utilizando
resina biocompatible por método aditivo en impresion 3D.
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Abstract

Introduction: Access preparation is a fundamental
stage of root canal treatment, as it allows proper loca-
tion and instrumentation of the root canal system. In
teeth with pulp canal obliteration, locating the canal can
be challenging, increasing the risk of iatrogenic perfo-
rations and excessive loss of dental structure. These
difficulties may be greater for students or clinicians in
training. In this context, the use of digital technologies
and three-dimensional models has been proposed as
a tool to facilitate treatment planning and support the
learning of endodontic access in obliterated canals. Case
Presentation: A 40-year-old female patient presented
with a maxillary central incisor diagnosed with pulp
necrosis and symptomatic apical periodontitis, along
with root canal obliteration. Digital planning of the
endodontic access was performed, allowing the design
and 3D printing of an endodontic guide. Additionally,
a three-dimensional model of the maxillary arch was
printed to verify the guide’s fit and to allow the student
to become familiar with the planned access trajectory
prior to the clinical procedure. Subsequently, canal
access was performed using the guide, and conven-
tional endodontic treatment was completed. Conclu-
sion: Guided endodontics has been shown to improve
precision in accessing obliterated canals and reduce
the risk of iatrogenic errors. The use of printed three-
dimensional models promotes the understanding of root
anatomy and allows prior practice of the procedure in
a controlled environment, which is particularly useful
in clinical training contexts.

Keywords: Guided Endodontics, Digital Workflow,
3D Models, Endodontic Access, Obliterated Canals,
Endodontic Education.

Durante el procedimiento clinico se utiliza para dirigir
la fresa hasta lograr el acceso al conducto, continuando
después con el tratamiento endoddntico convencional (15).
Aunque la endodoncia guiada ha demostrado ventajas
clinicas en el manejo de conductos calcificados, existe
aun limitada evidencia sobre su aplicacion como herra-
mienta educativa para facilitar el aprendizaje del acceso
endodontico en estudiantes en formacion clinica.

Por lo tanto, el objetivo del presente articulo es describir
el uso de endodoncia guiada mediante flujo digital y
modelos 3D en el manejo de un conducto obliterado, y
explorar su potencial como estrategia educativa para faci-
litar el aprendizaje del acceso endodontico en estudiantes
de formacion clinica.
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Presentacion del caso clinico

Paciente femenino de 40 afios, sin antecedentes médicos
de relevancia (ASA 1), acudi6 a consulta refiriendo dolor
en la region anterosuperior de la cavidad oral desde hace
aproximadamente 2 semanas. El caso fue abordado en
un contexto de formacion clinica, en conjunto con un
estudiante del posgrado en Endodoncia y bajo supervi-
sion del especialista responsable. Se realizaron pruebas
diagnosticas, en el OD 1.1 y no refiri6 sensibilidad al frio,
respuesta negativa, percusion positiva con dolor mode-
rado y palpacion negativo. En la evaluacion radiografica
del OD 1.1, se observa un conducto radicular estrecho y
ausencia aparente de cimara pulpar, correspondiente a
una obliteracion parcial, ademds de una zona radiolicida
perirradicular asociada (Fig. 1).

Con el objetivo de establecer un diagndstico preciso y
planificar adecuadamente el tratamiento, se solicit6 una
tomografia computarizada de haz cénico. Con base en los
hallazgos clinicos y radiograficos, se estableci6 el diag-
nostico de necrosis pulpar y periodontitis apical sintoma-
tica. Considerando la complejidad del acceso al conducto
radicular en dientes con obliteracion, y con el objetivo de
favorecer un abordaje mas predecible y seguro, se decidié
emplear una férula impresa como guia de acceso. Ademas
de su utilidad clinica, esta estrategia permitio utilizar el
caso como herramienta educativa para la ensefianza del

Fig. 2. Planificacion digital de guia de acceso.

Fig. 1. Imagenologia inicial.

acceso endodontico en conductos obliterados. El uso
del flujo digital facilité la visualizacion tridimensional de
la anatomia radicular y la planificacién del trayecto de
acceso, permitiendo al estudiante comprender de manera
mds clara la relacion entre la corona clinica y la trayec-
toria del conducto radicular antes de realizar el proce-
dimiento clinico. A partir de los datos obtenidos de la
tomografia y de un escaneo intraoral que se le solicito
al paciente, se realiz6 la planificacion digital del acceso,
lo que permiti6 disefiar una férula estatica para dirigir el
trayecto de desgaste hacia el conducto radicular (Fig. 2).

AT
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Posteriormente, el disefio fue enviado al proceso de impre-
sién 3D y posprocesado, obteniendo una guia quirtrgica
adaptada a la anatomia dental especifica del paciente. La
planificacion digital del acceso también permitié que el
estudiante analizara previamente la trayectoria de inser-
cion y la profundidad estimada del acceso, favoreciendo
la comprension del procedimiento antes de su ejecucion
clinica. Este proceso de planificacion digital constituye
una etapa formativa relevante, ya que permite anticipar
posibles dificultades anatomicas y desarrollar un abordaje
mas controlado del acceso endodéntico. Adicionalmente,
a partir del escaneo intraoral se obtuvo un modelo tridi-
mensional de la arcada superior del paciente, el cual fue
impreso en 3D. Este modelo permitié verificar previa-
mente el correcto ajuste de la guia endodontica antes de
su utilizacion clinica (Fig. 3).

