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INTRODUCCIÓN 

El tratamiento de conductos radiculares usualmente requería más de una sesión en el 

pasado por la dificultad de limpiar y contornear los conductos radiculares curvos o 

calcificados. Con la evolución de las técnicas y de los materiales endodollcicos se ha 

visto una tendencia universal a disminuir el número de sesiones en el tratamiento de 

conductos radiculares tanto en dientes con pulpas vitales co~o-_enpulp~sno vitaies. 

Pensar en el tratamiento de conductos - racliculares 'en: una ~ -múltiples ~isitas se ha 

convertido en un debate sin mucha pre~isió~:ci~:ntiflca ya que en algunos casos esta 

modalidad es observada por sus provechos ecÓnómicos. Es absolutamente necesario 

tener en claro y entender el empleó- ade~Uado de esta modalidad de tratamiento. Solo 

usando criterios claramente definidos sobre el éxito o fracaso en los resultados 

sustentados en una evidencia científica y practica se podrá elegir la modalidad de 

tratamiento más adecuada. 

No hay atajos para el éxito. La capacidad del dentista en el campo de la endodoncia 

debe ser el factor a tener en_ cuenta para realizar el tratamiento en una sesión. La 

selección cuidadosa y adecuada_ de casos con el cumplimiento minucioso de los 

principios endodoncicos en el tratamiento de conductos radiculares en una o varias 

sesiones deberían acabar en éxito. 



OBJETIVO DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 

RADICULARES. 

El objetivo del tratamiento de conductos radiculares consiste en Ja eliminación de 

bacterias del sistema de conductos, así como la prevención de una subsiguiente 

reinfección, con el propósito de preservar vital los tejidos perirradiculares, pues es un 

factor importante que conduce al cierre de la unión C.D.C. Esta cicatrización depende 

de preservar las células del remanente apical después de remover el tejido pulpar. 

Seltzer (1968) considera esto como la llave del éxito ·para la resolueión de· Ja 

inflamación del tejido perirradicular. 

Este objetivo se logra a través de una limpieza y conformaciÓrí del .conducto química 

y mecánicamente, para dejar un espacio libre de 111ic~~()¡.~~ii¡;;ii~i y así ~oder obturar 

el sistema de conductos radiculares tridimensiori~J~ent~·¡y:'riui~~~n~r'.Ía salud de los 

tejidos perirradiculares. '\h~·j;!(~J!.t;J¡.~:: 
El sentido de Ja limpieza es la remoción de t;,dos·· lo~/'corítenidos" del sistema de 

conductos radiculares antes de la conformaél~~ y;;~J~a~i~'·tbnism~: el material 

infectado, los sustratos orgánicos, la microfl~ra; Jos'~r~d~ctos bacterianos, la caries, 

las sustancias químicas inflamatorias y l~s ~~irlt~s :d~n[inaricÍs que se producen 

durante los procedimientos de conforma~lÓn':\L{'tidt~ieza facilita la extracción 

mecánica de los contenidos de conductoradkul~r'. (12) 

Una limpieza correcta facilitada por los instrumentos elimina flsicamente las 

sustancias toxicas. La irrigación del sistema de conductos a través de sustancias 

químicas (hipoclorito de sodio, clorhexidina etc.) es importante ya que ayuda a 

eliminar los restos de tejido pulpar infectado y a la disolución de los contenidos 

tóxicos de las zonas inaccesibles a la instrumentación. La conformación es la 

construcción de una forma cavitaria especifica con objetivos mecánicos, esta facilita 

la limpieza tridimensional al ofrecer un acceso directo y fácil a· las limas, los 

instrumentos ·rotatorios y las soluciones irrigantes durante . el tratamiento. La 

conformación es un proceso mecánico que se realiza con limas, fresas Gates-Glidden, 
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los instrumentos ultrasónicos y los instrumentos de nlquel-titanio de diferentes 

tamaños. 

La conformacióf1 apical ide~I con~isté,en alisar el foramen api.cal natural,· limpiarlo 

escrupulosamente y obturarlo en las tresdÍÍnen_si~~~s. Para'c,ürnp_lir con esta'regla de 

la endodoncia'; .In i:imí6ririáción ,y· la i6i:alizaciiól1; ~el forainell apical deben 

permanecer idéntiéas, es decir, no debe haber transportación alguna del foramen. 

Dado que el cemento es frágil en esta regiÓ~, ~~ ~6tura puede reducir la posibilidad de . . . - ' ' . 
conseguir. una completa obturación. La conforma.ción que se desarrolla a este nivel 

debe tener una forma de embudo que permita la distorsión de los materiales de 

obturación al compactarlos con el perimetro asimétrico del foramen. 

Los objetivos de la obturación del espacio del conducto radicular preparado son 

eliminar todas las in.filtraciones provenientes de la cavidad oral o de los tejidos 

perirradicµlares en el sistema del conducto radicular, sellar dentro del sistema todos 

los ·agentes irritantes que no puedan eliminarse por completo durante el 

procedimiento de limpieza y conformación del canal. La conformación o la 

preparación radicular permite que los condensadores, los espaciadores y otros 

instrumentos de obturación ajusten libremente sin problemas dentro. del sistema de 

conductos radiculares. Estos instrumentos generaran presiones . necesarias para 

transformar y ajustar la obturación al máximo. 

La razón fundamental· para que estos objetivos se cumplan· es ;·que. Jos· irritantes 

microbianos, junto con los productos de degeneración cÍei t~jld~'. ~~~par • son la 

principal causa de Iá necrosis pulpar y la posterior extensión al tejido ·perirradicular. 

(12) 
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TRATAMIENTO ENDODONCICO CONVENCIONAL 

El primer paso hacia Jnlimpiezn y. In conformación e~ ccmseguir un acceso cavitario 

apropiado. . · . >, ·· · " . " ·: .· . " " · " 
Con un buen , acceso c~vitario irrigado abund.ante~ente con hipoclorito de sodio, 

deberi1os ~l~gi~ el instru~erito ~decuado. Este instrumento debe ofrecer resistencia al 

movimiento; yde¡,e también llegar hasta el limite apical radiográfico. 

El acceso radicular crea un espacio en las regiones coronales del conducto que facilita 

la colocación y manipulación subsiguientes de las limas y aumenta la profundidad y 

la eficacia de la irrigación. El acceso radicular puede realizarse con instrumentos 

rotatorios o utilizando instrumentos para el conformado. 

Un ensanchamiento suficiente en 1 a mitad coronal del canal en e 1 acceso radicular 

mejora significativamente Ja eficacia de Ja irrigación, el control apical de las limas, el 

ajuste del cono y los· procedimientos de compactación, con independencia de Ja 

técnica utilizada en ;Ja .• obturación. La pr~paración apical es más fácil y sólida. El 

bloqueo apicili Y}a'se~~alo~es S()n menosprobables. (12) 

La lima manual se inserta con un cuarto de vuelta en el sentido de rotación de las 

agujas del reloj y se dirige hacia el interior mediante presión manual. Colocada así en 

el interior del. conducto; a continuación se realizan movimientos efectuando una 

acción de corte (limar). Durante Ja rotación se coloca el filo cortante de la lima en la 

dentina y al reti~arla sin rotación elimina la dentina suelta que se hn depositado en 

esta. Cada vez que se retira una lima se irriga con hipoclorito de sodio y se continúa 

con la siguiente de Ja serie. Con cada lima se trabajara hasta que ya no ofrezca 

resistencia a los. movimientos de corte en el conducto. Tras las series de 

instrumentación, el· canal. se .recapitula (reentrada secuencial y la reutilización de 

cada instrumento anterior) con una lima maestra y se repite el proceso. Este continúa 

hasta que se haya conformado adecuadamente el conducto para procurar una limpieza 

completa. 
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FACTORES QUE AFECTAN A LARGO PLAZO EL TRATAMIENTO DE 

CONDUCTOS 

. . . . \ 

Un factor importante que afectá el pronostico 'del trata~ientci e~dodóncico es el 

estado preop~ratorio del dient~. SjClgren cit~ndo los resultados de su inve~Íigación ha 

demostrado. q~e el ~ado ·de éxito en la terapia endodoncica esta ·influenciada 

significativamente por .la presencia o ausencia de una lesión · ;~dÍográfica 
preterapeutica, el nivel en el cual es posible instrumentar el conducto· radicular tiene 

una influencia significativa sobre él pronostico del tratamiento para ralees con 

necrosis pulpar. Durante los procedimientos de su investigación, cuando se logro 

instrumentar lo más posible el conducto en la constricción apical, el 90% de las 

lesiones curaron. Solo el 69% de los casos curaron cuando no fue posible 

instrumentar el canal en su longitud total. (41) 

El nivel apical de la obturación radicular también tiene una influencia significativa 

sobre el resultado del tratamiento con pulpas necróticas y lesiones periapicales. El 

mejor pronostico fue encontrado en ralees en las cuales la obturación alcanzó 2 mm 

dentro del ápice. De estos CI 94% revela condiciones periapicales normales en la 

siguiente revisión. En las raíces sobreobturadas y en ralees con una obturación corta 

de más de 2mm antes del ápice fue del 76% y 68% de condiciones normales 

respectivamente. Los dientes con periodontitis apical tienen un grado más bajo de 

éxito que los que no tienen lesiones. El pronostico del tratamiento de di.entes no 

vitales con lesiones periapicales es buena asl como para dientes vitales cuando la 

instrumentación y la obturación del conducto radicular tienen un optimo nivel. El 

nivel de impacto negativo en dientes con sobreobturaciones en la curación de las 

lesiones periapicales puede indicar un efecto citotóxico de la gutapercha. Sin 

embargo, varios estudios demuestran que es bien tolerada por los tejidos. El efecto 

adverso del exceso de obturación sobre el resultado del tratamiento puede ser debido 

5 



a la sobre instrumentación Ja cual normalmente precede a la sobre obturación. Esto 

puede proyectar detritus de dentina infectada en el tejido periapical. (41) 

PATOLOGÍA DEL TEJIDO PULPAR Y DEL PERIÁPCIE 

FISIOPATOLOGÍA PULPAR 

Como otros tejidos conectivos la pulpa reacciona a los irritantes con inflamación. Sin 

embargo la pulpa presenta ciertas características que hacen que sea única y que 

pueda modificar su respuesta histica, en ocasiones de forma notable. La tumoración 

(tumefacción) es uno de los signos cardinales del~ i~flamación. Cuando la pulpa se 

inflama, las limitaciones anatómicas, es d6ci;, I~~ ~arédes duras de la cavidad pulpar, 

impiden un aumento del volumen hlstico. ··Ad~~~~;'1á'pülpá:earece completamente de 

una circulación colateral. Estos dos facto.res:·.<l~j~"~ª la pulpa en una situación en 

desventaja considerable al enfrentarse . con éJ:'.édcma, el tejido necrótico y las 

sustancias toxicas producidas por las bacterlas.:.P~r otra parte la pulpa es el único 

tejido conectivo que tiene la posibilidad, al menos en cierto grado de protegerse a si 

mismo de irritantes externos mediante In formación de dentina intratubular 

secundaría. ( 49) 

El aumento de permeabilidad capilar parece ser mucho más importante que el 

incremento del flujo sanguíneo para In respuesta inflamatoria en la pulpa. Existen dos 

posibilidades para el transporte de Ilquidos edematosos desde un área inflamada de la 

pulpa: a) 1 infáticos y b) vasos sangulneos de tejidos no inflamados adyacentes.Se 

sabe que el aumento del drenaje hacia los vasos linfáticos de las áreas inflamadas se 

produce en otros tejidás. En Ja pulpa, el flujo linfático aumentaría debido al gradiente 

de presión positiva entre el área inflamada y el tejido no inflamado adyacente. Debido 

al gradiente de presión.positiva~ también se producirá un transporte de Ilquidos desde 

el propio tejido hasta el tejido no inflamado adyacente que tiene características 
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estructurales normales :Y que·no ha sufrido cambios en la presión capilar ni en la 

permeabilidad. Aquí se producirá una absorción neta de los l!quidos desde el tejido 

hasta los vasos, que imp¡:dirá un aumento de la presión h!stlc,a de las áreas no 

inflamadas d.e la ~ulp;.t. [)C,~~.ta.forma, en la inflamaciÓn se' previene el edema 

generalizádo de la pülp~ rilediante.ün aumento 16~~lizactC>·~~ l~'.~re~ión h!stica en el 

área inflam~da unfa~iementCl ~n ~l flujo linfáHco ~ iilla' a6siirdón ·neta hacia los 

capilares d~I tejiclo.iio iiiflaiiiá<l'~;dyac~nte al área.irif1~;;,·~cÍ~·de la pul~a. (49) 

Así un enfoque· del patrón de reacción de la pulpa és' élsiguiénte: ·La pulpa reacciona 

a los irritant~s con inflamación loca_i.~11 ~~.ár~~ dél t~Úd~ ~u~ está sometida a los 

irritantes. La inflamación puede conúiiuar com:o\1na inflarriacióii localdÚrante mucho 

tiempo en ocasiones áños, si l~s irritant~s·~()~ l~~es; Si~eeÚmill¡nlos irritantes, por 

ejemplo si se excava una 1.esión de caries y ~e aplic~ unu~~tau~ació~ eii~.el diente la 

inflamación local puede curar. La ·resistencia .de la pulpa a ios .irritáiltes y su 

capacidad de reparación son considerables. No· obstante; si .los. irrlt~rit~s '~on 
suficientemente fuertes y actúan de forma prolongadá, lá inflamacióll se :diseminara 

hacia la pulpa. En la mayoría de los casos el proceso prcÍgresa}lenfamé.nie desde la 

periferia, donde los irritantes alcanzan la pulp~. haa~ la~pÚI~~ -~¿Ü~~~Í; 1a' pulpa 
' . ;··.-:;. .;.-·"; :').: ;.'.'\(<" ,._:., .. . ,·.,:-: •' 

radicular y los tejidos periapicales. :\'.; : :;·,· , , '¡•·, ,. .... "/. 

A continuación se produce la necrosis sucesiva cl~I tejido'(eí{.'dirección hacia el . 

