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RESUMEN 

El sellado tridimensional de los sistemas de conductos es esencial para el éxito del 

tratamiento endodóntico. El presente trabajo recogerá dos pacientes que acudan al Servicio 

de Prácticas Odontológicas de la Universidad de Zaragoza, para una revisión y que presenten 

un diente en el que esté indicado la realización de un tratamiento de conductos. Previamente 

se llevará a cabo exploración extraoral e intraoral y pruebas complementarias, con el fin de 

establecer diferentes diagnósticos y determinar diferentes planes de tratamiento, basado en 

la evidencia científica. Nuestro objetivo se centrará en realizar dos tratamientos de conductos, 

en un paciente se utilizará la técnica de condensación lateral con un cemento a base de resina 

amino epóxica, y en otro paciente, se realizará una técnica de cono único sellado con un 

cemento a base de silicato tricálcico. Ambos tratamientos están firmemente avalados por la 

literatura científica, lo que puede suscitar dudas al momento de su elección. Tomando como 

referencias estos casos clínicos, se va a revisar la literatura científica de forma crítica y 

exhaustiva para conocer las indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas de 

ambas técnicas de obturación de conductos en frio.  

Palabras clave: Compactación lateral en frío, Obturación con cono único, Tratamiento de 

conductos, Técnicas de obturación de conductos radiculares, Cemento de resina epoxi, 

Cemento de silicato tricálcico. 

 

ABSTRACT 

The three-dimensional sealing of root canal systems is essential for the success of endodontic 

treatment. This study will include two patients who come to the Dental Practice Service of the 

University of Zaragoza for a check-up and who present a tooth in which a root canal treatment 

is indicated. Previously, an extraoral and intraoral examination and complementary tests will 

be carried out in order to establish different diagnoses and determine different treatment plans, 

based on scientific evidence. Our objective will focus on performing two root canal treatments, 

in one patient we will use the lateral condensation technique with a cement based on amino 

epoxy resin, and in another patient, we will perform a single cone technique sealed with a 

tricalcium silicate based cement. Both treatments are strongly supported by the scientific 

literature, which may raise doubts at the time of their choice. Taking these clinical cases as 

references, the scientific literature will be critically and exhaustively reviewed to learn about 

the indications, contraindications, advantages and disadvantages of both cold canal filling 

techniques. 

Keywords: Cold lateral compaction, Single cone obturation, Root canal treatment, Root canal 

filling techniques, Epoxy resin cement, Tricalcium silicate cement. 
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INTRODUCCIÓN: 
Los objetivos del tratamiento endodóntico son la limpieza, la conformación y la obturación del 

sistema de conductos radiculares. Para garantizar el éxito el sistema de conductos radicular 

debe sellarse tridimensionalmente a nivel apical y coronal. La obturación tridimensional del 

conducto radicular en el tratamiento endodóntico tiene como objetivo conseguir el sellado 

apical concretamente, para evitar la comunicación entre la cavidad oral y los tejidos 

periapicales. También tiene como objetivo evitar la microfiltración de microorganismos y 

nutrientes que les permitan proliferar y, por lo tanto, mantener o desarrollar una lesión 

periapical. Las irregularidades del canal, como el istmo, los canales laterales y secundarios y 

los agujeros accesorios a menudo están presentes, y la presencia de microorganismos o sus 

subproductos en estas áreas pueden dificultar y afectar el pronóstico del tratamiento 

endodóntico. Se ha informado que, aunque la correcta desinfección del sistema de conductos 

radiculares, con una adecuada instrumentación mecánica y el uso de sustancias químicas 

auxiliares en concentraciones adecuadas, sea fundamental para garantizar el éxito del 

tratamiento, una superficie del canal relativamente importante puede permanecer intacta con 

esta limpieza. Por lo tanto, la obturación del sistema de conductos radiculares juega un papel 

importante en la prevención de la reinfección, ya que una baja calidad de la obturación está 

asociada al fracaso en los tratamientos de endodoncia. Estos hallazgos sugieren la 

importancia del relleno del conducto radicular, la técnica utilizada y el cemento seleccionado 

en el resultado del tratamiento de endodoncia. (1-5) 

 

A lo largo del tiempo, se han propuesto y defendido varias técnicas para lograr el relleno 