Asimismo, el modelo impreso fue utilizado como herra-
mienta de entrenamiento preclinico, permitiendo al estu-
diante familiarizarse con el posicionamiento de la guia y
el trayecto de acceso planificado hacia el conducto radi-
cular. De esta manera, el uso del modelo 3D facilit6 la
comprension de la anatomia dental y la planificacion del
acceso endodoéntico, contribuyendo a reducir la incerti-
dumbre operatoria y favoreciendo un abordaje clinico

Fig. 4. Prueba de ajuste de guia impresa en boca.

Después, se introdujo la broca de desgaste a través de la
guia con irrigacion constante hasta una profundidad de
155 mm. A través del trayecto previamente planificado en
el entorno digital, se obtuvo la cavidad de acceso (Fig. 6).
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Fig. 3. Verificacion de ajuste de guia impresa en modelo
resultante del escaneo intraoral.

mds seguro, predecible y rapido, especialmente en etapas
de formacion clinica.

Posteriormente, se comprobd el correcto asentamiento
de la guia en boca (Fig. 4) y se marco con una punta de
grafito a través del casquillo guia el punto de acceso para
delimitar la zona de eliminacion del esmalte (Fig. 5).

Fig. 5. Marcaje con grafito para eliminacién de esmalte.

Fig. 6. Aspecto incisal del OD. 1.1 con las dimensiones de
desgaste en el acceso por medio de guia estatica.
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El acceso al conducto fue confirmado mediante la introduccion de una lima K #10, tras lo cual se procedio a realizar el

Fig. 7. Localizacion del conducto y longitud de trabajo.

La instrumentacion del conducto radicular se llevé a cabo
mediante un sistema de rotacion continua hasta un instru-
mento 30/.06 del sistema DC Taper. Durante el proce-
dimiento se realizé irrigacion con hipoclorito de sodio
(NaOCD) al 5.25 %y se realizaron 3 ciclos de 1 minuto de
activacion ultrasonica. Posteriormente se colocé hidréxido
de calcio como medicacion intraconducto durante una
semana.

En la segunda cita se retir la medicacion intraconducto
y se realizo un protocolo de irrigacion final utilizando
NaOCl al 5.25 %y EDTA al 17 %.

Finalmente, la obturacién del conducto radicular se realizo
mediante técnica de compactacion hidraulica, utilizando
el cemento a base de silicato de calcio Ceraseal y un cono
de gutapercha 30/.04; se coloco resina en la cavidad de
acceso como restauracion final, ya su tamafio fue minimo
(Fig. 8).

Discusion

En la formacion preclinica en endodoncia se utilizan
distintos modelos de practica, como bloques acrilicos
y dientes naturales extraidos. Aunque los dientes natu-
rales ofrecen mayor realismo anatémico, su uso presenta
limitaciones éticas, higiénicas y logisticas, ademas de la
variabilidad entre piezas, lo que puede generar diferen-

Fig. 8. Radiografia final.

cias en las condiciones de aprendizaje. En este contexto,
los modelos impresos en 3D han surgido como una alter-
nativa que permite estandarizar las condiciones de entre-
namiento y facilitar el aprendizaje de los procedimientos
endodonticos (16). Ademds, estos modelos pueden dise-
farse con configuraciones de conductos radiculares
realistas y adaptables, lo que favorece la exposicion de
los estudiantes a diferentes escenarios endodénticos y
contribuye al desarrollo de habilidades diagnosticas y



procedimentales durante su formacion (16). Los dientes
con obliteracion pulpar representan un reto clinico impor-
tante durante el acceso endododntico. Diversos estudios
han senalado que en estos casos el acceso convencional
puede asociarse con un mayor riesgo de perforaciones
iatrogénicas y pérdida excesiva de tejido dental, especial-
mente cuando el operador intenta localizar el conducto
mediante desgaste exploratorio (17,18). En este contexto,
la endodoncia guiada ha surgido como una técnica en
desarrollo dentro de la prictica endodéntica. Su aplica-
cion se ha descrito principalmente para la localizacion y
el acceso a conductos en dientes con obliteracion pulpar,
asi como en microcirugia endodéntica y en la remocion de
postes de fibra durante retratamientos. Diversos estudios
han sefialado que esta técnica puede mejorar la precision y
seguridad del procedimiento, ademas de reducir el tiempo
clinico requerido. Asimismo, la planificacion digital previa
permite la ejecucion del procedimiento en operadores
no tan experimentados (19). Otro aspecto relevante de
la endodoncia guiada es su potencial para favorecer un
abordaje mas conservador. Al planificar digitalmente el
trayecto de acceso, es posible dirigir la instrumentacion
hacia el conducto radicular de manera mas precisa, lo que
contribuye a reducir la eliminacion innecesaria de dentina
y a preservar la estructura dental remanente. Este enfoque
minimamente invasivo resulta especialmente importante
en dientes con obliteracion pulpar, donde la busqueda del
conducto mediante desgaste exploratorio puede compro-
meter la integridad estructural del diente (20). A pesar
de sus ventajas, la endodoncia guiada presenta algunas
limitaciones, como la necesidad de equipo especializado,
software de planificacion y acceso a tecnologia de impre-
sion 3D. Ademds, la planificacion digital y la fabricacion
de la guia pueden incrementar el tiempo y el costo del
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procedimiento, lo que podria limitar su disponibilidad
en algunos entornos clinicos (21). La prictica previa en
modelos preclinicos es fundamental en la formacion odon-
tologica antes de realizar procedimientos en pacientes, ya
que permite desarrollar habilidades técnicas y comprender
la anatomia dental en un entorno controlado. Ademas,
facilita la repeticion de los procedimientos y la correc-
cion de errores sin riesgo para el paciente. En el presente
caso, el modelo impreso en 3D permitio verificar previa-
mente la adaptacion de la guia endodéntica, analizar el
trayecto del acceso y familiarizar al estudiante con el uso
de la guia antes de su aplicacion clinica. De esta manera,
la combinacién del flujo digital, la planificacion virtual
y el uso de modelos tridimensionales permiti6 integrar
una etapa de simulacion previa al procedimiento clinico,
reduciendo la incertidumbre operatoria y sugiriendo que
esta estrategia podria representar una herramienta educa-
tiva util durante la formacién en endodoncia.