~:a:: ::::;~~ de la inflamación estf,cÍ6~i·~~Ji¿f/iJ~~~·.~~~~,f~iL·,l~uco~itos 
ncutrófilos y posteriormente aparecen:;·¡¡~[ci~i!6~;<~~~ió'ia~'c>'~'.7;~·~1a'~~b~itC>~. ·Sin 

embargo, estos últimos dominan el cuadro. histológico. dur1llíte Ía inflamación pulpar 

sostenida, dándole el carácter de una inflamaciÓncrÓ~ica: (49)·.· ... ;;:· 

As!, tras la fase vascular de la reacción inflamatoria, que en Ia'pul~~:~e,cal"acteriza 
por un aumento muy ligero del flujo san guineo, dÜatáción. y 'a~rriento de la 

permeabilidad de los capilares y acumulación de l!quidos en los t~jiclC>i;:·lo~ 1~'ucocitos 
neutrófilos son atraídos hacia el área por quimiotaxis. Pasan á través de los espacios 
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intercelulares -¡m las paredes vasculares y se acurriuJilri en el tejido, dcmde actúan 

como fagocitos: Sin en este momento- los. irritanies: sepueden .eli~inar, existe un 

considerable potencial de reparación. En caso. contrario;, ~rob~blemente llegarán más 

leucocitos neutrófilos a lá escena. Estas célufas'iieilen ütia vidá 111e'dia de unas pocas 

horas y pro~to ~o~ienZ.an. a :destruirse, Jibe~~nd~ ~om~o~entes celulares tóxicos y 

enzimas p~oteolíticas que puéden destruí~ células, fibras y sustancia fundamental en 
' ' - ' -_ ' . ' ' 

el área inflamada de la pÚlpa., Si . la destrucción hística es muy severa, se puede 

reconocer clínicamente como una gota de pus cuando se abre la cámara pulpar. Si Ja 

lesión leucositaria se produce lentamente se pueden formar abscesos encapsulados 

visibles con el microscopio. En ocasiones puede verse incluso.una calcificación de la 

membrana del absceso. No se sabe si es posible o no, la reparación pulpar en esta 

etapa del proceso inflamatorio. Con el tiempo el predominio de los leucocitos 

neutro filos es reemplazado por el de linfocitos, que han llegado al área inflamada, han 

abandonado Jos capilares y se han agregado en el tejido. La inflamación ha dejado de 

ser aguda y se ha convertido en crónica; además los IÍSlfocitos, en el área inflamada se 

verán típicamente macrófagos. En la pulpa se han reconocido tanto linfocitos B como 

linfocitos T, representando los sistemas de inmunidad humoral y celular. La invasión 

del tejido pulpar por productos antigénicos puede estar inhibida por la formación de 

complejos de estos productos con anticuerpos y de complejos antígeno-anticuerpo 

que, a su vez, son fagocitados y digeridos, sobre todo por los macrófagos. Sin 

embargo los linfocitos t ambién pueden tener un efecto destructivo sobre el tejido 

pulpar, ya sea mediante una actividad citotóxica directa o a través de citosinas 

biológicamente activas y destructivas. Los macrófagos pueden provocar destrucción 

hística también a través de la producción de citosinas, colagenaza y otros productos. 

Así la respuesta inmunitaria puede infringir nuevos daños a una pulpa ya lesionada. 

Ello, a su vez, puede tener como resultado un aumento de Ja actividad quimiotactica 

por la atracción de leucocitos neutrófilos. Así, se puede superponer una reacción 

inflamatoria aguda sobre la inflamación crónica. Esto es un suceso bastante frecuente 

en pulpa inflamadas, aunque en muchos casos se producid~ un nuevo episodio agudo 

debido a nuevos irritantes externos que llegan al tejido pulpar. (49) 

--¡ 
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Así, pues la inflamación pulpar es un proceso dinámico. Con frecuencia se pueden 

observar diversas etapas del proceso inflamatorio. en diferentes áreas. de la misma 

pulpa. Una observación típica serla la necrosis del tejido'en el área donde-comenzó la 

inflamación. El tejido adyacente a esta área se puede -inflamar, ~~edomi~ando las 

células típicas de inflamación crónica. Asimismo, endi~há áre"a's~pueden ~er uno o 

más microabscesos encapsulados. Apicalmente al área infla~~cla habrlÍ .tejid~ pulpar 

no inflamado. Sin tratamiento, la inflamación·, (y ,más ~d-elant~IJa 'necrosis) se 

diseminara gradualmente en dirección apical nast~ que 1iJJ~· 1'a ~~lpa esté necrótica. 

Al parecer no se produce una pulpitis total en eJ • s~~tidé,' ~Ü~',t~da-la pulpa esté 

infiltrada por células inflamatorias. (49) 
··<:.~> - ·:,.'::::,:.:<·,-· ... >:"· 

Una variante rara en el desarrollo de la inflam~~Ión pulpar és la formación de un 

pólipo pulpar. 

En circunstancias especialmente favorables, la lesión progresiva de la pulpa se puede 

detener en forma temporal cuando un ataque de caries o una lesión traumática origina 

la abertura de la cavidad pulpar. En vez de necrosarse, el tejido pulpar comienza a 

proliferar. A continuación se desarrolla una pulpitis proliferativa o pólipo pulpar 

normalmente tiene una capa necrótica, pero en algunos casos puede estar epitelizado. 

Este infiltrado con células inflamatorias, se ulcera y sangra fácilmente .cuando se 

toca. Un pólipo pulpar puede persistir durante un periodo de tie-mpo relativamente 

largo, pero el resultado final siempre será la lesión hlstica total descrita· con 

anterioridad. (49) 

En general, la densidad 'de las células inflamatorias y el tamaño de_la lesión pulpar 

aumentan confonne :-1a caries ayáriza e~- profundidad y' iinchul'a. La capacidad de Ja 

pulpa para· sop~~a~ la 'í~iióh- ~e relaciona· ccm ·.1a 8rave~~d de• ésta. Al principio la 

inflamación esfeversible, pero deja de serlo después de cierto punto critico. (49) 

9 



·NECROSIS PULPAR 

La necrosis, es decir, Ja muerte pulpar, resulta de una pulpitis irreversible no tratada, 

una lesión t~~umáti_ca o cualquier suceso que cause una interrupción al aporte 

sanguíneo de la pulpa. (12) 

Conforme avanza Ja inflamación, el tejido sigue desintegrándose en el centro, para 

formar una región progresiva de necrosis por licuefacción. Dada Ja falta de 

circulación colateral y la rigidez de las paredes de dentina, hay un drenaje insuficiente· 

de los líquidos inflamatorios. Esto ocasiona alzas circunscritas en las presiones en los 

tejidos, y da Jugar a destrucción progresiva e inadvertida, hasta que toda la pulpa sé 

nccrosa. 

La región de necrosis contiene irritantes provenientes de Ja destrucción de los tejidos 

y microorganismos, tanto ·anaerobios como aerobios .. Estos factores irritantes 

establecen cont~cto con e.l tejido vitalperiférlco y continúan ejerciendo daño. Sin 

embargo; en; tocl~ momento _sus,, to~~.:;~s. y en~imas pllnetran en los tejidos 

circundantes y esti~ulan Ja infla~á~iÓ~. (i3)'' \.<> ') 

Los productos protcic~s cle deshecho, !bacterianos y sus toxinas (endotoxinas 

principalmente) que resultan de la necr6sis cte' la púlpi,· eventualmente se extenderán 

más allá del foramen apical. (12) 

Características clínicas. 

La necrosis pulpar puede ser parcial. o total. La parcial puede presentar algunos 

síntomas asociados con la pulpitis irreversible. 

Por ejemplo, una raíz con dos canales puede tener uno de ellos inflamado y una 

necrosis pulpar en el otro. La necrosis total antes de afectar el ligamento periodontal 

es asintomática y no hay respuestas a las pruebas térmicas o eléctricas. En los dientes 

anteriores, algunas coronas decoloradas pueden acompañar a una necrosis pulpar. 
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Este fenómeno conllevara el engrosamiento de ligumento periodontal y se 

mnnifestilra como dolor a Ja percusión y a Ja masticación. Cuando estos irritantes se 

diseminan fueru del sistema de conductos, se produce casi siempre una enfermedad 

pcriapical (Fig. 1 ). ( 12) 

Fig 1. Corte histológico que mucstru una necrosis pulp;ir 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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PERIODONTITIS APICAL AGUDA 

Es una inflamación local del ligamento periodontal en la región apical. La causa 

principál son Ios i_rritantes que se difunden desde una pulpa inflamada o necrótica. La 

salida de toxina5 bacterianas, medicamentos intraconducto o los traumatismos pueden 

precipitarc~IÍ~ ~ériodontitis apical aguda. La irritación química o mecánic~ causada 

por los :insÍrurÜellt~-s durante la limpieza y conformación, o por la , extrusión de 

matcri~les cie6bt~l'déÍón Íambién es una causa frecuente. 

La senslbilidad ~:la ;~~6~sióll e~ la principal característica clínica de. la pe~odontitis 
apical aguda. El dolor varia desde una _leve sensibiiidad hasta' dolor intenso al 

~ontacto con e 1 diente~ ~Úesto. D ependÍ;mdo d ~ 1 a c ai.Jsa de lii p ~rlo'd¡;ntitis ~ pical 

aguda, el diente afectado-_ puede ~eac~iií~~r ri no -a las. prueb~. clii ~itaJicl~d .. Las 

radiografias revelan_ poca vári_ación d~~de norm_al bastad en~~osai-rti~nÍ:o(!~l ~spacio 

:~I ~::::t:::::~=~~::~o de la_ periodontitis 'apicaI ai~'d~~re~·~I:- un; i~filt~ado 
inflamatorio localizado dentro del ligamento· ~~riJdontaÍ;,'r_'~ l~filtraCiÓn celular 

inflamatoria incipiente consiste sob~e todo en• l~u~ri~i~cis pólimórfonucleares . con 

algunas células mononucleares. · !~~~:<~,- .~~:~;·i·, 

La liberación de mediadores químicos de'la irifi~iT¡~~iÓn y su acción sobre las fibras 

nerviosas en los tejidos periapicales explica éri'~aft;; la presencia de dolor durante la 

periodontitis apical aguda. Además dado q~e-'~xist~ poco-espacio para la expansión 

del ligamento periodontal, el aumento• -~n í~ ~;~siÓri intersticial puede también 

provocar presión fisica en las fibras n;;í-J¡o-;as'.-'~~~~andó dolor periapical intenso. 

(23) 

PERIODONTITS'APICAL CRONICA 
·~-' >.' __ : / ~::.::~~ó=;.:~'~j~~~:·.:.'..:. ~··.3,' ;-,"' ___ ;::·,::,' 

""'• .. ," «:c',",{.0 ;'(:.:' ~·»·'',• \ 

Es una lesión de larga duración, -Mintomá"üc'a o sólo levemente sintomática, que suele 

acompañarse de resorci_óll ó~~a~a~l~~{vÍ~ible
1

''ptir una radiografia. Esta afección casi 

siempre es una secuela dé_ la ~ecro~i~'~ulpar. 
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El paciente no manifiesta dolor significativo, y las pruebas revelan poco o ningún 

dolor a la percusión. Sin embargo, si la periodontitis apical crónica perfora la placa 

cortical del hueso, la palpación de los tejidos periapicales puede causar molestia. Los 

datos radiográficos son clave para el diagnostico; la periodontitis apical crónica suele 

relacionarse con cambios radiolucidos de los tejidos radiculares. Estos cambios varían 

desde el engrosamiento del ligamento y resorción de la lamina dura, hasta 

destrucción del hueso periapical. (23) 

ECOLOGÍA DEL CANAL RADICULAR Y LESIONESPERIAPICALES 

. . 

Parece ser qu~Ja may~rla de las infecciones del canal radicular son multibacterianas. 

El micro~c~pi~ d~ campo oscuro constituye una metodología para identifi~ar estos 

organismos: La técnica ha demostrado que los cocos, los bacilos, los filamentos, las 

espiroquetas y los organismos móviles están presentes e identificados en fos canales 

radiculares infectados. 

Los organismos más abundantes parecen corresponder a la flora nonrial o habitual de 

la cavidad oral; solo en raras ocasiones se trata de unabacteria recuperada que se 

puede demostrar que procede de otras partes del cuerpo; La cmnposició~ de la 

microbiota de diferentes canales radiculares infectados muestra una gran variabilidad. 

Es frecuente que varias especies de bacteroides estén involucradas. Las especies de 

Bacteroides han adquirido especial protagonismo en la investigación sobre los 

organismos que se asocian con las infecciones endodonticas. Este genero es 

realmente un grupo heterogéneo de microorganismos divididos en ocho especies 

diferentes: B. Asaccharolyticus, B. Corporis, B. Dentico/a, B. Endodontalis, 

B.gingiva/is, B. Intermedius, B. Melaninogenicus y B. Loeschei. Estos microorganisos 

puede producir abscesos que se extienden con rapidez. La clasificación actual de 

estos organismos incluye Porphyromonas (gngivalis y endodontalis) y Prevo/e/la 

(me/aninogenica e intermedia). 
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También se ha encontrado microorganismos aeróbicos como Streptococc11s 

salivari11s, a-estreptococos hemolíticos, y-esteptococos hemolíticos. 

Anaerobios facultativos como: Streptococc11s mitis, Streptococc11s mutans, 

Streptococcus mitior, Strptococc11s milleri, Capnocytophaga ochrace11s, 

El mayor número de estudios pem1ite hoy apreciar mejor la etiología multibacteriana 

que es probable que exista en los problemas endodonticos. Se ha recuperado 

Propio11ibacteri11111 acnes de los conductos radiculares. Se aisló Acti11omyces israe/íi 

en un caso inusual de infección persistente. Los siguientes géneros se encuentran en 

pulpas necróticas de dientes humanos. Los géneros de Peptoestreptococc11s 

(25%),Propionibacterium (19%), E11bacteri11111 ( 17%) y f11sobacteri11111 (13%) fueron 

los más encontrados. También 1 o fueron B ifidobacteri11111 (2%), Lactobaci//11s(l %), 

Actinmyces (1 %) y Vei/lonella (0.7%). . . ' . . . 