óptimo del sistema de conductos radiculares. Estas técnicas consisten en termoplásticos, 

compactación lateral en frío y técnicas de cono único. La compactación lateral en frío es la 

técnica de obturación más utilizada y se considera la técnica gold-standar con la que deben 

compararse todas las demás técnicas. Esta técnica consiste en seleccionar un cono maestro 

de gutapercha (GP), que normalmente corresponde en conicidad y calibre apical con el último 

instrumento que alcanzó la longitud de trabajo, y que debe encajar en el espacio apical creado 

tras la instrumentación con una ligera resistencia a la tracción o tug-back. Las paredes del 

canal y el cono maestro de GP se recubren con el sellador endodóntico seleccionado, para 

después insertarse hasta la longitud de trabajo. El cono de GP maestro se comprime 

lateralmente con separadores dactilares para crear espacios para la inserción de conos de 

GP accesorios hasta que sea rellenado el canal. Sin embargo, estudios de microtomografía 

computarizada han mostrado grandes volúmenes de espacios y vacíos después de la 
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compactación lateral en frío, principalmente si se realizó una preparación deficiente, si se 

aplica una presión inadecuada a los esparcidores o si hay grandes discrepancias entre las 

paredes del sistema de conductos y los espaciadores o el cono de GP, como es el caso de 

conductos curvos. (1,3,6-9) 

 

Por estas razones, se desarrollaron otras técnicas como la compactación vertical en caliente. 

En esta técnica, el cono maestro de GP debe cubrirse con el sellador y colocarse en la 

longitud de trabajo. Luego, se introduce la punta del generador de calor en el canal hasta 4-

5 mm de la longitud de trabajo, cortando el cono maestro a esa altura y garantizando la 

obturación del delta apical. El relleno del conducto restante se realiza inyectando GP plástica 

y se mantiene una presión sin calor hasta que se enfría el material. Otra técnica basada en 

la aplicación de calor, consiste en un núcleo de soporte de plástico flexible que se recubre 

homogéneamente con una capa de GP de fase alfa refinada. Tras el verificado del canal, se 

introduce el portador con el núcleo recubierto precalentado y se presiona hasta alcanzar la 

longitud de trabajo. La principal ventaja de usar GP plastifica debido al calor es que presenta 

una mejor adaptación a las irregularidades de la pared interna del conducto, especialmente 

en canales de sección transversal ovalada y con conductos accesorios laterales. Sin 

embargo, las técnicas que involucran el uso de GP caliente también tienen la desventaja de 

que cuando se calienta, se expande, pero cuando se enfría, sufre una contracción del 1 al 

2%, lo que puede resultar en vacíos y brechas. (1,6,9,10)  

 

Finalmente, la técnica de obturación de cono único en frío se hizo popular con el aumento del 

uso de instrumentos rotatorios y alternativos para la preparación del canal. La obturación con 

cono único es un subtipo de la técnica de condensación lateral en frio en la que se prepara 

una punta de GP con un calibre apical y una conicidad compatible con la forma final del 

conducto, para ser insertado en el canal sin necesidad de puntas accesorias. Las ventajas 

incluyen bajo costo, ejecución sencilla y tiempo de trabajo corto. Sin embargo, la presencia 

de vacíos y lagunas en casos de canales de sección transversal aplanados u ovalados, 

además de la contracción de fraguado de algunos selladores endodónticos son los principales 

inconvenientes de utilizar este tipo de técnicas. Se utiliza normalmente en los conductos 

radiculares redondos, estrechos y regulares, ya que en ellos se obtiene un buen resultado. 

Sin embargo, no está tan recomendada en conductos radiculares con formas irregulares. Esta 

técnica requiere una mayor cantidad de sellador que las técnicas de compactación y 

condensación, por lo tanto, su pronóstico es mucho más sensible a la selección del cemento. 

(1,5,11)  
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El éxito de la obturación del conducto radicular depende también de las características del 

sellador. El sellador estabiliza el material núcleo de GP y se adhiere a la dentina, pero en el 

ápice radicular, está en contacto con los tejidos apicales. Un sellador de conductos 

radiculares ideal debe tener las siguientes características: ser dimensionalmente estable, 

fraguado lento para garantizar un tiempo de trabajo suficiente, insoluble en los fluidos 

tisulares, adhesión adecuada a las paredes del conducto, biocompatible y proporcionar un 

sellado excelente cuando fragua. En la actualidad, diferentes tipos de selladores están 

disponibles en el mercado, incluidos los selladores a base de ionómero de vidrio, óxido de 

zinc y resina. El sellador a base de resina epoxi AH Plus (Dentsply) es el sellador gold-standar 

en cuanto a propiedades físicas, y ha demostrado mayor fuerza de adhesión a la dentina que 

otros selladores de conductos radiculares, además de presentar baja solubilidad y 