Conclusion

El uso de guias impresas en 3D puede facilitar a los estu-
diantes la localizacion y el acceso a conductos obliterados,
favoreciendo un abordaje mas preciso y conservador. En el
presente caso, la planificacion digital y el uso de modelos
tridimensionales representaron una herramienta util para
la ensefianza del acceso endodontico en un contexto de
formacion clinica. No obstante, se requieren mds estu-
dios que evalien el impacto de estas herramientas en el
aprendizaje y desarrollo de habilidades clinicas en estu-
diantes de endodoncia.
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Resumen

Introduccién: El uso del microscopio dental ha demostrado
mejorar la precision diagnostica y la calidad de los proce-
dimientos endodénticos. Sin embargo, su adopcion en la
practica clinica puede variar dependiendo de factores como
el acceso a la tecnologia, el entrenamiento y las condiciones
del entorno profesional. Objetivo: Evaluar la frecuencia
de uso, el nivel de entrenamiento y las principales limita-
ciones asociadas al empleo del microscopio en la practica
endodontica en México. Materiales y métodos: Se realizo
un estudio transversal y descriptivo mediante un cuestio-
nario electronico dirigido a especialistas en endodoncia
radicados en México. Se obtuvieron 100 respuestas validas,
analizando variables sociodemograficas, entorno de prictica
profesional, uso de lupas y microscopio, tipo y duracion del
entrenamiento recibido, asi como limitaciones percibidas
para su implementacion. Resultados: E1 62 % de los partici-
pantes reporto utilizar el microscopio en su practica clinica.
La distribucion por edad fue: 5 % menores de 35 afios; 50
% entre 35y 50 afios y 45 % mayores de 50 afos. El 86 %
indico tener mas de 10 anos de egreso, mientras que el 91
% ejerce principalmente en el sector privado. EI 58 % utiliza
lupas de magnificacion y el 31 % ha recibido mas de 15
dias de capacitacion formal en microscopia. Las principales
situaciones clinicas donde se emplea con mayor frecuencia
el microscopio incluyen la localizacion de conductos, la
recuperacion de instrumentos fracturados y el manejo de
conductos calcificados. Las limitaciones mas reportadas
fueron el aumento del tiempo operatorio, la incomodidad
ergonomica y la falta de asistencia capacitada. Conclusiones:
El uso del microscopio en la endodoncia en México contintia
siendo limitado. Factores como el tiempo operatorio, la
incomodidad durante su manejo y la escasa disponibilidad
de soporte auxiliar influyen negativamente en su imple-
mentacion. Es necesario fortalecer la ensefianza formal del
microscopio desde la formacion especializada y promover
la capacitacion continua para aumentar su adopcion clinica.

Palabras clave: Endodoncia, Microscopio,
Magnificacion, Encuesta, México.
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Abstract

Introduction: The use of the dental operating micro-
scope has been shown to enhance diagnostic accu-
racy and improve the quality of endodontic procedures.
However, its adoption varies according to access to tech-
nology, training, and clinical practice settings. Objective:
To assess the frequency of use, level of training, and the
main limitations associated with the use of the operating
microscope in endodontic practice in Mexico. Materials
and Methods: A cross-sectional descriptive study was
conducted through an electronic questionnaire distrib-
uted to certified endodontic specialists in Mexico. A
total of 100 valid responses were collected. Sociodemo-
graphic variables, practice setting, use of magnification
loupes and microscopes, type and duration of training,
and perceived limitations were analyzed. Results: A
total of 62 % of respondents reported using the oper-
ating microscope in clinical practice. Age distribution
was as follows: 5 % under 35 years, 50 % between 35
and 50 years, and 45 % over 50 years. Most participants
(86 %) had more than 10 years since graduation, and
91 % practiced primarily in the private sector. Magnifica-
tion loupes were used by 58 % of respondents, and 31 %
reported receiving more than 15 days of formal micro-
scope training. The microscope was most frequently
used for canal location, retrieval of fractured instru-
ments, and management of calcified canals. The main
limitations reported were increased operative time,
ergonomic discomfort, and lack of trained auxiliary
support. Conclusions: Microscope use among endo-
dontists in Mexico remains limited. Operational chal-
lenges, discomfort during use, and insufficient auxiliary
support continue to hinder its widespread adoption.
Strengthening formal training during specialty programs
and promoting continuing education are essential to
increase microscope integration in clinical endodontics.