Se ha demostrado que los microorganismos y sus productos. derivados son los 

responsables directos de las lesiones de los tejidos o de las res~uestas i~~~·nolÓgicas. 
(12) '·'' ,., ; :·<'' 

. ... ,. .. -~-

-;: ··.>" ~.~~; :;:;<-~:·/: ·" 

MECANISMOS DE LA ACCIÓN BACTERIANkifoi L.\.~ I~~E~~IÓNES 
' DE ORIGEl;J"ENi:>ori'.ó~'c~c~;';i j;~.· ~ ,, ',. ;:. ;; ' 

'{:._~: ·;.',;,,_fl_,·,'.;.' 
,·,.-.,-."· _,,,.·,-

Las bacterias. en. el conducto radi~ul~r causarI ·p~riodontitis. por un •. ~eca~ismó de 

crecimiento ; mu1tipli~aciión: Esto ·es <lei>Ído a. una 'gran·~~tidá<l ~~ su~iancias 
(productos de deshechos de origen extra. e lntraceluÍ~, ~nzimas, materlales de la 

pared celular etc) dentro del conducto radicular y tejido peri~piCaJ. (4.8) 

Las substancias más estudiadas son las endotoxinas bacterianas de la pared celular de 

los organismos Gram-negativos. Trape e~contró que . los dientes con ·~~riodorÍtitis 
apical alojan altos niveles de endotoxin~s bacterianas, y supone que est~ p~~d~ ser un 

mecanismo por el cual las bacterias pr~ducen la lesión. S.é h.a· co~firmado ~na fuerte 

asociación entre los niveles de encÍot~xinas y la pre~alenéia de
0

hac~~ri~• Gram­

negativas en pulpas necróticas. Experimentos con animales han demostrado que las 
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endotoxinas se pueden establecer en. conductos radicufares estérilesj:Jrodúciendo 

lesiones periapicales significativas. (48) . . 

Se corroboro que la presencia de end~foxinas''·fue ~ltrunehte refa~ionada a la 
:-. '.' _. ~ .L . : I '·, -· : . - -._ -- , ... -- ·~~- ·' . . .- L

0 
-. 

presencia de inflamación en la regi~n PFrial'i.cal. (~8).:Yakrunasaki_ycols•niostraron 
en un modelo de ratas que una lesiÓn i~flari¡~~6ri~:~~i~~¡'b.1.i'éct~d~~a;6i(iif5¡/antes de 

que la pulpa este totalmente nec~óti~a/(24).·-2;_ '.:·;j~~Lg{- ~-;! ... ';Y:~::.i'r~~' ':'.~ .... 
Estas investigaciones revelan un fuerte sbpo~~ ~1l

0

~Í·~~~c'~¡)!o ~~;~~~-los' metabolitos 

y Jos productos de desecho juegan un rol i~-~i:iit~ht~~'~.{.;¡ª·: pat~gé~esls de la 

periodontitis periapical. ·'<«·~·.e· 

Para mantener el crecimiento de las bacterias en 1.os 'é~ndu_ctos;_ se requiere de un 

abastecimiento nutricional. Muchas de las bacterlastiénén c~p'.lcidÓdes proteolíticas, 

el principal abastecimiento de nutrientes es el exudado inflamatorio producido de las 

bacterias y el tejido inflamatorio. 

Si el tratamiento de conductos es exitoso el número de organismos en la lesión 

inflamatorio disminuirá ya que esto limita su aporte de nutrientes . a·. algunos 

organismos resistentes. (48) 

PROCEDIMIENTOS ENDODONCICOS EN UNA SESIÓN YSU 

Una barrera en e~ie tem~·~on:>1(J~ limites en los cuales el tratamiento e'n una sola 

sesión puede tener, es cleclr:l~s p-~sos del tratamiento que puedenser ·emprendidos en 

la desinfección del c~nducto riciicul~. incluyendo técnicas asépticas, acceso a los 

conductos radiculares, identificación de todos los conductos, preparación 

biomecánica y una obturación final. Sumado a esto la elaboración de una historia 

clínica sistémica y dental, la obtención del diagnostico, as! como la información al 

paciente del potencial d.el tratamiento, las alternativas y los costos como el 

pronostico. 

TESIS r.ON 
FA1ul\ DE urtíGEN 
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Esto puede ser hecho en una sola sesión con pulpas vitales que proveen de 

procedimientos fáciles y seguros de cumplir. Es importante que una adecuada asepsia 

sea mantenida y que los procedimientos de instrumentación remuevan por completo 

el tejido pulpar. Una inadecuada instmmentación puede dejar tejido remanente en las 

paredes del conducto radicular favoreciendo las condiciones para que pueda 

establecerse un crecimiento bacteriano. El tejido remanente también puede evitar la 

creación de un sellado entre la pared del conducto y el sellador en la obturación del 

conducto radicular. En otras palabras, el tiempo disponible para llévar·a cabo los 

elementos básicos del procedimiento es decisivo para completar· o no una 

pulpectomia con una obturación de los conductos radiculares en una sesión (48) 

Los métodos ordinarios disponibles para una reducción bacteria! en la terapia 

endodoncica incluye instrumentación mecánica, ensanchamiento del conducto, la 

desinfección qulmica por irritantes y medicamentos intraconductos. 

TESlS r!()~T 
FALLiA DE UltlGEN 
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FACTORES A CONSIDERAR PARA REALIZAR EL 
TRATAMIENTO DE CONDUCTOS EN UNA O VARIAS 

SESIONES 

FACTORES ANATÓMICOS 

El sistema de conductos radiculares de los humanos puede ser extremadamente 

complejo. A pesar de estas irregularidades todos los grupos de dientes tienen un 

patrón general en la morfología del conducto radicular. Virtualmente todos los 

dientes 'tie~'é~:'ú-~os· conductos radiculares principales, y son estos los que se 

instrumcntan.yÓbturan durante el tratamiento endodóntico. (42) 
. ,, '>// > ': ' ••• '. ' ,': - .~ 

Es .. impo~~~te ~()~~~~r }a anatllml!l _áptc,al¡ r!•~~s;~~rsiectivas 
cllnico: r -:-.--.. -.. ~ . ". . ·. · .. ·.··.· .. '.-· .. " :-.:;:.'-" ~ -.. \ - ;·_ ~ ; ., : ,~·,:; :r~-:~ ~:~ -.- ~-'r: :¡· , 

"O..;-·.¡ <·:) .~·:--. :;~,~:_; 

en el tratamiento 

Termino apiCal. El. fin del. canaÍprinCipaÍj' d()~de ,lás '()bturacion'es de Íos conductos 
radicular~s í~Jrii~i;!}f i}_~¿·•··•• .. , . L '~~::e,;:.•¿'¡'.~-"\'"..~ iff ·~~77}::: '02;' -~-- · ·•· .. :-.-· 

~:~:·::~l~~;~J~~~~~&!i~~~~~\~ff;~~~r,'.oo~~rlº' 
Foramen Fiir;~~~{~:ó~~~.l~~~~f ¿:s~:i':·i~~ento perio~~i~r1\:~'.'~~ ~ementa a nivel 

apical. No ~~~.it;;z~i\i~.~fj~~~~-t~ ~orque e~ un punt~ hi~to1Ó~~~6 .. 
"\'·,.,-

Foramen Api~a{:._k~-~~l''h~Íi~~;de entrada y salida de las_ estructuras pulpares a nivel 

apical. Puede''ser'u~o'o'~úláples. A veces hay un foramen principal y forámenes 

alternos qué'se·cl~nomi~an foraminas y pueden estar hacia distal o mesial. 

Ápice radicular. E~ et'extremo más apical de la ralz de un diente. 
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Ápice m<liográfico. Es el extremo más npicnl de unn miz de un diente observado 

ra<liograftcamente. (F"ig 2) 

Unión Cemento Dentina. Es la máxima constricción del conducto radicular 11 nivel del 

ápice. Se localiza <le 0.5 a 3 mm del ápice radicular con un promedio de 1 mm de 

acuerdo con la edad. (Fig 2) 

l. Cavidad pulpar 

2. Dentina 

3. Cemento 

4. Uni<ín CDC 

ª_,. 7 

2 

3 

4 

S. Diámetro menor apical 

6. Foramen a1>ical. 

7. Á11ice radioi:ránco 

ll. Ápice anatómico 

Fig 2 Descripción gmlica del fummcn upic•ll y sus rasgos nnatómicos radiculurcs. 

'f~SlS CON 
, FA1.1wt\ DE ui:tiGEN 

, 
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El dentista debe considerar dentro de los limites en-el tratamiento de una sesión estos 

factores anatómicos, así como las variables anatómicas: como curvaturas, cámaras y 

conductos calcificados, accesorios, bifurcados así como dilacerados. Debe reflexionar 

en la anatomía de los molares ya que.su manej_o-e_ndodónci_~o se dificulta debido a su 

acceso limitado y sus variantes. en los cond~ctos : incluyendo múltiples ápices y 

conductos laterales (Fig 3). Todo esto.puede hácer que un tratamiento en una sesión 

requiera demasiado tiempo de trabajopari~l odontÓlogo y el paciente. 

Conducto Principal. Es el conducto más ifup~11arite qÜ~ p;s~ por el eje dentario y 

generalmente alcanza el ápice. -~- : --- __ , :~:--- - "· 
--

. ·. . 

Conducto lateral o adventicio._C()~Ünic~ ~on ~1-conduci'¡, prlncipal :~on' el periodonto 

a nivel del tercio medio o cervical·d~ í~iáíi'. i>u~dé ~er''Per?~n'di¿ií1al-:u' ó'i>Íicuo . 
. . . . '" ··' .. :·,. 

·, '· .. ', ·· ... '' 
Conducto accesorio. Comunica al_ secundário :con :el periodonto o 'por lo general en 

pleno forameri ~~ic~l.~< '. 

Conducto cavoi~té~dl~ular. ks el q~e conmnic;- la cámara ~ulp~i con el periodonto 

en bifurcaciÓ~- ~ iritÚi6acióri d~Ios lllolares., 

Delta apical. Lo constituyen múÍtiples terminaciones en los distintos condúctos que 

alcanzan el f~r~en api~al múlti~Íe; fo~ando un delta de ~~ITiruiterminaÍes. (42) 
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Fig .1 Imagen que muestrn lo:, conductos iu.·ccsorios 

TESIS Cíl~T 
FALLA DE u.ttiGEN 
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FACTORES MICROBIOLOGICOS 

MEDICAMENTOS INTRACONDUCTO 

Trope realizo un estudio para evaluar radiograficamente la reparación en 102 dientes 

con periodontitis apical crónica, estos se dividieron en tres grupos, en el primer grupo 

se trataron en una sesión, el segundo en dos sesiones utilizando hidróxido de calcio 

como medicamento intraconducto y el tercero en dos sesiones sin medicamento 

intraconducto. Los casos que se trataron .. ' en dos/sesiones sin medicamento 

intraconducto presentaron· et menor· índic.e de '~e~~aci'óri,· mi~ntras que los valores 

porcentuales de los demá~ casos fueron 64%,de.éidatri~ació~ p~ra los casos de una .· .. · .. ,·. '·' ... . 
sesión y 74% para los casos de dos sesiones' con hidróxido de calció, debido a que la 

' •' '.. . . (•' . 

muestra era muy pequeña (102 dientes) la diferencia no rúé significativa, áí.iriqÚe si se 

hiciera un estudio estadlstico c~n Una muestra . !11ayor si e~istirla~ uda.: dlforencia 
'-;)\ . ..,. .. '.•-<~ : . ·:-:\. ~,\2 :;~'.. .-.~·:·: .. · .. significativa. (47) ,,.f~'.·/ . /'.:~ .-·:). -~·-· 

·".:~:_ .... , ·:;~¡'.:·~:r 
Katebzadeh y cols evaluaron la cicatrización de 72 dientes de pe~os éon period~ntitis 

. . ... ' . . . ,··. -
apical crónica en casos donde todos se prepararon· con instnimenta.ción.manual e 

irrigación con solución salina, un grupo se realizo en una sesió~. y .otro·.: en dos 

sesiones utilizando hidróxido de calcio como medicamento intraconducto;:.el grupo 

con hidróxido de calcio demostró la menor inflamación en el estudio histópatológico. 

Siendo este resultado estadlsticamente significativo. (51) 

PetersL.B y cols llevaron a cabo un estudio con 39 pacientes de los cuales 21 fueron 

tratados en una sesión y 18 se trataron en dos sesiones con hidróxido de calcio como 

medicamento intraconducto por cuatro semanas. Todos los pacientes presentaban 

evidencia radiográfica de perdida de hueso periapical. 

En su estudio muestra que el grupo de una sesión tuvo una cicatrización radiográfica 

completa 81 % y el 19% tuvo una reducción en el tamaño de la lesión. Mientras que 
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en el grupo de varias sesiones obtuvo ·ei 71 % Cle completa cicatrizaCión radiográfica 

y el 16% redujo et tamaño de 1.a lesión:. 

Las comparaciones e~ el ~adÓ deéxito e~tre iosdielltes tratado~ en dos sesiones con 

~~:;::¡:: e~:e :::~:i:~:::~t~~itf f1~d~fc~~1'1~~\i~Ki.'.~i~~Jni.e,s.itr~t,a~~s·. en una 
;,' '.'¡ -·->·.·•!··;';;..::·:.;:,:;.•: >~-.,~. r,,_ 

· :·.·.···:' ,- . __ ,.;"~':"\\·,., .. :.~;.>:. ·.:i~(t:·-., ~.·:.,x::.:-~ · -·:·.' 
.• <i;;;},,; :'':'•/''' .•.. ·:,:.:{;L,ü;·<·v~, >:f;• ... ·. 