desintegración, así como una adecuada estabilidad dimensional. Viene presentado por dos 

tubos para mezclado manual con una pasta A (Resina epoxi de bisfenol A y F, tungsteno de 

calcio, óxido de zirconio, sílice, aceite de silicona) y una pasta B (Dibenzil-diamina, 

aminoadamantano, triciclo-decano-diamina, tungsteno de calcio, óxido de zirconio, sílice, 

aceite de silicona). Sin embargo, este sellador no ha mostrado propiedades bioactivas ni 

potencial osteogénico. Por ello, todavía existe la necesidad de un sellador con propiedades 

más favorables. Además, la fuerza de unión de este sellador se ha visto significativamente 

afectada en función de la técnica de compactación, mostrando fuerzas de unión más baja en 

la compactación vertical en caliente y de cono único en comparación con la compactación 

lateral en frío. (5,11-17) 

 

En este contexto, fueron introducidos los cementos a base de silicato de calcio. Los cementos 

basados en una composición de calcio y silicato como el agregado de trióxido mineral (MTA) 

o Biodentine están agrupados dentro del grupo de biocerámicos y se han introducido en la 

odontología en las últimas 2 décadas, estando bien documentados y asentados en la 

bibliografía científica. Debido a su excelente capacidad de sellado y su biocompatibilidad, 

estos cementos se utilizan para muchas aplicaciones clínicas, como recubrimientos pulpares, 

obturación retrógrada después de apicectomía, obturación de raíces, reparación de 

perforaciones y tapones apicales en dientes con ápices abiertos. Los biocerámicos se pueden 

implantar en el cuerpo sin causar una reacción de cuerpo extraño y reúnen entre sus 

composiciones alúmina y zirconio, vidrios bioactivos, vitrocerámicos, silicatos de calcio, 

hidroxiapatita y fosfatos de calcio reabsorbibles. Los selladores endodónticos a base de 

silicato tricálcico se introdujeron después del aumento de la popularidad del agregado de 

trióxido mineral (MTA) debido a su capacidad de liberación de calcio. Estos selladores están 

disponibles en formato de polvo/líquido o en forma premezclados. Ambos materiales tienen 

las mismas reacciones de fraguado en común (fraguado hidráulico), que da como resultado 



4 
 

la precipitación de fosfato de calcio, lo que puede estimular la bioactividad y el crecimiento 

del tejido en su superficie. El formato premezclado requiere de una fuente externa de agua 

(proveniente de los túbulos dentinarios) para llevar a cabo su reacción de fraguado, mientras 

que el formato polvo-líquido iniciará su reacción de fraguado una vez mezclados ambos 

componentes, es decir, antes de su aplicación en el conducto radicular. Sus propiedades 

fisicoquímicas y biológicas son comparables a las demostradas por los selladores a base de 

resina epoxi, lo que los convierte en una alternativa viable para el sellado de conductos 

radiculares. (11,12,15,18) 

 

Más recientemente, se introdujo un nuevo sellador a base de silicato tricálcico, BioRoot RCS 

(Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Francia) es un sellador ampliamente documentado en la 

literatura científica. Está formado según el fabricante por un polvo compuesto principalmente 

en silicato tricálcico, povidona como agente adhesivo y dióxido de circonio como medio de 

contraste. El líquido es una solución acuosa de cloruro de calcio (acelerador de curado) con 

policarboxilato (superplastificantes). BioRoot RCS libera hidróxido de calcio y altos niveles de 

iones de calcio. También forma una fase de fosfato de calcio cuando entra en contacto con 

una solución fisiológica. BioRoot RCS tiene menos efectos tóxicos sobre las células del 

ligamento periodontal que otros biocerámicos como Pulp Canal Sealer e induce la secreción 

de factores de crecimiento angiogénicos y osteogénicos, lo que indica una mayor 

biocompatibilidad. La técnica de obturación recomendada con selladores biocerámicos es la 

condensación con cono único de GP, ya que el este tipo de cementos presentan una 

contracción cero y tienen cierto grado de expansión. Además, las puntas de GP recubiertas 

con biocerámico se unen químicamente a él, por lo que pueden garantizar un mejor sellado. 

En la práctica clínica, los selladores biocerámicos han ido cobrando mayor interés en el 

ámbito endodóntico, debido a la sencillez de su uso con la técnica de un solo cono, 

permitiendo ahorrar tiempo al clínico y al paciente. Además, según estudios in vitro, la 

compactación lateral en frío y la compactación vertical cálida podrían inducir debilitamiento y 

daño a la dentina radicular. En cambio, la técnica de cono único o de compactación pasiva 

en la que se insertan pasivamente conos de GP a lo largo del cono maestro, podría ser una 

alternativa menos dañina. Los selladores biocerámicos solo están disponibles para técnicas 

de obturación en frío, debido a los efectos desconocidos del calentamiento intracanal. 