Key words: Endodontics, Microscope, Magnification,
Survey, México.




Introduccion

1 uso de la magnificacion en endodoncia
nos permite una mejor visualizacion de
los conductos radiculares y estructuras
anatomicas complejas, lo que favorece
la precision durante el tratamiento (1,2).
Entre estas, el microscopio quirtrgico se
ha consolidado como una herramienta
fundamental para procedimientos de alta precision, como
la localizacion de conductos calcificados, retratamientos
y microcirugia endodéntica (1,3) .

Diversos estudios han demostrado que el uso del micros-
copio operatorio mejora la calidad del tratamiento
endodontico, permitiendo una mejor identificacion de
conductos accesorios y variaciones anatémicas, especial-
mente en dientes posteriores (4,5).

A nivel internacional, diferentes estudios han reportado
una variabilidad en la adopcion del microscopio opera-
torio, la cual se encuentra influenciada por factores como
el costo del equipo, la curva de aprendizaje, la disponi-
bilidad de capacitacion y la percepcion de incremento
en la duracion de los procedimientos (6) . En paises con
mayor incorporacion tecnoldgica en la odontologia, se
observa un aumento sostenido en su uso, mientras que en
otros contextos, su implementacion sigue siendo limitada.

En México, existen pocos estudios que documenten de
manera sistematica la frecuencia de uso del microscopio
en endodoncia y las principales limitaciones para su
implementacion. Evaluar esta situacion resulta relevante
para orientar programas de formacion y politicas insti-
tucionales que promuevan el acceso a esta herramienta.

Resultados

En relacion con el uso del microscopio operatorio en la
practica clinica, de un total de 100 respuestas obtenidas de
socios de la Asociacion Mexicana de Endodoncia (AME),
el 62 % de los encuestados indicé que si utiliza el micros-
copio quirdrgico en su practica endodontica, mientras
que el 38 % sefnalé que no lo emplea. Estos resultados
muestran que mas de la mitad de los endodoncistas parti-
cipantes han incorporado esta herramienta de magnifi-
cacion en su ejercicio clinico. (Fig. 1
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Materiales y Métodos

Se llevd a cabo un estudio transversal, descriptivo,
mediante un cuestionario electrénico diseiiado en Google
Forms y aplicado a especialistas en endodoncia, socios
activos de la Asociacion Mexicana de Endodoncia durante
el periodo de octubre de 2024 a enero de 2025.

Poblacion de estudio: 524 especialistas en endodoncia
socios activos de la Asociacion Mexicana de Endodoncia
que respondieron de manera voluntaria y andénima.
El cuestionario incluyé preguntas cerradas y de opcion
multiple, agrupadas en las siguientes dimensiones:

e Datos sociodemograficos (edad, anos desde el
egreso).

e  Entorno de practica principal (privado, universitario,
militar).

e Uso de herramientas de magnificacion (lupas y
Mmicroscopios).

e  Entrenamiento recibido con el microscopio quirtr-
gico.

®  Frecuencia de uso en la prictica clinica.

Los datos obtenidos mediante el cuestionario electronico
se recopilaron en una base de datos y se analizaron a
través de estadistica descriptiva La poblacion de estudio
estuvo conformada por 524 socios activos de la Asocia-
cién Mexicana de Endodoncia (AME) en el afio 2025, de
los cuales 100 especialistas respondieron el cuestionario,
lo que representa el 19.1 % de la poblacion total.

Figura 1.
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A los participantes que indicaron no utilizar microscopio
se les solicitd que sefialaran las razones, permitiendo
seleccionar mas de una opcion. De los 32 encuestados
que respondieron esta pregunta, la razon mas frecuente
fue el aumento en el tiempo del tratamiento, reportada
por un 50 %; le continda la conveniencia con 40,6 %. Otras
razones incluyeron campo visual restringido y falta de
soporte auxiliar, reportadas por el 18,8 %, asi como difi-
cultad de posicionamiento con el microscopio, reportada
por el 15,6 %. (Fig. 2)

Respecto al grupo de edad de los participantes: de las
100 respuestas obtenidas, el 50 % corresponde a profe-
sionales con edades entre 35 y 50 afios, seguido por un
45 % de participantes mayores de 50 afios y un 5 % de
encuestados menores de 35 afos. (Fig. 3)

En relacion con los anos transcurridos desde la finaliza-
cion de los estudios de especialidad de Endodoncia, de
las 100 respuestas obtenidas, el 86 % de los participantes
reporté tener mds de 10 afnos de egreso, el 9 % indico
contar entre 6 y 10 afios, mientras que el 5 % restante
refirié menos de 5 afios desde la conclusion de sus estu-
dios. (Fig. 4)

Respecto al entorno de la prictica profesional, el 91 %
de los encuestados reporté ejercer principalmente en el
sector privado, mientras que el 9 % indic6 desarrollar su
actividad en instituciones académicas. No se reporté en
el ambito militar. (Fig. 5)
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En relacion con el uso de magnificacion con lupas durante
el tratamiento de conductos radiculares, el 58 % de los
encuestados reporto utilizar lupas de magnificacion, mien-
tras que el 42 % indico no emplear este tipo de magnifi-
cacion en su practica clinica. (Fig. 6)