Weiger y cols ensúestudio examinaron fa innJ~~cia cleI hidróxido' dé calcio como un 

:::~:ª7:~~~~~r:;;n~;:~f J6:1~f t~~i~f '.~~Jdl~:;stitf i:~~~fr:~:~cª~::· ::;;:'.e~:: 
resultado~ ITlostraron· ~ti~ la {probabilid.ad.tde:&una completa reparación peri apical 

~::::~l~::d c::l~~::r;~: 'f f 1.rrti:~r¡~~?~ttt~~ci~:~IE~9~:b:: t::a:~:;:s ~: 
observación de 5 años. . ·. . ;t'... '.~ §::~:,;';>> · 
Desde u na perspectiva micro~iolÓgicll.'el t ratamie~tO de conductos radiculares e rea 

condiciones favorables de rr;~dio rimbi~~~e;¡,~ia r~p~ár las lesiones, similares :7a 
-· - ' . ' ' : ".:;:; _;:.~., .· - -. "'. . . . . . .• . 

terapia de dos sesiones cuando el hidróxi?ode ~áfoiC> fue usado.comomeoicamento 

intraconducto. W~iger. R .. refl¿re'~{í~/eÍ tr~t~i~rit~ de •. ccmdui:tos ·e'~ ·u~a.sesión es 

aceptable en lesiones indu¿ld;~·'.(t;~umatls~os; yatr;g~ni~s ~te)· .. .. 

La probabilidad par~ col11¡)1éiii~·1a ;epar~í:ión perlapical ~s de 5 ~i\()s én tin 93% para 

los tratamientcis.:de '6~n'cÍu~t~s e~' v~rlas cit~s y 92% p~á· I~s tratamientos de 

conductos en ~na sesión: (4s) ·' · · · 

Los medicamentos i·~tr~~~~ducto han sido ampliamente usados en el intento de 

eliminar las b~6tciri4 ~~¡J;¿J1~~t~s cÍ~spués de la instrumentación e irrigación. Muchos 

medicamentos'. h;fuj•sid;; ~·~tilizados, todos requieren Illinutos de exposición en el 

conducto par~·~~r~~re6'tiv6~; ~;to ha limitado su uso para múltiples sesiones en la 

terapia endod~~~ici .. (4s) ·. 
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Gergely y DiFiore realizaron un-estudio de Jos medicamentos que se usan en algunas 

escuelas dentales. Los más comunes son· el Mdróxido- de c~Jcio, e,ugenol, 

formocresol, y varias combinaciones d_e,_antibióticos. Los ben_eficios cllnicos cie estos 

agentes han sido cuestionados. (19) 

Meseer encontró que los medicamentos que actúan ; través de Ja f~nn_m:iÓn de- vapor 

tienen una corta duración en su acción. El paramonoclorofenol -colo_cado _en la 

cámara pulpar pierde cerca del 90% de su actividad en las primeras 24 horas. (27,28) 

Trope reviso el peligro de usar medicamentos que contienen formaldehfdo· mostrando 

que sus agentes se extienden sistemicamcnte siendo este un potencial mutagénico. 

(48) 

Bystrom encontró que el hidróxido de calcio colocado por cuatro semanas. fue más 

efectivo que el parnmonoclorofcnol. El hidróxido de calcio fue capaz de pré:i~ucir un 

97% de conductos libres de bacterias mientras que el paramonoclorofeno,l consiguió 

esto en dos terceras partes de los conductos tratados. (6) 

Sjligren (37) demostró que uso del hidróxido de calcio por 7 dfas fue s~flclcnte para 

reducir bacterias en los conductos. Cuando Shuping (40) sumo-hid~Ó~Íd~;-de:calcio 
después de la instrumentación con hipoclorito de sodio como solu~iÓ~Irrigante tuvo 

como resultado 93% de conductos libres de bacterias. 

La efectividad del hidróxido de calcio en menos de 4 semanas ütilizadci para dejar 

conductos completamente libres de bacterias esta bajo debate. (48) Reit y Dahlen 

(34) encontraron infección persistente en 26% de Jos conductos después de 2 semanas 

de exposición con hidróxido de calcio. Ortavik (33) observo la persistencia de 

bacterias en Jos conductos radiculares después de 1 semana de exposición con 

hidróxido de calcio. Trape (48) Otros han cuestionado el uso rutinario del hidróxido 

de calcio basado sobre Ja resistencia de ciertas bacterias en su efecto. _Steven y 

Grossman (44) y Haapasalo y Orstavik (20) mostraron que E. Feacális n_o es 

eliminado efectivamente por el hidróxido de calcio; este organismo fue~ai~fado de 

algunas pruebas positivas en el estudio. Trape fracaso en demostrar el aumento del 
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efecto antibacteriano de un tratamiento con yoduro-de potasiO- e hidróxido de calcio 

como medicamentos intraconducto. En el 44% de sus 50 casos. usaron .·yoduro de 

potasio encontrando bacterias anaerobias en sus pruebas. La suma de hidróxido de 

calcio obtuvo solo el 80% de cultivos negativos en sus pruebllS, aun. cuando el E. 

FeacaÍis se enco~tró en solo dos (4%) de esos casos. (48') 

Roach (35) investigo la eficacia de varios medicamentos (hidróxido de calcio, 

paramoclorofenol, clorhexidina en gel) para prevenir la contaminación del sistema de 

conductos por E. Feaca/is cuando la terapia ha iniciado. Sus resultados mostraron 

contaminación en tres días, por el E. Feacalis. estos días fue el tiempo que le tomo 

recontaminar los conductos no medicados. Así como la combinación del hidróxido de 

calcio con el paramonoclorofenol mostró tener gran habilidad para inhibir el 

crecimiento bacteriano. Este estudio encontró resultados similares a Siqueira y de 

Uzcda (51) con hidróxido de calcio retardando el ingreso de E. Feaca/is mejor que 

1 % de clorhexidina y puntas de hidróxido de calcio. 

Weigcr realizo un estudio con el objetivo de observar la influencia del hidróxido de 

calcio como medicamento intraconducto en dos sesiones o en una sesión sobre la 

cicatrización de lesiones periapicales en dientes que no han sido previamente tratados 

endodoncicamente. Sus resultados nó mostraron alguna diferencia estadisticamente 

importantes. En ambos tratamientos la probabilidad de éxito en una observación de 5 

años fue reparada en un 90%. Weiger concluyo desde una perspectiva microbiológica 

que el tratamiento de conductos en una visita crea condiciones favorables en el medio 

ambiente para una reparación periapical similar ni de dos visitas cuando el hidróxido 

de calcio fue utilizado como medicamento intraconducto. (45) 

Estas observaciones indican que aun cuando el uso de medicamentos intraconducto 

reducen el número de bacterias, falta obtener eliminación total de organismos 

bacteriales en los conductos. El hidróxido de calcio en algunos estudios ha mostrado 

ser una promesa pero en otros estudios no ha sido efectivo. Desde una perspectiva 
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estricta la justificación de usar medicamentos intraconductos para reducir el número 

de bacterias en un tratamiento con múlÍiples sesiones na· puede ser demanda. (48) 

REMANENTES BACTEllÍALES,EN~LAOBTURACIÓN DE LOS 
. .,, ... -.. ,·, _,,_,, .. '"•""":'::;.,· - ·¡.·· ·-. ·",''.'- ··,:·· .. . ·' ·,,, ·. 

CONDUCTOS RADICULARES - - -

Un argumento común en la obturaciÓ-n de diente~ en. la. primera cita es que las 

bacterias remanentes no son críti~arhente iJ11poh'antes como el 'materiaide obturación 

radicular que las enterrará. Hay pocos reportes dispónibles -que' soporten este 

concepto. (48) En un estudio e~ perros Katebzadeh (51) in~t~mento una gran 

cantidad de dientes con pulpas vitales no infectadas a un grari tamaño. Los conductos 

entonces fueron infectados intensionalmente, para obtener lesiones apicales que se 

fueron subsecuentemente desarrollando radiografieamente. Algunos de estos· canales 

fueron obturados en estado infectado, mientras que otros fueron desinfectádos antes 

de ser obturados. Cuaricio la cicatrización fue evaluada histológicamente se observo 

que aquellos conductos que fueron obturados sin una previa desinfección tuvieron 

una cicatrización pero no fue tan favorecida como aquellos en los que hubo una 

desinfección previa; _Trape (48) Así un tratamiento de conductos sin una previa 

desinfección puede no ser bastante efectivo como para fiarse de un máximo resultado. 

SjCSgren (38) observo los resultados de su estudio por 5 ailos sobre 53 dientes 

instrumentados y obturados en una sesión. - Los _dientes que obtuvieron resultados 

positivos en sus cultivos tuvieron ~enos resultados exitosos; Los: dientes fueron 

sujetos a cultivos antes de la obturación. De los 22 dientes obturados con un cultivo 

positivo el 68% se estimaron exitosos.Los 31 dientes remanentes que tuvieron un 

cultivo negativo tuvieron unos resultados del 94% de éxito. La diferencia en el grado 

de éxito fue estad[stieamente significativa. 
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FACTORES MECÁNICOS 

La tecnología ha avanzado en Ja odontología, lo que nos a ayuda para continuar 

esforzándonos en el mejoramiento de nuestros tratamientos. Esta tecnología aplica en 

todas las. esp~(:i'ali.dades incluyendo In endodoncia. La limpieza, conformación y 

obturaciólJ:cÍe Ío~:cónductCJS radiculares en la endodoncia persisten en lo mismo. La 

diferencia csí;:er1'1os.procésos por el i::ual·obtenemos resultados. Con la variedad de 
.... , •• _' : • •• ·~ -. '· "'•.'.• '> ""-'- _.; _,- - -. ·" ·'. • ' -

limas manúales::Y:sistemas mec'ór'iicris éi(ei mercado hoy, nosotros podemos reducir 
, ·. ___ · -· -~ _:: ·.':.;-·<:-·;:·'.-¿~:;_::-'./f;;·~\;~\~'_:,;~:--:~-~/;~f::.;,S~~t~'~'.~-:;:;.::·!. :::-,;·.'--~{: • 

el numero'de: y1S1tns de nuestros· pac1e_ntes·y aun mantener un alto grado de éxito. El 

tratamiento d ~,c ~lld~ct~iinJi~Üi~~~1-~''~urihnente requería más que u na visita en e 1 

pasado po~ I~ dlfl~ultid d~Ú~bi·~~:y c6n~o~~ar conductos curvos o calcificados. (1 O) 

Se han creado técnica5. e instrumentos que 'nos ayudan a realizar el tratamiento más 

fácil y rápido como: localizadóres.:de ápices; piezas de mano de baja velocidad para 

limas de NiTi, instrumentos vári~blc:'S para conformar los conductos, así como, 

diferentes técnicas de instrumentación' y ~~turación. (9) 

Recientemente nuevos instrument~s y técnkás de instrumentación han aparecido. Los 

instrumentos de níquel-titanio fueron .introducidos en 1988, pronto se han hecho 

populares. Las propiedades de elasticidad de las limas NiTi acopladas con los diseños 

avanzados permiten una segura y efectiva instrumentación en dirección corono-apical 

utilizando piezas de una velocidad constante. La instrumentación con limas NiTi han 

probado una efectividad en conformación y limpieza de los conductos. (53) 
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LOCALIZADORES ELECTRONICOS DE ÁPICE 

Simplificar la determinación de la longitud de trabajo para instrumentar los conductos 

radiculares por medio de un método rápido y simple fue una 'preocupación para los 

dentistas. (31) 

,,,, ~·º'.'ó'•'" 

Este localizador de ápice.es_un .. aparato compuesto por.un ;~ajpedmetro de dos 

electrodos (Fig 4). Un electrod~-·es;,~C>l1eé:t~d~-ia'llh,pl:irta'1hri~5:clonde la lima es 

adaptada. El otro electrodo·~~ 'c~l1~~tiidd·.~ ~~~:~~¡.¡~ ~~tÁil~a ~~~:~~'ira· en contacto 

con la mucosa bu~~l·~,~J'Jf~.i~rit~.· (:ú) _ ;:: , · -:/f<~:·_: -~_-;');·\. , , i 
,·~·l1 ~-~·.:,-: '.\:) :':·.:::.?:':'.· ·-·;~;;:;:;·· ··~·· _-.: ".\C"·_::; ~··.'.'.':f.\.~'>:.' 

La mediciól1'~s~Óié~~ct~/conflable que ca~ los método~ radiowáfico~. Se han 

reportado ~st.:idibs 4~~-né~an a 9Ó % de exactitud clínica. 
- ..... ·-. ---~':"'". -. ~ '. --_ > ;.· .;~ --- --

El procedimiento es rápido y fácil. 

Se disminuye la cantidad de radiación tanto al paciente como al personal médico. 

Se pueden detectar perforaciones del conducto. 

Es un método para encontrar el foramen fisiológico, no sólo él ~plc~r~·cllográflco. 
-";,.-

Efectúan mediciones con conductos húmedos. _ ... ;'_:···: -·-Y.,,:--·~:~"·· 

La media estadística del valor absoluto de desviaciones de la collsíricéióll apical es 
·- , '. '' ·, '., ' - . - ... 

significativamente mellor en Íos localizadoresal coinpararlÓs eón aquel derivado del 

método radiográfic~piÜ-'a conducÍo~~trla. 
' ' ' 

Pueden ser un método para determinar el nivel de las fracturas horizontales. (55) 
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Fig 4 Loculiza<lorcs clcclrónico~ de i1picc:. 
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INSTRUMENTOS MECÁNICOS 

Estreln y Figucrido ( 1999) refieren lns ventajas.de( uso de las fresas Gales Glidden: 1) 

mayor rc111oción del contenido en conducto radicular con la consiguiente disminución 

de In contaminación en. el conducto por remover su coí1tenido. 2) Disminuye la 

formación de cscnloncs, así como, desviaciones apicales· y fracturas de instrumentos 

debido a la disminución en la tensión. 3) Mnyor control sobre la parte acti.¡n de la 

linrn. 4) l'en11ite una 111ayor irrigación facilitando el movimiento de la solución 

irrigante pcm1iticndo su reflujo. 