(11,12,15,18-21) 

 

Por toda la incertidumbre que generan tantas opciones de materiales y técnicas, puede ser 

de gran utilidad para el clínico el conocer las ventajas y desventajas de ambas técnicas con 

sus cementos selladores asociados, para elegir de la forma más crítica posible la opción más 

favorable según cada caso.  
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OBJETIVOS: 

Objetivo Principal: 

El objetivo principal del siguiente TFG es aplicar los conocimientos y aptitudes adquiridos 

durante los estudios de Odontología, presentando la planificación y rehabilitación de dos 

casos representativos tratados en el Servicio de Prácticas Odontológicas de la Universidad 

de Zaragoza. Se incluyen la anamnesis, el diagnóstico, pronóstico y los diferentes planes de 

tratamiento planteados, basados en la evidencia científica actual. 

Objetivos Específicos: 

• Realizar una revisión de la literatura científica, minuciosa y actualizada, que discuta y 

contraste los hallazgos clínicos encontrados, las posibilidades terapéuticas y el 

pronóstico del tratamiento. 

• Describir los requisitos pronósticos necesarios en cuanto a la obturación de conductos 

para lograr un resultado exitoso y predecible. 

• Comparar la técnica de obturación de conductos gold-estándar de condensación 

lateral y cemento de resina epoxi, con una nueva alternativa de obturación con cono 

único y un cemento biocerámico a través de dos casos clínicos. 

• Revisar las diferentes propiedades físicas, químicas y biológicas de un cemento de 

resina epoxi y un cemento a base de silicato tricálcico.  

• Revisar las diferencias en cuanto al pronóstico y a la tasa de éxito entre ambas 

técnicas y materiales utilizados. 
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RESULTADOS: 

Caso I: NHC 2782 

1. Historia clínica 

1.1. Datos de filiación: Paciente varón de 59 años, 76 kg de peso y 178 cm de altura, tiene 

un índice de masa corporal (IMC) de 24, presentando un peso corporal normal.  

1.2. Motivo de la consulta: El paciente acude por dolor agudo, pulsátil, intenso y que 

aumenta durante la noche al tumbarse en la cama en el diente 1.5. 

1.3. Patologías: Hipertiroidismo controlado. Padeció hepatitis hace más de 10 años.  

1.4. Accidentes: Sufrió un traumatismo frontal a causa de un accidente de trabajo. 

1.5. Medicación: Toma Neo-tomizol 5 mg / 3 comprimidos / día.  

1.6. Hábitos: Es fumador de 20 cigarrillos/día.  

1.5. Alergias: Es alérgico a la penicilina. 

2. Historia odontológica 

Paciente de largo historial dental en las Prácticas Odontológicas de la Facultad de Ciencias 

de la Salud y del Deporte de la Universidad de Zaragoza. Los primeros tratamientos se 

remontan al año 2014 a partir del cual se le fueron realizando obturaciones sobre los dientes 

1.5, 2.3, 2.5, 2.6, 3.4, 3.5, 4.4, 4.5, le colocaron un implante en la posición del diente 36 y otro 

en el 46. Más adelante, se le fue exodonciado el 2.1 y el 2.2 en el año 2021 y colocado el 

implante en la posición del 2.1. Actualmente se encuentra en tratamiento periodontal y de 

rehabilitación sobre implantes por compañeros del máster propio de periodoncia e implantes. 

Tiene prevista la rehabilitación de los dientes ausentes del segundo cuadrante mediante 

implantes y la cirugía regenerativa en 3.6 y 4.6. También se encuentra en tratamiento de las 

lesiones cariosas en 2.6, 3.5, 4.2 y 4.3 y no cariosas sobre el 4.4 y 4.5 por compañeros de 4º 

curso en las prácticas de la asignatura de periodoncia II. 

 

El día 20/10/2022 acude de urgencia al servicio de prácticas de la facultad con dolor en el 

diente 1.5. Es atendido por el máster propio de endodoncia y se realiza prueba de vitalidad, 

palpación, percusión y radiografías, con lo que se evidencia el diagnóstico de necrosis pulpar 

y periodontitis apical aguda. Se realiza tratamiento de conductos en dos citas y son obturados 

con cono único y cemento de silicato de calcio (BioRoot RCS).  
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Nos derivan al paciente el día 30/11/22 en este punto para realizar la reconstrucción de dicho 

diente, donde se pudo realizar la exploración y las pruebas complementarias para elaborar el 

nuevo diagnóstico, pronóstico y plan de tratamiento. 