En cuanto al entrenamiento formal en el uso del micros-
copio quirdrgico, el 31 % de los participantes indicé haber
recibido mas de 15 dias de capacitacion, mientras que el
25 % reportd no haber recibido entrenamiento formal, el
17 % refiri6 haber recibido entre 2 y 5 dias de entrena-
miento, el 13 % entre 6 y 10 dias, el 9 % un dia de capa-
citacion y el 5 % entre 11 y 15 dias de formacion. (Fig. 7)

Con el objetivo de explorar la relacion entre el grado de
entrenamiento y la frecuencia de uso del microscopio
quirtrgico, se solicit6 a los participantes que indicaran la
frecuencia de utilizacion (nunca, ocasionalmente, frecuen-
temente o siempre) en diferentes procedimientos endo-
donticos. Los resultados mostraron que el microscopio se
utiliza con mayor frecuencia en procedimientos de mayor
precision visual, como la localizacion de la entrada de los
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conductos, la recuperacion de instrumentos separados
y la negociacion de conductos calcificados, donde una
proporcion de los encuestados report6 emplearlo frecuen-
temente o siempre. En contraste, en procedimientos como
instrumentacion, restauraciones, obturacion y reseccion
Osea, indicaron los participantes no utilizarlo o emplearlo
solo ocasionalmente. (Figs. 8, 9 y 10)
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Estos resultados demuestran que, ademds de la disponibilidad del equipo, existen factores operativos y ergonémicos
que influyen en la adopcion rutinaria de esta tecnologia en la practica endodontica.
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Discusion

Los resultados obtenidos en el presente estudio pueden
compararse con los reportados por Mines y colabora-
dores (6), quienes realizaron una encuesta a miembros
de la Asociacién Americana de Endodoncia, encontrando
que aproximadamente el 52 % de los especialistas tenian
acceso y utilizaban el microscopio operatorio en su prac-
tica clinica. De manera similar, en este estudio se observa
que el microscopio se emplea principalmente en situa-
ciones clinicas que requieren mayor precision, donde
su uso es mas frecuente en procedimientos complejos
como la localizacion de conductos, la recuperacion de
instrumentos fracturados y procedimientos quirtrgicos
endodonticos (1,3,5).

Sin embargo, algunos especialistas reportan limitaciones
para su uso rutinario, entre ellas dificultades de posicio-
namiento, incomodidad e incremento en el tiempo opera-
torio, factores que también fueron descritos por Mines y
colaboradores como principales razones para no utilizar
el microscopio (6).

Estos hallazgos coinciden asimismo, con lo reportado por
Pecora y Andreana (7), quienes sefialan que el micros-
copio operatorio mejora significativamente la visibilidad
del campo operatorio, facilita la identificacion de estruc-
turas anatémicas y permite realizar procedimientos mas
conservadores, lo que puede contribuir a mejores resul-
tados clinicos (1,7).

Conclusiones

Los resultados del presente estudio permitieron identificar
las caracteristicas de los especialistas en endodoncia en
México, conocer su experiencia y percepcion respecto
al uso del microscopio en la practica clinica, principal-

mente en el ambito privado. Entonces, ante esto, resulta
importante promover la ensefianza del microscopio
en programas de posgrado y fomentar la capacitacion
continua.

En la situacion de México, diversos factores pueden influir
en su limitada adopcion, entre ellos el elevado costo inicial
del equipo, la necesidad de contar con un espacio fisico
adecuado al consultorio, la curva de aprendizaje asociada
a su manejo, asi como la necesidad de instrumental espe-
cifico para trabajar bajo magnificacién. Ademas, el uso del
microscopio implica un incremento en el tiempo opera-
torio, particularmente durante las etapas iniciales de entre-
namiento, y requiere la colaboracion de personal auxiliar
capacitado.

Aunque el uso del microscopio es reconocido por mejorar
la visibilidad, la precision y el control durante los proce-
dimientos endodonticos, su incorporacion en la practica
cotidiana ain no es universal.

Entre las limitaciones del estudio se encuentran el tamafio
de muestra y la naturaleza autoadministrada del cuestio-
nario. No obstante, este trabajo aporta evidencia actuali-
zada sobre la situacion del microscopio en la endodoncia
en México.
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Sialometaplasia necrotizante: reporte de un
caso clinico y revision de la literatura

Necrotizing sialometaplasia: Case report and literature review

CDEE Valeria Sanchez Pedraza

ME Miguel Gomez Parra

M en ES Mario Ernesto Gamboa Méndez
Universidad Andhuac Mayab

Resumen

Introduccion: La sialometaplasia necrotizante es una
lesion inflamatoria benigna y poco frecuente, que afecta
principalmente a las glindulas salivales menores, con
mayor predileccion por el paladar duro. Clinicamente,
puede simular procesos malignos debido a su aspecto
ulcerado y necrético, por lo que su correcto diagndstico
es fundamental para evitar tratamientos agresivos inne-
cesarios. Caso clinico: Se presenta el caso clinico de un
paciente con una lesion ulcerada en paladar duro, de
aspecto crateriforme y base fibrinonecrética. Se iden-
tifico un posible factor etiologico y se optd por manejo
conservador con tratamiento topico y seguimiento
clinico. Durante el control evolutivo se observo regresion
progresiva de la lesion, confirmdndose el diagndstico
de sialometaplasia necrotizante. Discusion: El conoci-
miento de esta entidad, junto con la adecuada valora-
cion de los antecedentes y hallazgos clinicos, permite
establecer un diagndstico oportuno. Asimismo, el uso de
estudios complementarios, como la tomografia compu-
tarizada y la biopsia con estudio histopatoldgico cuando
esté indicado, contribuye a confirmar el diagnéstico y
descartar lesiones malignas.