Con la evolución de la metalurgia y lns 111odificncioncs en el diseño de las fresas su 

uso es 111ás seguro. La utilización del acero inoxidable en las fresas ha contribuido 

para su resistencia (Fig 5) En caso de fractura !ns fresas Gatcs Glidden dejan una 

hasta facilitando la remoción de la fresa del conducto radicular. (32) 

Fig 5 microgrníla de lu parte ilcliva de las frc~as G¡,1tcs Gliddcn 

Fotograliu lomada del lihm 1.conardo Mario SISTEMAS ROTATOIUOS EN ENDODONCIA 
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Justamente intentado simplificar aun más la fase de inst_rnmentación de los conductos 

radiculares, se han introducido piezas de mano automatizadas que intentan imitar los 

movimientos del cirujano (Jentista co.n I:is lilÍms. Varios np~ralos lmn si~o co~struidos 

como Girom;11Íc- (Micro-Mega S.A. Suizu), Cu;1~l · Findér (S~~let6 Endo Technic, 

Francia), Dynutrak (Caulk Dcntsply, E.U.A.) y más rccienlcmenle M4 (Kerr Corp 

E.U.A.) (32) 

Entre estos aparatos el que más recibe atención es el Canal Finder su contra ángulo 

presenta dos movimientos básicos (Fig 6) Un movimiento longitudinal, con amplitud 

de 0.3 a 1 mm y un movimiento de rotación. Ambos son determinados por In 

resistencia encontrada por In lima en el interior del conducto radicular. 

Fig fl Fotogralla de un in!'>trumcnto mccanico mostrnmlo su movimiento 

Folografüt tomada del libro de Soarcs ENDODONCIA Tl~CNIC'A Y FUNDAMENTOS 

TESIS CQ~T 
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INSTRUMENTOS SÓNICOS Y ULTRASÓNICOS 

El funcionamiento de estos instrumentos esta basado en la transferencia de un 

movimiento oscilatorio a la lima que vibrando en detenninadas frecuencias, provee 

un desgasté de dentina en el interior del conducto radicular (Fig 7). Una principal 

diferencia entre estos sistemas sónico y ultrasónico es la frecuencia de movimiento 

oscilatorio. El primero trabaja a 20.000 Hz y el segundo opera por arriba de esta cifra. 

Richmnn (1957) Publico un trabujo relatando el uso de esta unidad como auxiliar en 

la instrumentación y limpieza del sistema de conductos radiculares. Durante los 

primeros años la utilización de estos aparatos en endodoncia no fue la adecuada 

debido a problemas inherentes a los primeros aparatos y deficiencias en In técnica de 

instrumentación. (32) 

Actuahnentc con el n1cjorm11icnto de esta técnica se utilizo con10 una panacea 

universal, capaz de ejecutar con mtH:stria todos los tiempos operatorios del 

tratamiento cndodóncico. (32) 

Pic.r;.1 d1..· mano 1\11\t 1500 <. 'tullra-úngulo Ex1.:alihur 1..·1.Hl n.· ... pcl'li\OS instrumentos 

Fig 7 Fntogralia tomada 1.h:I libro d1..• Soitrc~ ENDODONCIA Tf.:<. .NI<. 'A Y Fl INDAMENTOS 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

3t 



LIMAS DE NÍQUEL-TITANIO 

. ·:· . ·: . 
Fueron creadas en el Laboratorio de 'Artilleria Naval de Ja Marina Americana. Estos 

instrumento~ cÍ~tad6s ele 'pfb~Íed~d~~ ;_~ti~agnéticas, de ~ltra flexibiliclad, ·menor 
. ··-,'-·-·· .. ,.,-. ¡:·- -···-·· "'- '· ' - - . . -

modulo de resisti:ncfa; alta,'~nergfa. alrriácenada durante su, curvatura y gran 

resistencill alafr;¿¡~f,a'd~'t6tsi61l yfle~ión; Su denomillación de nltinol se debe al 

Ni de níquel /Ti detit~~i~ y NOL a Naval Ordenance Laborator)'; . . 

El modulo de elasiicidad de estas limas es entorno a 41.4 X 103 Mpá, en cuanto a las 

limas c~~ü·~es presentan valores mayores de 150 a 200 x 103 Mp~. · 
Los tipos co01~~es de limas de níquel-titanio son Nitinol-55 compuesto de 55% de 

níquel y 4?% de titllnio y Nitinol-60 compuesto de 60% níquel y 40% de titanio ( por 

peso):; Las limas Nitinol-55 presentan un alto grado de memoria mecánica a 

temperatura ambiente por eso no necesita tratamiento térmico y las limas Nitinol-60 

se tratan por calor, por eso Ja recuperación de Ja forma inicial es menor que la que 

alcanzáda por. las limas Nitinol 55. Con la creación de limas de níquel-titanio, nuevos 

y revolucionarios instrumentos son creados para aprovechar al máximo las 

propiedades clástícasdel niÍinol (32) 

A partir de la década de Jos 90, las empresas fabricantes de instrumentos comenzaron 

a producir comercialmente limas manuales en Ni-Ti siguiendo diferentes diseños que 

confieren a .estos instrumentos una cinemática especifica. Debido a estas 

características de elasticidad de las limas se utilizan para la exploración de conductos 

radiculares o para abrir espacios en dirección apical. No es necesario realizar un pre 

curvamiento de las limas NiTi para respetar la anatomía.del conducto radicular. Una 

deformación permanente de las limas NiTi cuando son sometidas a un ángulo de 45° 

es nula. Cuando son sometidas a fuerzas de torsión mayores de su limite elástico 

sufrirán una deformación permanente a sus espirales, debiendo ser descartadas por su 

riesgo de romperse. (32) 

Las limas de NiTi son más eficientes en la manutención de Ja forma original del 

conducto que las limas de acero inoxidable. En un estudio se instrumentaron 
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conductos con estas limas y se obse..Vo un menor índice de transportación del formen 

o de fractura cuando se compararon co'n las limas de acero inoxidable. Royal (1995) 

Afirmo que las limas NiTi utilizadas en la técnica de fuerzas balanceadas son más 

eficientes en la conservación de_Ia curvatura original de los conductos. (32) 

Con la creación de las limas NiTi la idea de instrumentos rotatorios que pudieran ser 

usados en el interior de los conductos especialmente los curvos fue contemplada. En 

poco tiempo varios instrumentos invadirian el mercado. En la actualidad se dispone 

de infinidad de instrumentos como son el Sistema Lightspeed (Lightspee Technology 

Inc.,E.U.A.) Profile 0.04 (Maillefcr-Denstplay, E.U.A.), Qunatec (Tycom Inc., 

E.U.A.) entre otros (32). 

Aunque to~os los sistemas difieren en diseño, tibneri seme]anzas básicas' entre sí: 

Todos los sistemas deben utilizar velocidad.constante) p~n evitW:;fracÍuraspor.estrés. 

La conductometria se realiza de forma mnnuafcon·~~}l Üma ;;~;io ó is; ~~tes de 

emplear el sistema. '·"//~;e' ¿{,\~:; ··· · ·.;r·, ;: 
Irrigación abundante con. hipoclorii~ de,;~~i~~~:¡~te;Íai~s~m~riiaclón. 
Nunca se ejerc~ demasiada presión apic~L ,· .· ·.:L'. ' , '.''.:t' · .. ·· 
Se usan movimientos, corono-apical, suave y ITÍ~tÓdl~'O'. . 
No se usa el mismo instrumento dentro ~el ccm;J'J;:¡·~p~rmás de 30 segundos. 

Limpiar y observar el instrumento antes y de~p~é~'di:\íÚlizarlo para apreciar fatiga o 

deformación del metal. 

Se desechan los instrumentos despué~ de 6 ~eces de uso. 
··"'·---~. ' -,. " - -~ 

·.v:"·s·· 

No confiarse en el control del pedal ¡Ín;.a ~justar la velocidad de trabajo, puesto que 

esto puede causar fractura de instrulll'ent~~. 
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Se usa un torque ligero, siempre se introduce y se sacáel instrumento rotando, para 

evitar fracturas; 

No deben d~t~ners~0 en~n s~Iopuntopor ~ás de 2 ~egund~s. 
~-.;,,,;_'.~~:·~:.:t-· " --- --'"'--;~·-_;y:, ;-;:_/;::·:,·~ 

usan Ja téCriiCá -cro\Vfi:CtoWñ'·:::_'( :.-- ,,_~/i_;,<:--';:--. -, :·:· . ·-·: ·- ·· .,. 
,_.,.,;- ~-~"-:·_.:-::·,:;.~: - ' .. _,. -:~- ¡'~----- ,:. -._ .:~;,'•' -

Los sistema~ rot~toriosa)li¡d~¿'a'.6bt~né/résuHados.si~ilar~s en•.1aconfonnación del 

::::2.~fil~t~~~c~~~¡~~i~~~~~:"~y,~~¡~f~~;J~;:,:~:: 
Si bie.n se ·req~í.ei;~~·~~.~_!l!t~i~vh~~ió§;~~~,~~~~~.~:.ihi~ial·~ir~:~~t~r~~·.~~·-~c¡u_ipo, ésta 
se vería· recompensada con ei ahorro'deiieinpo.paciénte-silla;•penilitiendo elevar el 

. ..'.:•; · . - : •: · .·., ., .:<·<'-.:~· ::.:::>.;;:." '>< .. -.-,o,;;·'.~;<~.·o.:·:f;"~ ,¡:~ '\• .::".><~>\:i:.'.:-,;:.( .~·', ':~::·::·.;>.~··.· 
0

;. 

volumen de pacientes y de ingresos,· sin disminuir la ·ca!idád 'dél ·tratamiento: 
. >),:-~{ :.;-';'··' ¡ >."' .->: ~/·-: -~ .:·_ ... _.-

El riesgo de fractura de los instrume~toi ~6. es: u~)rilp~cii~e~t~··para utilizar los 

sistemas rotatorios ya que se comp~~bÓ"é¡~~. ~ ~xcép~ió~ d~l ~i~t~in~ Pow-R, todos los 

demás son igual de seguros de utilizarqÚ~)as Ífmas man~~l~s.:CS6) , 

Ney en un estudio refiere que las técnicas rotatoriassor°i más simples y rápidas para 

utilizar. (29) 

SISTEMA LIGHTSPEED 

Fue patentado en 1989 surgiendo en el mercado en· J 993. Las limas del Sistema 

Lightspeed (Fig 8) se asemejan mucho a l.lna fresa Gales Glidden con una longitud 

flexible hasta la parte activa en forma de ll~á con _fÓrma de u que minimiza la 
. . . . . -

deformación de las paredes del conducto. Deben ser utilizadas con una velocidad 

constante de 750 a 2.000 rpm. El formato en U,favo~e~~ la ellininación de partículas 

de dentinarias. En cuanto a su posición este ins~ento se mantiene centrado en el 
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conducto radicular. Glaseen (1995) instrumento conductos mesiales de molares 

inferiores mostraron que. el Sistema Lightspcéd ,producía conductos circulares y 

uniformes más que las limas K~Flel( (11~cro' it~oxidable). Este autor también refiere 

que la instrumentació.n con el Sistema. Lightspecd. es significativamente nuis rápido 

que los instrumenios manuales. . . 

Thaurini ( J 996) Utilizand~ canales sin~~Í:{~ó~ ~ara valorar Ja acción de las limas tipo 

K y el Sistema Lightspeed, concluyo que esta ultimo presenta una incidencia minima 

de deformación y trnnsponaeión del conducto lo contrario a las limas tipo K. (32) 

Parte uctiva del Lighlsp1..·cd donde es posihlc observar J;.1 guia de pcnctr..tciún y el (111gulo de curtl! 

hi:-.cl;1do 

¡:¡g 8 Ft'lt'!!rafia 1timada del lihrn J.con;irth1' r...1ario SISTEf\IAS RCfl'AT<Jl{JC)S EN ENDOl)ON('IA 

SISTEMA QUNTEC 

En 1998 Tycom lanzo al mercado limas Quantcc con versiones SC (Safe-Cutting tip) 

y LX (non-cuttin tip) con el· objeto de corregir ese error. Las primeras poseen una 

TESIS CO:t-.1 

FALLA DE GrJGEN 
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punta activa cortante que se pueden utilizar en conductos calcificados. Asl las limas 

LX poseen una punta redondeada pura evitar In transportación del conducto.(Fig 9) 

Thompson (1998) estudiando la morfología de conductos.instrumentados con.limas 
o_·_ - '. •·' • ·' 

Quantcc Series 2000, relntn la rapidez los conductos: y 1.a ·extruciÓn. el~ ·pnrticulas 

producidas durante la instrumentación. (32) 

Montgomcry ( 1984) concluye que los instrumentos rotatorios contribuyen· a. mejorar 

la calidad final de la preparación ele los conductos, los instrumentos rotatorios 

disminuyen el tiempo de tmbajo y fatiga del operador. (32) 

l11stru111c111us del Si~tl'llla Quant1.:c 

Fig <J Fotogr;llia tomad<1 d1..·I libro L1..·ornmlo ro.fario SISTFMAS ROTATORIOS EN ENDODONCIA 

TESIS CON 
FALLA DE URIGEN 

36 



SISTEMA PROFILE 

Disponible en versiones 0.04 y 0.06. (Fig .1 O) q·uc indica el aumento de In conicidad de 

estos instrumentos. El fnbricantc'. nfin;~~ q~c el diámetro DO sigue siendo un patrón 

ISO. Estos instrumentos po~cén una g~11~· ;fo penetración en su punta activa, tomando 

su uso bastante seguro. El diseño del corte transversal asemeja a las limas del sistema 

Lightspccd. H inrichs ( 1998) csiudio la extrusión apical de restos dentinarios 

utilizando el sistema rotatorio Lightspccd y Profile y limas manuales, encontró 

diferencias estadísticamente importantes en cuanto a la cantidad de partículas de 

dentina generadas. (32) 

Fig 10 F..;tuclu .. · cumpktu de instrumcnlos tlcl Sish..•ma Protilc 0.04 y{}.()(, y lima!-> lipo K 

h1togralfa tomada dcl lihw Leonardo fv1ariu SISTEÍ\1AS ROTAT<H~IOS EN ENDODONCIA 

TESIS f':ON 
FALLA DE ORIGEN 
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ELIMINACIÓN BACTERIAL ATRA VÉS DE LA INSTRUMENTACIÓN 

'MECÁNICA 
- . . . . ( . 

La instrumentacióilmecánici es la pri~~r~ foffua ele uii~ ieducción bacteriana en el 

tratamiento · endodóri~ic'<>:· :B;~tr¡j~ ;:~ SÜndqvl~l .· ( 4) co~pr~baron la reducción 

bacteriana con iristriiiileiit~éiók' 6' ÍrrÍgaciíÓn' ~~lina. 1 s. di~ntés con necrosis pul par y 
' .· •. . .. "' . , . :,, . ~ ' . ~- ' .· •'.,. .. , . . 

lesiones periapicllles fÚerÓrdíÍsÍrumerítádos en más dé s sesiones. La instrumentación 
"· • • -: \<' ,- • ··~\ ' • ~ ' • 1: . . . ' .. 

mecánica redujo el núll1ero'deh~cterias;sin'emhárgo los dientes no se encontraron 

libres de bá¿t~rl~~::c{~;p~~~·de laprimera scsi¿n. Los remanentes de bacterias en los 

conductos se'mtiltiplfoaréin.enfre sesiones, por.Jo tanto no fue posible eliminar las 

bacteri~;d~~JJ~~/d.~' fuÓHiples .sesiones. Orstavik reporto conclusiones similares 

usando lfrná~l'Y'ifrisllC:i6.n s~Hna. Solo .13 de 23 dientes se encontraron libres de 

bacterias ~~·~u'.é~t~cliCi;:,En estos .dos estudios se .uso limas de acero inoxidable 

utilizandi la té'driic~ de step-back. (33) 
i .:;~~; ·: ·::.r 

Dalto~VJior61a; utilÍd~d de los instrumentos r~tat~rios de NiTi eri la eli~inación de 

bacterias . en canales infectados. Uso irrigaclón ~alina y do~ ~étOdos . de 

instrumentaclón. Un grupo se instrumento con · ¡¡~~s tipo ·· IC: y ~¡ otro cCin limas 

NiTi rot~tori~s0.04. Solo el 28% de los dientes ~e enc~niraro~Hbr;s de bacterias y 

no se encontró diferencias significativas entre ambos grupoLSin embargo el riúmero 
. . 

de bacterias se redujo cuando los cultivos se tomaban en conductos instrumentados 

con tamaño de limas más grandes. (13) 

Shuping Describe que el aumento en el diámetro de las limas es importante en la 

reducción bacteriana, el número de bacterias continúa disminuyendo con un aumento 

progresivo de las limas. Observo histológicamente conductos de dientes infectados 

que fueron instrumentados a diámetros más amplios disminuyendo el número de 

bacterias. ( 40) 
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Estos estudios indican una reducción significativa después de· Ja instrumentación. 

Casciato refi~re que e~. dehido quizá a ~ue Ja flora anaerobia es expuesta al. oxigeno. 

(11) 

Ahlquist .M y cols han demostrado que Ja inst~hici~t~cló~ rri~Jai bue<le:ser tan 

efectiva como la instrumentación rotatoria cuiiriac>·~~ '16~~ ~n~ 6'Jrr~~'i~'~6nr oÍniaCión 

en los conductos radiculares. . . . <>.~'.,.,·~ ·· /~'. '~ .. ~.:.;" ;; .· 
Realizaron un estudio con el objeto ~e c:yai~~~·%:·1i.~p~e~I\ d~'dn~¡pa~~des de los 

conductos radiculares seguida de técniCas d~ iñstruniehtiíción'miliiuales· yiÓtatorias . . . '·.'•' ·- •.· ,\ ._, .. ';., . · .. ,-:.;, .· . '' ·-·~'. '·-'.( ' 

(Profilc). No se noto una diferencia estadísticamenteimportante'entre las.dos'lécnicas 

de instrumentación en cuanto a las calliidacles dci barrb denti~~rlo. Nlriguna de las dos 

técnicas consiguieron un total desbridamiento d.e .¡()~ cónductos.radiculn~es eri ambas 

se encontraron barro dentinario sobre las paredes del conducto. La extrusión apical 

de material fue observada durante Ja instrumentación manual. (1) 

ELIMINACIÓN BACTERIANA A TRAVÉS DE INSTRUMENTACIÓN 

MECÁNICA Y DESINFECCIÓN CON IRRIGACIÓN 

El uso de irrigantes junto con la instrumentación mecánica es importante para ayudar 

a remover detritus dentinario y bacterias. En el uso de irrigantes se debe considerar 

que Ja solución elegida tenga efectos bactericidas. Esto es importante para mejorar In 

eliminación de bacterias, asi como, mejorar Ja desinfección en áreas del conducto que 

son inaccesibles a Ja instrumentación. El usar de irrigantes (hipoclorito de sodio) 

puede disolver tejido remanente y/o inactivar Jos productos de las bacterias. (48) 

Bystri:lm Comparo las propiedades antibacterianas de 0.5% de hipoclorito de sodio y 

el suero fisiológico en conductos infectados. La irrigación con hipoclorito de sodio 

más Ja instrumentación mecánica logro 33% de conductos libres de bacterias después 
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de la primera sesión. También comparo 'el uso de hipoclorito de'sodioai'0.5% y 5% 

no encontrando diferencia en los resultados. (5) 

Shuping realizo tratamiento~de .. cond~ct~s collin,strurnentación.rota~oria·junto con 

~~'.~~:·r::.S!Zi,j~~~i~I~~~~!i~ll[il~~E:= 
de estos instrumentos para .remover bacterias con:Ia ayudá de hipodorito de sodio no 

es mejor que el uso de in~ti\i~~Bt~~·bo~~~~qi~n;;16i/(4a~·:·.': ~¡';'. ; .. : '>· · .· ;> .. · 

Los hongos constituyen una ~art~ de la ~~ra miéroÚl~~·:~e~ l~· ca:i~i:;.oral. Las 

especies de candida han sido reconoeidas como mic.roorg~!li~~os bp~rt:¿nls~ás en la · 

cavidad oral en pacientes sanos. Su presencia resulta d~ 6nfe~dd~d~{'i~cales o 

sistémicas, factores predisponentes como, pobre higiene oral,' prÓt¿sls ·.don mala 

higiene, diabetes, terapia citotóxica o infección de VIH: Se.han,~ncontrado'también 

en la placa dentobacteriana, caries, tubulos dentinarios y conductós radiculares. se ha 

demostrado la presencia de hongos en conductos infectados en una incidencia del 7 al 

55%. (22) 

Hakan B realizo un estudio para evaluar las propiedádes antimicóticas de la 

clorhexidina y el hipoclorito de sodio y sus resultiÍdos' mostraron que él hipoclorito de. 

sodio tiene una actividad completa~~tfrll,i~ótib~.en un.rango de JSsegundos a 15 

minutos. (22) 

Siqueira JF y col realiza:on'.~ri iestudio donde sus resultados n~~str~o~ que la 
- - ., . " .. , . 

instrumentación y la irrigación remueven .números significativos' de bactei:ia5. del. 

conducto radicular. Sin emb;rgo cuando se usohipoclori;o d~:so.di~ l;{:~~ducdón 
bacteriana fue superior. En su estudio se utilizo hipo~l~rlt¿}~~·i_~o~Ío:/e~ una . 

concentración al 1 %, 2.5% y 5.25% mostrando que 11;,·J;~~·;i¡}~~~~ii'i~ ~~ '¡~~ ~fectos 
·:.: ,'.', .: .. ,~.:·.,,~<t·-:/~·;· ·':~-~::~>,,'..,_: . ,· 

antibacterianos de las tres concentraciones usadas., en.•Jo(:conductos radiculares 

contaminados .. Una frecuente y copiosa irrigación con únií s.olución'de hipoclorito de 
... · -, '--.. ' . 

sodio con una baja concentración puede lograr una .disminución importante en el 
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número -de bacterias ya que se puede mantener una reserva de clorhina que es una 

sustancia que actúa en las membranas celulares de las bacterias. (39) 

Cuenin mostró que las concentraciones hipoclorito de sodio de 1 %, 2.5%, 5.25% 

remueven _remanentes de tejido pulpar y predentina de las paredes de los conductos 

no instrumentados. La efectividad antibacteriana en bajas concentraciones del 

hipoclorito de sodio puede ser mejorada usando volúmenes grandes de irrigante y un 

recambio frecuente del irrigante, esto puede mantener la efectividad del hipoclorito 

de sodio, compensando los efectos de la concentración. (54) 

Siqueira en un estudio menciona la efectividad del hipoclorito de sodio con tres 

métodos de irrigación para eliminar la presencia E111erococc11s Faecalis ( este es un 

microorganismo ha sido involucrado en infecciones persistentes y tiene influencia en 

el pronostico del tratamiento de conductos radiculares.) En este estudio los resultados 

revelaron que no habla alguna diferencia significativa en el tipo de irrigación. Los 

efectos observados fueron más dependientes del hipoclorito de sodio que sobre el 

método de irrigación empleado. E111eroc11cc11s Faecalis usados fueron susceptibles al 

hipoclorito de sodio al 4%, pero en los casos donde se dieron cultivos positivos fue 

porque 1 as bacterias 1 ocalizadas en 1 as irregularidades de 1 os e onductos radiculares 

fueron protegidas de los efectos antibacteriales de la solución. Un largo periodo de 

irrigación puede ser requerido para que la solución alcance esas áreas que no pueden 

ser instrumentadas. (39) 

Buck R.A y cok realizaron un estudio con tres irrigantes diferentes para probar su 

eficacia antibacteriana establecida en los tubulos dentinarios ante la presencia de 

E11terococcus Faecalis. Utilizo EDTA 0.2%, hipoclorito de sodio al 0.5%, 

Clorhexidina al 0.12%. Los resultados mostraron que el hipoclorito de sodio al 0.5% 

tuvo mayor efecto antibacteriano que los otros irrigantes estudiados. El EDTA al 2% 

tuvo menos poder antibacteriano que el hipoclorito, mostrando una buena eficacia en 

la remoción de barro dentinario. 
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La clorexidina al 0.12% tuvo un buen efecto antibactériáno. Una propiedad de la 

clorhexidina que los ·otros ,irrigantes no poseen ··es la adhesión a los . tubulos 

dentinarios, sú prolongada' ¡>résenda quÍzá ayude a sú a~ciÓn ruitibacterilina . (8) 

Buck .R mós~rÓ·q~~ );{ ~liminacÍó'ri'·d-~·end~t~~l~as,'a través del Uso de. clorlíexidina 

::0::,f::t~!f i¡~~~{Jf ~~1:M:~~;~;~?~~;!:;;1\~ •;01•sfo• •• 1~ 

:~:~::~!i~~~~~~~~~}i5~~i~t:::~:: II:~.~E:l:~:;:: 
dientes posteriores: En este. és_iú'dio ¡;úélo' é:cinclui~ ciiie llinguna <le las dos técnicas 

desbridaron consistent~~é~t~ l~~~ond~;¡~;ac~~~oriÓs. (15) 
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DOLOR POST-OPERATORIO 

La baja incidencia de dolor postopcratorio en el tratamiento de conductos en una cita 

puede ser atribuida a Ja mínima irritación causada durante la instrumentación e 

inmediata obturación. Esta técnica puede también prevenir la aparición de episodios 

dolorosos resultado de Ja rcinfección de Jos conductos como consecuencia de Ja 

microfiltración de las obturaciones temporales: En contraste, Ja técnica de múltiples 

sesiones invoiucra el uso repetido de insÍrumell_tación e irri~ación y Ja colocación de 

obturaciones temporales. (17) 

El dolor puede incrementarse debido a la impulsión periapical de limalla dentinaria, 

microorganismos y solución irrigante produciendo una respuesta inflamatoria aguda y 

dolor subsiguiente. (2) 

Albashaireh ZSM y cols en su estudio para determinar, si existen diferencias 

significativas en la incidencia de dolor post-obturación de !_os co,nductos radiculares 

tras una sesión y sesiones múltiples. En 300 pacientes que recfüieron tratamiento· de 

conductos dividiéndolos al azar en dos grupos: una sesión o sesiones múltiples. En la 

comparación de la incidencia de dolor en los tratamientos ·de una o varias sesiones se 

encontró que en el tratamiento de una sesión se e'x:periment~ menos dolor que en el 

tratamiento de varias sesiones durante las primeras 24 horas. (2) 

La incidencia de dolor postoperatorio es mayor durante las primeras 24 horas y 

rápidamente disminuye después del tratamiento de conductos. Así como también se 

encontró que los dientes tratados· con pulpas vitales tienen una baja frecuencia de 

dolor que aquellos dientes qm:°presentan pulpas no vitales. (2) 

La incidencia de dolor concerniente a la vitalidad pulpar es significantemente más 

alta en dientes no vitales que en vitales. En relación con el tratamiento en una o 

43 



múltiples sesiones se ha visto que es más alta la incidencia de dolor en múltiples 

sesiones. (2) 

Se ha demostrado que existe una baja incidencia de dolor postoperatorio en dientes 

con pulpa no vital tratados en una cita. (17) 

Albashaireh Z.S.M demostró que no hay discrepancias significativas en el dolor 

relacionado a dientes con pulpa vital antes del tratamiento. 

Estadísticamente se observo diferencias importantes en la incidencia de dolor fntre 

las dos técnicas, un 38% de los tratamientos en múltiples visitas durante las primeras 

24 horas de observación en contraste al 27% del tratamiento de una sola sesión. 

No se encontró correlaciones importantes entre el dolor postoperatorio_y el tipo de 

diente, dolor preoperatorio, edad o sexo del paciente. (2) 

Hizatugu realizo un estudio en 240 pacientes y encontró que no existen diferencias 

significativas en cuanto a dolor post-operatorio en una o dos sesiones. (21). 

Kado. E. comparo la incidencia de dolor post-operatorio después de retratamientos 

hechos en una visita o dos. A 200 pacientes que fueron tratados, l 00 en una sesión y 

100 en dos sesiones encontrando diferencias no significativas entre los dos grupos. 

(24) 

Fava realizo un estudio para observar el dolor postoperatorio con tres diferentes 

técnicas de instrumentación. Utilizo 90 dientes con pulpas no vitales de los cuales 30 

instrumento con la técnica de double-flared, 30 instrumentos con In técnica_crown­

down y 30 con la técnica de fuerzas balanceadas. Los resultados en la evaluación 

cl!nica no mostraron diferencias en la incidencia del dolor. 