Palabras clave: Sialometaplasia necrotizante,
Glandulas Salivales menores, Ulcera palatina,
Biopsia.

asialometaplasia necrotizante es
una lesion inflamatoria benigna,
poco frecuente y autolimitada
que afecta principalmente a las
glandulas salivales menores,
especialmente las del paladar
duro. Su etiologia es poco clara;
se considera que esta relacionada con
alteraciones en el aporte vascular, como
traumas fisicos, quimicos o biolégicos
que podrian producir isquemia y poste-
riormente necrosis en tejido glanular.
El proceso reparativo posterior induce
cambios metaplasicos en el tejido, mani-

Abstract

Introduction: Necrotizing sialometaplasia is a rare
benign inflammatory lesion that primarily affects the
minor salivary glands, with a marked predilection for the
hard palate. Clinically, it may mimic malignant processes
due to its ulcerated and necrotic appearance; therefore,
an accurate diagnosis is essential to avoid unnecessary
aggressive treatments. Case report: This article presents
the clinical case of a patient with an ulcerated lesion
located on the hard palate, showing a crater-like appear-
ance and a fibrinonecrotic base. A possible etiological
factor was identified, and conservative management
consisting of topical treatment and clinical follow-up
was selected. During follow-up, progressive regression
of the lesion was observed, confirming the diagnosis of
necrotizing sialometaplasia. Discussion: A Knowledge
of this condition, together with careful evaluation of the
patient’s history and clinical findings, allows an appro-
priate and timely diagnosis. In addition, complemen-
tary diagnostic methods such as computed tomography
and biopsy with histopathological analysis, when indi-
cated, help confirm the diagnosis and rule out malig-
nant lesions.

Keywords: Necrotizing sialometaplasia, Minor
salivary glands, Palatal ulcer, Biops).

festandose clinicamente como una ulcera
necrética de apariencia poco favorable
(1-3).

Estas lesiones son poco comunes, con una prevalencia
menor al 1 %. La importancia de esta patologia es saber
diferenciar y diagnosticar de manera correcta, ya que en su
aspecto clinico e histopatoldgico se puede confundir facil-
mente con neoplasias malignas orales, como el carcinoma
mucoepidermoide o el carcinoma de células escamosas
(4,5). Por ello, el reconocimiento de esta lesion permite
un manejo clinico conservador, evitando procedimientos
innecesarios y la generacion de alarma en el paciente.



Reporte de caso clinico:

Paciente masculino de 59 afos de edad, sin antecedentes
patologicos, se presenta a consulta para tratamiento endo-
déntico en OD 2.6 por dolor y sensibilidad que aumenta a
la masticacion; tiene una semana de evolucion. Asimismo,
refiere dolor al pasar alimentos y bebidas, asi como mal
sabor en la boca.

En la exploracion clinica intraoral se identifico en la
hemiarcada izquierda una ulcera tUnica, localizada en
el paladar duro posterior, de aproximadamente 1 cm de
didmetro, margenes indurados, de aspecto crateriforme
y fondo contaminado a nivel de 2.6 y 2.7 (Fig.1).

Se tomaron radiografias periapicales y se realizaron
pruebas de vitalidad a OD 2.6 y 2.7 (Fig.2), en las cuales
se observo que el 6rgano dentario 2.7 ya presentaba un
tratamiento endodéntico previo; por su parte, el 6rgano
dentario 2.6 no respondié a ninguna prueba de vita-
lidad, por lo que se indico el tratamiento endodéntico
Para el tratamiento de la tlcera, se prescribio la aplica-
cion de ALOSOL-solucion (México), 1 o 2 nebulizaciones
consecutivas cada dos horas por 7 dias. Se indicé segui-
miento clinico a la semana para determinar la necesidad
de realizar biopsia y analisis histopatoldgico.

Durante el control clinico a una semana, el paciente refiri6
mejorfa de la sintomatologia. A la exploracion intraoral
se observo regresion de la tlcera, con fondo fibrinoso y
disminucion del proceso inflamatorio circundante (Fig.3).

Figura 1.

Figura 2.

I
Figura 3.
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Se decidi6 no biopsiar, por hipétesis diagndstica de sialo-
metaplasia necrotizante, y esperar una semana mas para
el inicio del tratamiento endodontico de OD 2.6.

A la tercera semana de control, la paciente refirié no
tener mds ninguna sintomatologia y durante la explora-

cion intraoral se observo disminucion del tamafio de la

lesion y de los signos inflamatorios periféricos (Fig.4),
por lo que se inici6 el tratamiento endodéntico del OD
2.6, cuyo diagnéstico fue necrosis pulpar con periodonto
sano. (Fig.5).