Una consideración importante es que·. la extrusión apical de los conienidos del 

conducto (detritus de dentina, microorganismos, remanentes .·de tejido pulpar 

necrótico) durante la limpieza y la e ohforrnación de dientes no vitales es causa de 
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inflamación y dolor postoperatorio ya que pueden ser empujados a la región 

periapical. (17) 

Incidencia del dolor postoperatorio y agudizaciones en Jos casos realizados en una 

sesión por diferentes autores. 

Investigador Afio No de Condición Ninguno o Moderado o 

casos Pul par ligero Severo 

Ferranti 1959 340 Necrótica 91.0% 9.0% 

Fox ycols. 1970 270 Vital-necrótica 90.0% 10.0% 

Soltanoff 1978 55 Vital-nccrótica 98.0% 2.0% 

O'kcefe 1976 282 Vital-necrótica 81.0% 19.0% 

Ashquenaz 1979 359 Vital 96.0% 4.0% 

Runder y 1981 98 Vital-necrótica 88.5% 11.5% 

Olier 

Mulhemy 1982 30 Necrótica 76.5% 23.5% 

Cols 

Oliet 1983 382 Vital-nccrótica 89.0% 11.0% 

Roane y 1983 359 Vital-nccrótica 85.0% 15.0% 

Cols 

Alacam 1985 212 Vital 86.0% 14.0% 

Morse y 1986 200 Necrótico 98.5% 1.5% 

Cols 

Morse 1987 106 Necrótico 93.4% 6.6% 
. .. 

Abbott y 1988 195 Necrótico 97.4% 2.6% 

Cols '>< ·.· 
Fa va 1989 60· .. Vital 97.0% ··.;:: 3.0% 

Ne~rótico 
.','.<.',. 

1991 120 ·. 95.0% '5.0%. 
.•:'.'', 

1994 90 . • ? \fital. 94:0%· 6.0% . 

NecrÓtico 
. 

6.o.x; 1995 60 94~0%· .. : 
.:. 
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Trope 1991 226 
.. 

98.2% 1.8% 

Walton 1992 935 : Vital necrótico 97.4% 2.6% 
.. 

Abbott 1994 100 Vital necrótica 95.0% : : 5.0% 
' .. 

Tomado de Coh~.{ y'B;;.:n;; P~th-...~§s ~f tbe'i>~lp, 7~ Éd.; 1998 

,.,:_':\ ·-,~~·~,~~.~ .,,.~ ... ·/:~:\,\': ·iu-'L ~,:-'.: :~.: .,, .. ;)/;>, _ 

AGUDIZACIONES····.¿~~52+¿s;~;f2bt¡~~'ftTÁMIENTO DE 
--:o·:;~:."-: J ;/: --:.;.,:·1-.-.. "'.::_e~·':.:'.::· : :::;<-· - ::_·,o,:.,t~-~,~.~-~·!·'F :.~:: • • · · . 

' .,._ . . ··: '.i{ ~,·~--. ;:,,;{,.:~;-~·t;;,\/;:~i-.~~: ,;:::~~- :··~ -.~~~~: ·--~-: -',:,' ~:,:',; -·.2::·' -

~ri~::::::~::.:::%:~1~;~;~~~~~\~*~~~~~f¡~~~i:~:~.:;:,:~ 
La American Association :pf: Endodontic.s,• .. (N.N.E),·c~~ó)una'<fagudización o 

exacerbación acusad;¡ de ¡~ p~;~¡~~¡~ íl'~ri;;ri~ii~~¡;i; i;a~ í~'í~ig¡~~ió~ o' c~nli~uación 
de un tratamiento de ~co~cl~Ct~~-~>cf2_!.)--(:/ ~~: .'.· '~-~~:-~_:: ,~/:-~; ·;·.:··~ · -~ (~:::· ~:-·1·~~~-~-:\ ·;<~/-· 

· • y;;'• \·: t /i :< M ('.' 

AGUDIZACIONES EN.UNA SESION ' 
~::_[~': <:::.{:.; ,',!".';,,~ •, • •,';•; '.• ,,•·- r,•'• -

; ·.-:::~··:.~':'-!.o~··/~: .. .,,. :··:-" 
P.D.Eleazer y cols; en un est~dió.coll 402 di~nteS, ~ori:p~riodontitis apical crónica, 

201 dientes fueron tratados en un~ visita y 201 ~~,t~rit~ori én-dos visitas. Seis de 201 

pacientes tratados en una visita experi~eritárori ~gudlzaciones versus 16 de 201 

pacientes tratados en dos visitas: 

Las agudizaciones en el tratamiento de una sola cita resultaron bajas quizá debido a 

las bacterias u otros irritantes que permanecieron en el conducto vació aisladas del 

sistema de cicatrización. Otra posible razón para la disminución en las agudizaciones 

en una visita fue a la eliminación de un medicamento intraconducto los cuales 

pueden provocar una reacción inmune. Aun otra posibilidad es que al sellar los 

conductos se elimina el ingreso de baéterias por una infiltración de una restauración 

temporal, conductos laterales o caries. El tratamiento de conductos en una sesión 

mostró una ventaja de un 95 % de seguridad. (14) 
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Imura y Zuolo.estudiaron .1012 dientes, donde 582 casos fueron hechos en una sesión. 

Encontrando un 3.02% il~ agudizucio~es en los casos reulizados endos sesiones y un 

0.51 % en los cusós'realizados" en una sesión. (50) 

Eleuzer y E leazer eri Ün 6~~~dlo éoh 402 · pucientes, dolldé r ealiz~n t~utami~ntos de 

cond11ctosen ~rle~r~s ~ seg~;Jdci~ ~o lares· con pul pu necróÍicu ~n una-y' d~ssesiones; 
obtuvieron u~'jo/.·de,~g~~i-zaé,fÓrien una s~la sesión y un 8% en dos se~lorie~. Todos 

los casos fue~~n ir~tudos por el mismo operador. (14) 

CRITERIOS PARA LA SELECCIÓN DE CASOS EN UNA 

SESIÓN 

• Una aceptación positiva del paciente. 

Suficiente tiempo disponible para completar el tratamiento. 

La ausencia de síntomas agudos que requieran drenaje a través del conducto y 

ausencia de flujo continuo y persistente de exudado o sangre. 
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VENTA.JAS DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS EN UNA 

SESIÓN 

Existen algunas ventajas en el tratamiento endodóntico de una sesión: 

Reduce las citas al paciente proporcionando altos niveles de éxito para 

este. 

• Elimina la oportunidad de contaminación .. microbiana •. o·.:. incidencias 

postratamiento por . defecto o . perdida 'del ~~ci1dd~\t~~J>Ó'~( entre 'las 

sesiones de un tratamient·o.endodóntico.':.:.·.••· ' ,-.~,;-. ··· .. · · • '.} .~, 
- , ,; ~-::· .\'.· :·~~: ~~·~;.,..~~·•e ,(; 

Permite eluso.·inmediato.del e~pac,io clelcm~~.1·Pafu~·calo~ar:u~poste y 

::::::~de:::st::::;i:~:~téti(l~ .... titp~r~1,~;diif dó'·· ~~lk··· i~>r~quiere por 
,. 

• El canal esta máslimpioiruiiedi~t~er;te después de la instrumentación, 

irrigación y obtúración. 

• Para pacientes en'. riesgo de contraer una endocarditis bacteriana la 

Americ~n H~_rat A~s~ci~tion recomienda completar lo más posible 

procedimlentos ~~rante la profilaxis con antibióticos para reducir el riesgo 

de endocarditis y reacción' de alergia al antibiótico . 
. · . . ·.·'' 

• Es la manera más eficaz de realizar un tratamiento endodóncico porque 

permite al practico preparar y rellenar los canales en la misma cita sin 

necesidad d_e refamiliarizarse con la anatomía del conducto en la próxima 

visita. 

Minimiza ~I miedo y la ansiedad en el paciente aprensivo .. 
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• Elimina el problema del paciente que no vuelve a . completar su 

tratamiento. 

• El número de dientes que los pacientes están dispuestos a salvar se 

incrementáran'porque no tienen que regresar frecuentemente. 

• Los materiales que se ocupan en varias sesiones (dique, eyector, campos 

de trabajo, anestésicos, soluciones irrigantes etc) son reducidos. 

• El riesgo medico legal es reducido: porque la probabilidad a una 

contaminación cruzada es minimizada. (46,12) 

DESVENTAJAS DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS EN 

UNA SESIÓN 

Existen algunas desventajas en el tratamiento endodóntico de una sesión: 

• Una cita más prolongada quizá canse e incomode al paciente. Especialmente 

aquellos con disfunción en la articulación temporomandibular u otras 

enfermedades fisicas o mentales, quizá no sean capaces de mantener la boca 

abierta el tiempo suficiente. . .. : .":. . .. 

• Las incidencias de agudizaciones postratainfoll~?·.n<:> :Pu.ederi; ser tratadas 

fácilmente ya que hay que abrir el diente par~ crear .un drenaje; 

Los casos dificiles con conductos exfr,emad~ente, finos,~ calcificados.· o 

conductos múltiples quizá no puedan tratars~ en úna sola cita sin causar un 

estrés innecesario al paciente y al cllnico. 

• El cllnico puede carecer de la experiencia necesaria para tratar en forma 

adecuada el caso en una sola visita, obteniendo un fracaso en el tratamiento, 

incidencias de agudizaciones postratamiento y repercusiones legales. (46 y 

12) 
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La endodoncia en una sola cita no debe realizarse por clínicos inexpertos. El dentista 

debe poseer un completo conocimiento de los principios endodoncicos y la capacidad 

para ejercitar estos principios plena y eficazmente. Como base general el tratamiento 

deberá completarse en una hora. Si el tratamiento tomara un tiempo 

considerablemente superior éste se realizara en múltiples sesiones. 

INDICACIONES DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS EN 

UNA SESIÓN 

Dentro de los limites de la capacidad del dentista debe considerarse un tratamiento 

de conductos en una sola cita en las siguientes circunstancias: 

• Los dientes vitales no complicados. 

• La fractura de los dientes anteriores o bicúspides, donde, la, estética es un 

• 

• 

• 

problema y se necesita un poste y una corona temporales.·,--~---"-·.::·· 

Los pacientes que físicamente están comprometidos y pa~~-quíér1~5\,C:,1ver a 

completar el tratamiento es un grave problema;<< ···D'· "'~~ ,':·: ,,,_. /::,'.,;>··' 
Los pacientes médicamente deteriorados que req~ici~eh ~Jgrrii~rie~ ~ep'etidos de . 

:::;· ~::; __ :-;_.·. /·'.:¡ :;,.->_ ?·: 
profilaxis antibiótica. :,}." ,::: .•' ., ,:.; ... 

Los dientes necróticos no complicados que é~té.~ 1;!'rénand~ a:_t~avés de. un 

trayecto sinusal. 

Los pacientes que requieren sedación_~ traÍ11~i~nt() en,quirófano. (12) 

• 
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CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO DE 

CONDUCTOS EN UNA SESIÓN 

Un tratamiento de conductos radiculares se debe evitar en una sesión en las siguientes 

condiciones: 

Un diente necrótico la mayoría de las veces doloroso sin trayecto sinusal para 

el drenaje. 

Un diente con anomalías anatómicas o casos en los c¡ue los procedimientos 

dentales están llenos de dificultades. 
- .',-·... :' 

Los pacientes que tienen periodóntitis : ~pica) 
' - ·:; .{;· .. :-.:~--~ 

con dolor grave a la 

percusión. 

- -: ~ ·. -\ ' ', : 

Con la selección cuidadosa y adecuada' de ca~~s y ún cúmplimiento minucioso de los 

principios endodoncicos en un trátamlento .. de conductos radiculares en una sola cita, 

sin excepción deberían lléabar eri éxito·: (12) 
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INCIDENCIA DE ÉXITO Y FRACASO DEL TRATAMIENTO DE 

CONDUCTOS EN UNA SESIÓN 

Oliet realizo un estudio donde observo un grupo de casos de una sola visita durante 

un periodo de 18 meses y se informo una tasa de éxito de 88%. Una consulta 

realizada a directores de programas de endodoncia a nivel postgrado piensan que la 

posibilidad de reparación exitosa es igual para cualquier tipo de modalidad. Sin 

embargo solo el 12.8% de los endodoncistas pensaron que el tratamiento de los 

conductos necróticos resultaría exitoso si se realizara en la misma visita: Fox , Wolch, 

Soltanoff y Ether están convencidos que la terapéutica de conductos radiculares en 

una sola visita puede ser tan exitosa como la de múltiples visitas. Sin embargo 

ninguno de ellos trató en una sola visita un diente con infección aguda o con absceso. 

(23) 

Rudner and Oliet compararon el éxito de tratamientos en una visita Y, dos visitas, 

encontrando que ambos . tratamientos tuvieron éxito con una frecuencia· dé 88% a 

90%. (12) 

Southard and Rooney- .. describieron una total cicatrización de todos los casos 

revisados cuando el tratamiento en una sesión fue combinado con drenaje y terapia 

antibiótica. Perkrul1Íl en un estudio de 1140 casos de tratamientos en una sesión 

encontró un grado de fracaso de 5.2%. Stamos describió dos casos de una sesión en 

los cuales la cicatrización total ocurrió combinando instrumentación mani:tal y una 

técnica ultrasónica. (23) 

Ashkenaz encontró un grado de éxito del 98% de los tratamientos realizados en una 

sesión en 101 dientes por un periodo con control de un año; (3) 
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CONCLUSIONES 

El tratamiento en una sesión crea condiciones favorables en el medio ambiente para 

una reparación periapical similar al de dos visitas cuando el hidróxido de calcio es 

utilizado como medicamento intraconducto. El tratamiento en una sesión puede ser 

llevado a cabo en casos vitales y en casos no vitales por algún traumatismo sin signo 

de periodontitis apical, proporcionando suficiente atención en los procedimientos del 

tratamiento. 