Figuras 4 y 5.

Después de diez dias se llevo a cabo una dltima revision,
observandose una reparacion casi completa del tejido.

(Fig.0).

Discusion

La sialometaplasia necrotizante se trata de una afeccion
relativamente rara, con prevalencia en pacientes feme-
ninos de la mediana edad, cuya presentacion clinica
es ulcerativa; de tamafio variable, entre 0,5y 3 cm y
se presenta generalmente de forma unilateral, aunque
existen reportes sobre casos en los que la lesion aparece
de forma bilateral y sobre la linea media (6,7). En el caso
reportado anteriormente, la lesion se encontraba en un
hombre de mediana edad, cuya lesion se localizaba en
el paladar duro de forma unilateral.

A pesar de tener una etiologia poco clara, la mayoria de
los autores coinciden con la teoria de la isquemia glan-
dular y la relacion de esta lesion con antecedentes de
trauma o irritantes locales como tabaco, consumo de
cocaina, acido gastrico en cuadros de reflujo gastrico-

Figura 6.

esofagico o bulimia, alcohol, radiacion, infecciones de
la via superior, procedimientos quirdrgicos e infiltracion
de anestesia local en la zona, sobre todo anestésicos
con vasoconstrictor en la mucosa palatina (8). En el caso
descrito, la lesion puede haberse asociado a una mala
técnica anestésica previa.

La toma de biopsia o el uso de la tomografia axial compu-
tarizada (TAC) son de suma importancia al momento
de diagnosticar la sialometaplasia necrotizante, ya que
diversos autores han descrito caracteristicas histopatolo-
gicas comunes en este tipo de lesiones. Asimismo, la TAC
proporciona informacion sobre la lesion, la evolucion, si
existe erosion 6sea o no, entre otras caracteristicas (5,9).
En el presente caso, al conocer el factor etiologico de la
lesion, se optd por un manejo conservador con segui-
miento clinico, evaluando la evolucion a los cinco dias
posteriores a la aplicacion del tratamiento topico.



En el diagnostico diferencial en casos similares a este,
se debe tener en cuenta que los principales diagnésticos
diferenciales, debido a su importancia, serian, en primer
lugar, con el carcinoma de células escamosas, carcinoma
mucoepidermoide, adenocarcinoma polimorfo de bajo
grado o abuso de cocaina, enfermedad de Wegener, entre
otras (5).

Usualmente no requiere tratamiento y las lesiones ulce-
radas cicatrizan espontineamente por segunda intencion
entre 4-10 semanas (10). En este caso, se opté por ALOSOL
por 7 dias, ya que gracias a sus propiedades antimicro-
bianas y analgésicas se logré una reduccion de la carga
bacteriana en la lesion; a su vez, se disminuy? el proceso
inflamatorio, se favorecio la reparacion de los tejidos y se
mejord la sintomatologia local.

Endodoncia Actual

Conclusion

La sialometaplasia necrotizante es una lesion benigna,
poco frecuente, de las glindulas salivales que puede
simular procesos malignos de la cavidad oral, lo que
en ocasiones conduce a diagnésticos erréneos y trata-
mientos innecesarios. Por ello, es fundamental consi-
derar los antecedentes clinicos del paciente, los hallazgos
clinicos y, cuando sea necesario, apoyarse en estudios
complementarios como la tomografia computarizada y el
estudio histopatologico. La presencia de una lesion ulce-
rada de aspecto crateriforme localizada en el paladar debe
incluirse dentro de los diagnosticos diferenciales, con el
fin de establecer un manejo adecuado.
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PRESERVACION DE SENSIBILIDAD
PULPAR DEL CONDUCTO PRINCIPAL
DE UN DIENTE INVAGINADO INFERIOR
CON PERIODONTITIS APICAL

CD Edgar Sanchez Gonzalez, Dra. en C. Maria Eugenia
Viazquez Sanchez, M. en C. Hilda Patricia Cholico Rodri-
guez, M. en C. Luis Gerardo Gascon Guerra

Universidad de Guadalajara, CUCS, Posgrado de
Endodoncia

INTRODUCCION: El dens invaginatus (DI), también
llamado dens in dente, es una anomalia del desarrollo
dentario, caracterizada por la profundizacion del esmalte
y la dentina en la papila dental antes de su fase de mine-
ralizacion.

OBJETIVO: Presentar el manejo clinico de un DI inferior
tipo IIT b de Oehlers con tomografia computarizada de
haz conico (CBCT), y su tratamiento mediante el uso de
réplica en 3D y obturacion con cemento bioceramico.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO: Paciente masculino
de 10 anos de edad, sin datos patolégicos relevantes, es
derivado de la especialidad en Ortodoncia por hallazgo
radiogrifico de lesion periapical en O.D. 32, y variacion

B  :ndodoncia Actual / Afio 21, Ndm. O, febrero 2026

anatémica coronal. A la inspeccion clinica se observa
una corona de tamafio aberrante, coloracion grisicea y
un cingulo grande. Durante las pruebas de sensibilidad
respondi6 de forma negativa en el cingulo, pero de forma
positiva en el tercio cervical por vestibular.