En casos infectados, la instrumentación puede ser completada en la primera sesión 

con la ayuda de una solución irrigante antibacteriana de mínima toxicidad para los 

tejidos (0.5-1 % NaOCI). El hidróxido de calcio puede ser colocado en el conducto 

para desinfectarlo y observar si existe Ja persistencia de algún síntoma clínico que 

pudiera necesitar Ja desobturación del diente, así como, para observar el progreso de 

la cicatrización. El efecto directo del tratamiento sobre Ja resolución del caso sé vera 

en la ausencia de Jos signos y síntomas como dolor, inflamación, trayectos sinusales; 

estos pueden ser Óbservados por una semana o un mes. En el seguimiento del 

progreso de Ja . inflamación de un caso con pronostico. reservado, el periodo de 

observación puede ser de uno a cuatro meses. 

En la mayoría de Jos casos Ja decisión para llevar íi cabo una obturación permanente 

del conducto será cuando las condiciones ~erui· J~s ·;nás :fayorables (ausencia de 

supuración apical, una adecuada instrumentación del conducto, asl como Ja 

desaparición de signos y síntomas). Sin embargo trabajando continuamente para 

mejorar el protocolo de desinfección; el tratamiento de conductos en una sesión en 

casos infectados promete ser un éxito. 
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Pienso que es importante ver la utilización del tratamiento endodonciia en una visita 

como una técnica que complementa y no como una té~nica que vá a reemplazar ,.. . . . . 
totalmente el tratamiento en múltiples sesiones; Tanto los traÍáll}ieU:tos deuna sesión 

como de sesiones múltiples debefl coiisid~~nrs.e. c~m'o üfla partlidel e~pectro total del 

tratamiento endodoncico, donde la elecCión de uno so~re ~¡;~ ~sta;d~t~~in~da por 

las circunstancias que rodean a cada caso individual. 

54 



BIBLIOGRAFÍA 

l. Ahlquist M. et al. The effectiveness of manual and rotary techniques in the 

cleaning of root canals : a scanning electron microscopy study, Intemationnl 

Endodontic Joumnl, 2001 (34), 533-537. 

2. Albashairch ZSM. Postobturation pain afler single-and multiple~visit 
endodontic therapy. A prospective study. J Dentistry 199S; c2'6): i2'7:.'232. , 

3. Ashkenaz P. Endodoncia de una visita, Clínicas 'Odo'~i~ÍÓ~ic'~s'ú Norte 

America.1984, (4) 845-855. '.'.'<\' '' 
4. BystrClm A. Bacteriologic evaluation'of;tlle effii:aC:y'~rfu~~J~~if,al r~ot canal 

instrumentation in endodontic Hl~~PY)~and> '.'o'e~t i~~ i ~S (cs9) J21-328. 

5. BystrClmA. Bacteriologic evalu~ti~{or'.the effect' of,>0.5'percent sodium 

hipochlororite in endodontic th~-~¡~'~}bi~Js¿i~'or~l>M~d ~ral Pathol. 1983 
,. - ,_ .- ·''. -·. .·_ . ' 

(55), 307-312. 

6. BystrClm A. Theantibacterial effeét ofcamphorat~d paramonochlorophenol, 

camphoratephenol and ~alclum hydrodxide in th~ treatment on infectd root 

canats. Endod Dent Traumatol. 1985 (1) 170-175. 

7. Buck A. Richard, Detoxification of endotoxin by endodontic irrigants and 

calcium hydroxide, J. Endodontics. 2001 (27), No 5, 325-327. 

8. Buck A.R. et al. Effectiveness of three endodontic irrigants at various tubular 

depths in human dentin, J Endodontics. 2001 (27), 206-208. 

9. Buchanan S. One-visit endodontics: a new model of reatity, Dentistry Today 

1996 36-43. 

10. Bui Young, One-visit-root-canal treatment 

www.endomail.com/articles/yb03enevisit.html 

11. Casiato D. Survival of anaerobic bacteria in common laboratory dilutents. J. 

Clin Microbiol 1979 (9), 627-628. 

12. Cohen Stephen. Pathways ofthe pulp, 6th ediction, Ed. Mosby, E.U.A., 1994. 

SS 



13. Dalton BC. Bacterial Reduction with nickel-titanium- rcitari instrumentation. 

J. Endodontics 1998 (24) 763~767. 

14. Eleazer P.D, et al. Flare-up rate in pulpally necrotic molars in one-visit versus 

two-visit endodontic treatnientJ. Endodontics, 1998(24f614~616:· 
15. Evans G.E. el al. The influence of preparati~n technique:and sodium 

hypochlorite on removal af pulp and predentine from root canals of posterior 

teeth. International Endodontics Journal 2001 (34), 322-330. 

16. Fava L.R.G, Tratamento endontico em sessao única : dentes_ p-ortadores de 

polpa viva, www.abod.org.br/rbo/polpa viva.htm 

17. Fava L.R.G. Single visit root canal treatment: incidence of postoperative pain 

using. three different instrumentation techniques, IntemaÍional :Eridodontic 

Journal. 1995 (28), 103-107. 

18. Fava L.R.G. A clinical cvaluation of one and two-~ppointrneri~. root canal 

therapy using calcium hydroxide, International · Endodontic Journal, _ 1994 

(27), 47-51. 

19. Gergely JM. Intracanal medicaton in endodontic treatment: a: survcy of 

endodontic prograrns. Gen Dent 199J ( 41 ), 328~33 J. 

20. Haapasalo M. In vitro infection and desinfetion of dentinal tubul~~:'.::r. Dent 

Rest 1987 (66) 1375-1379,. 

21. Hizatugu R. et al. Post-operative pain after one visit and twovisitei;i_dC)dontic 

treatment in nonvital teeth. fournal ofEndodontics 1999 (25) absf1:11c~:-X - _ 

22. Hakan B. Antifungal effects ofsodium hypochlorite and chlorh~~¡;'.HÜ~i~fi,ot 
~\~Y>):· 

23. ;::~~s~~;~::~~~:~:~
2

~~~ 
2

:~~~~:: Editorial: Int~~a~~rlcli;;, :l\1éxlco 
J',~.'" 

1994 :-: .. :::: __ -•:·:-- '· -.-.·. 

24. Kado E. Nonsurgical root ·canal -retreatment -·in. ~ingÍ~- o;; multiple visits: 

clinical evaluation of post-operati~e p~in _rát¿·[>1.'· En'JJclc>ntics 1999 (25) 

abstrae! 302. :·:··.: · .. :·· 

-:.>;:·.·. 
25. Katebzadeh N. Histologicalperlapi.éal repáfr after obturation of infected root 

canals in dogs. J. Endodontics,· 1999 •{25), 364-368. 

56 



26. Leonardo Mario. SISTEMAS ROTATORIOS EN ENDÓDONCIA 

INSTRUMENTOS DE NIQUEL~TITANIO; · Editorial . Artés Medicas 

Latinoamérica, 2002. :-- .. :::.•._( 
27. Messer HH. The duration and. effecti~erie~s of~root cfu.inf mediC~erits. J. 

Endodontics. 1993 (10}, 240 .. < · .. · ''{'~''')\, \: o' ~t,·;:''' .i ';. ·, 

28. Messer HH. A comparason 'of' t~~ • antÍbactéiial "a~~'~Yt~\~:ic 'eirects of 
·:· ',;:,..:::. '.:-.:~'>'~.'.:(\~ '/ :'•,:.' :·' <' .~ .. ---'. .\''.::\ .'··· - -~··. :~·-'·" ~'·::· -' "' ' -. 

paraclorophenol. J. Dent Res 198~L~6:4)/818~821: .;>:?;•j , , , , , ·. 

2'. ~:~ .. ,'.;.:.::::::ro1d.J:~1~~1~~¡~~f l;~~~~f.¡:;;womlo• 
30. Peters L.B. Periapical ~~aÍiilg ~f ~ria~J;;~ti~;~lÍ~t~~itÚ i~eth iri ;;¡{e' and two 

• • • .<- ;·~· .. -.-.'.·fj\:i:::~_::'_.·;<<<::\~:;.'.:.~:>··;<-".;•::-':: ,/,,:'-,,:.':., ·~ -, -, • 
v1s1ts obturated m the presence ,or absen~e of• detectable m1croo.rgamsms, 
Intemational Endodontic, J~·u~~·;, 2(¡Ó2 {3s)'. 66ó~667. ... . • . ··. ·. 

31. Pécora J.D. Odontometria, W\Vw.r;;¡:p.iisp.br/restauradora/metria.htm 

32. Pécora J.D. Mecanismo de aiyad dos instnlmentos rotatorios cm níqu~l-titanio 
WW\v.fom.usp.br/restaudadora/rotatorios/rotary/introd.htm 

33. Orstavik D. Effects of exterisive apical reaming and calcium hyd.roxide 

dressing on bacterila infection during treatment of apical periodontitis: a pilot 

study. lntcmational Endodontic.Joumal. 1991 (24), 1-7. 

34. Reit C. The diagnostic Accuracy of microbiolgic root canal sampling and the 

influence or antimicrobial dressings. Endod Dent Traumatol. .1988 (23), 297-

300. 

35. Roach R.P. et al. Prevention of th~ln;ess of a kno'\~ vi~lent bacterium into 

the root cana1 system by intracarí~fmedic~íiarí5; J: :Enciodontics, 2001 'c21> 
.,.: ··, .. 

657-660. . .. , 

36. Siqueira J.F. Evalu~ti6n~rch1e:effectfv~~~ss.6r~6dium hypochlorite used with 

three irrigation m'ethod~ in th~ ~liriiinaúóii 6r Enterococcus faecalis from the 

root canal, in vil~(); Intel'liatio~:1•·E'ndodonticjoumal 1997 (30) 279-282. 

37. Sj6gren U. The antimicrobial effect of calcium hydroxide as a short-term 

intracanal dressing. Intemational Endodontic Joumal. 1991 (24), 11-125. 

57 



38. Sjllgren U. Influence -of illfection an the' time ofioot filling on ttie outcome of 
. - ' . 

endodontic treatment · · of · teeth with apical periodontitis. Intemational 

Endodntic Jo~mal. 1997 (30), 297:306. 

39. Siqueira J.F. C.hémomei:hllrliéat redÜcti,on. of the bncterinl populntion in the 

root ·. canal ~fter lnst~;:;:;e~t~ti~n ~d irrlgation with 1 %, 2.5% and · 5.25% 

sodium hipoch·l~~~e. Í.·~~~i;~6ntics 2000 (26), 331-334. 

40. Shunping G.B; Redudion 'of intrncanal bacteria using nickel-titanium rotary 

instrumentatión and ~ilrl~us rriecÍications. J. Endodontics, 2000 (26), .751-755,. 

41. Sjllgren Ulf. ~~ctors affecting the long-term results ofendodontic treatment. J. 

Endodontics 1990 (16), 498-503. 

42. Soares llson. ENDODONCIA TECNICA Y FUNDAMENTOS, Ed Medica­

Panamericana, Edición 1 º Argentina, 2002 

43. Spangberg LS. Evidence-based endodontics: the. one-visit tr~.ªtlllent idea. Oral 

Surg Oral Med Oral Pathol Oral RBdi~l _Endci~ 2001-(6X 617~~18~··:<< ·~' 

44. Stevens RH. Evaluation ofthe antimicorbial potential ofc~lciun'.J tiydroxide as 

an intracanal medicament. J. Eridodontiés. 1983 (9), 372~374. 

45. Weiger R. Influence of cali:iuiri hydroxide intrncanal ~ressings' on the 

prognosis of leeth \vith endodontically induced periapié~Í ~ J~~ions. 
International Endodontic Journal. 2000 (33), 219-226. 

46. Wahl M. Myths ofsingle-visit endodontics. General Dentistry l26-130, 1996. 

47. Trope M. E ndodontic t reatment o ft eeth w ith apical p erodontiti~: s.inglevs. 

multivisit treatment. J. Endodontics, (25), 1999 345-350. 

48. Trope M. Microbiological basis for endodontic treatment: can a maximal 

outcome be achieved in one visit?. Endodontics Topics 2002 (1), 40-53. 

49. Tronstad Leif.ENDODONCIA CLINICA, Editorial Mansson, España 1993. 

50. Imura N. F actors associated with endodontic flare-ups: a prospective study. 

International Endodontic Journal. 1995 (5), 261-265. 

51. Katebzadeh N. Histological periapical repair after obturntion of infected root 

canals I dogs. J. Endodontics 1999 (5), 364-368. 

58 



52. Siqueira JF. Intrai:anal . medicaiions of the antibacterial effects of 

chlorhexidine, metronidazole, and. calciiim hydroxide associated with three 

vehicules. 1993 (5), 234-238. · 

53. Pettiette M'. endodoriti~ ~o~~li~ñtion(of roc;>t .canal therapy perfonned by 

dental ~tudent~ wÍth siainJ~~s ~~~el'K-file~ and.NiTÍ hand files J. Endodontics 

1999; (25), 230.-234. 

54. Baumgartner JC'. Efficacy ofseveral c¿~~e~trations of sodium hypoclhlorite 

for root canal irrigation~ J. Endod~niici/1s¡~_#,hs), 605-612. 

55. Rivas · R. · Uso y efica¡:ia ·del<• lo;caÚ~ad~r · del · foramen fisiológico, 
' . ~ - " ,'_ ' " : 

www.iztacala.unam.mx · •··• · 

56. Barzuna M. Instrumentación cori los ·~i.st~.h~~:rotatorios vs. instrunlentación 

convencional en 

www.dentalaoccocr.com/es/noticias/a--cientificos/art2_rotat­

conv/hoj aOO J.html 

endodoncia, 

59 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Objetivo del Tratamiento de Conductos Radiculares
	Patología del Tejido Pulpar y del Periápice
	Factores a Considerar para Realizar el Tratamiento de Conductos en una o Varias Sesiones
	Factores Microbiológicos
	Factores Mecánicos
	Dolor Post-Operatorio
	Criterios para la Selección de Casos en una Sesión
	Ventajas del Tratamiento de Conductos en una Sesión
	Desventajas del Tratamiento de Conductos en una Sesión
	Indicaciones del Tratamiento de Conductos en una Sesión
	Contraindicaciones del Tratamiento de Conductos en una Sesión
	Incidencia de Éxito y Fracaso del Tratamiento de Conductos en una Sesión
	Conclusiones
	Bibliografía