DIAGNOSTICO: Diagnéstico clinico: OD 32 con pulpa
vital, DI tipo IIb con necrosis pulpar, y periodontitis
apical sintomatica.

PRONOSTICO: Reservado.

PLAN DE TRATAMIENTO: Necropulpectomia del DI
mediante recambios de Ca(OH)2, obturacién con guta-
percha y cemento biocerimico, restauracion final, y
control clinico, radiografico y tomogrifico.

CONCLUSION: Al control clinico, radiografico y tomo-
grifico a dos afios, pudimos observar el cierre apical, la
completa cicatrizacion 6sea y la preservacion de la vita-
lidad pulpar del OD 32, verificada con respuestas posi-
tivas a las pruebas de sensibilidad; todo esto constituy6
un gran reto debido a la falta de protocolos establecidos
para estas entidades.
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AUTOTRASPLANTE DENTAL CON
PLANIFICACION CBCT Y REPLICA 3D:
UN ENFOQUE DIGITAL Y BIOLOGICO

MCD REE Ashly Selene Rivas Lépez, MsC Georgina
Yaretzy Rangel Galvan, MEEE Luis Emilio Gémez Guzman,
CCMFA Arturo Téllez Santamaria, EOECRI Juan Pablo
Martinez Delgado.

Posgrado de Endodoncia, Universidad Cuauhtémoc,
plantel Aguascalientes

INTRODUCCION: El autotrasplante dental es un proce-
dimiento quirtdrgico que permite la reubicacion de un
diente propio del paciente en un nuevo alvéolo dentro
de la cavidad oral. Se indica en casos de agenesia, trau-
matismos, fracasos endodénticos y pérdida prematura de
piezas dentales. La viabilidad del ligamento periodontal
es un factor clave para el éxito del tratamiento, con tasas
superiores al 85-90 % cuando se minimiza el tiempo
extraoral y se garantiza la estabilidad postoperatoria. La
planificacion con CBCT y modelos 3D optimiza la selec-
cion del diente donante y mejora el éxito del tratamiento.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO: Paciente mascu-
lino de 18 afios de edad acude a consulta por dolor en el
OD 26. Clinicamente se observa caries extensa no restau-
rable. Se diagnostica como diente previamente tratado con
periodontitis apical sintomatica. Se planifica exodoncia de
OD 206y el autotrasplante del OD 18, con evaluacion CBCT
y modelo 3D. Se realiza extraccion atraumatica de OD 26,
se prepara el alvéolo receptor y se realiza la extraccion
y autotrasplante del OD 18 con un tiempo extraoral de 8
minutos, se feruliza por 3 semanas. Tres semanas después
se realiza tratamiento endodontico y rehabilitacion a los
5 meses. Posterior a siete meses, el paciente se encuentra
asintomatico y con movilidad fisiolégica normal.

CONCLUSION: El autotrasplante dental es una opcion
efectiva para sustituir piezas dentales que no pueden ser
rehabilitables. La planificacion tomogrifica y modelos 3D
mejora la precision quirtrgica y reduce el tiempo opera-
torio de la cirugia, obteniendo un mejor prondstico y
éxito del tratamiento.
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MANEJO DE RADIX DILACERADO
EN PACIENTE PEDIATRICO

CD Brenda Esmeralda Cardenas Ramirez, Dr. Gabriel
Alvarado Cardenas, Dra. Maria Eugenia Lopez Villanueva,
Dr. Marco Antonio Ramirez Salomén, Mtro. Victor Manuel
Novelo Alvarez, Universidad Auténoma de Yucatin

INTRODUCCION: El conocimiento de la anatomia del
conducto radicular es fundamental para el tratamiento
endodontico exitoso. Una variacion comun del primer
molar inferior es la presencia de una raiz supernume-
raria (disto-lingual [DL]), mencionada por primera vez
por Carabelli (1844) y mas tarde llamada radix entomo-
laris (RE) por Bolk (1915). Esta raiz extra suele tener una
dilaceracion.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO: Paciente feme-
nino de 11 afios de edad acude para valoracion de OD
4.6. En pruebas diagnosticas es negativo a percusion,
palpacion, térmica y movilidad. Al examen radiogrifico
se observa la presencia de una raiz extra con dila-
ceracion pronunciada y lesion periapical asociada a
esta raiz. Diagndstico: necrosis pulpar y periodontitis
apical asintomatica. Primera cita: Acceso, localizacién
de conductos, se observa entrada asociada a radix. Se
continda con la conformacion, irrigacion y medicacion
intraconducto. Segunda cita: Obturacion. En la cita de
seguimiento la paciente se present6 asintomatica y en
la radiografia se observa una reduccion considerable
de la lesion periapical.

CONCLUSION: La frecuencia de los primeros molares
inferiores con raices DL es del 14.4 %. La etnia es un factor
predisponente para esta variacion anatomica. Las raices
DL en los primeros molares inferiores son frecuentes en
razas de origen mongoloide (chinas, taiwanesas, coreanas,
y nativos americanos). Este caso fue complejo debido a
la variacion anatémica y al dngulo de la curvatura. Sin
embargo, el 6rgano dentario se encuentra asintomatico,
restaurado y en proceso de cicatrizacion de la lesion peria-
pical, por lo que el pronéstico es favorable.
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