3. Exploración Extraoral 

3.1. Palpación ganglionar, muscular y glandular: Se realiza la palpación bimanual y se 

describe ausencia de adenopatías en las cadenas cervical, submandibular y submentoniana, 

así como de tumoraciones y molestias musculares. No se localiza ningún hallazgo clínico de 

interés en las glándulas mayores parotídeas. 

3.2. Exploración de la articulación temporomandibular (ATM) (22): Se describe hipertrofia 

de los maseteros. En la palpación de ambas articulaciones resultó complicado encontrar la 

del lado izquierdo del paciente, ya que se sitúa en una posición mucho más inferior a la del 

lado derecho, evidenciando la asimetría. Se sospecha de desplazamiento discal con 

reducción en el lado izquierdo por presencia de ruido en forma de clics en el cierre justo 

después de llegar a máxima apertura. Se midió la apertura activa máxima, dando un resultado 

de 44 mm. La apertura pasiva máxima fue de 45 mm con un end-feel blando. El paciente 

indica ausencia de molestias en la ATM y no tiene la percepción de que aprieta por las noches. 

3.3. Análisis facial (23,24):  

3.3.1. FRONTAL: En una vista frontal se aprecia asimetría facial respecto a la línea media 

con desviación mandibular hacia el lado derecho, caída del párpado inferior izquierdo y de la 

mitad del labio superior izquierdo. El tercio inferior es prácticamente igual al tercio medio. La 

regla de los quintos faciales se sigue en todos menos en el último quinto del lado izquierdo, 

que se encuentra ligeramente aumentado. También se observa en el tercio inferior una 

desviación de las líneas medias labiales. (Anexo 1 – figuras 1.1 - 1.4) 

3.3.2. LATERAL: El ángulo entre los puntos glabela, subnasal y mentoniano es de 183º 

aproximadamente, lo que indica un perfil cóncavo. El análisis sobre la línea E muestra que 

los labios superior e inferior se encuentran por detrás respectivamente a 3 mm y a 1 mm por 

detrás aproximadamente. El ángulo nasolabial mide 88º, el cual está disminuido según la 

normalidad (90º-110º). El ángulo mentolabial resultó ser de 93º, por debajo de la media 

poblacional (114º-134º). El tercio inferior presenta adecuadas proporciones, ya que el labio 

superior ocupa 1/3 del espacio y el labio inferior los 2/3 restantes. (Anexo 1 – figuras 1.5 - 

1.7) 

3.3.3. TRES CUARTOS: Correcta proyección de los pómulos. (Anexo 1 - figuras 1.8 - 1.10) 

3.3.4. DENTOLABIAL: No existe exposición de los incisivos superiores en reposo por mordida 

cruzada anterior salvo en el 1.1 y por escasa movilidad del labio superior. Existe asimetría 

entre la curva incisiva y el labio inferior. La línea interincisiva frente a la línea media facial se 
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encuentra desplazada a la derecha. Se observan los dientes del 45 al 34 durante la sonrisa. 

Se sospecha de una sonrisa y de un estado de reposo poco naturales por escasa amplitud y 

por no mostrar prácticamente los dientes, por lo que no fue posible analizar más aspectos en 

esta posición. (Anexo 1 – figuras 1.4, 1.7, 1.8) 

4. Exploración Intraoral 

4.1. Tejidos blandos (25): Se examinaron el aspecto y la textura a la palpación de labios, 

mucosa, encías, lengua y suelo de la boca, todos ellos se encontraron normales y con 

ausencia de patología. Clasificamos al paciente con un biotipo gingival grueso, ya que 

presenta las características típicas del mismo, como aspecto denso y fibrótico y papilas poco 

acentuadas. (Anexo 2 – figura 2.1) 

4.2. Examen dental: El paciente presenta dentición permanente con una morfología dental 

más bien cuadrada. Se registran las ausencias de los dientes 1.6, 1.4, 2.1, 2.2, 2.4, 2.7, 2.8, 

3.6, 3.7, 3.8, 4.6, 4.7 y 4.8. (Anexo 2 – figuras 2.1 - 2.5) 

4.3. Obturaciones previas: 1.5 (M-O-D), 1.3 (D), 1.2 (V), 2.3 (V), 2.5 (D y M), 2.6 (M), 3.1 

(V), 3.4 (V), 3.5 (D), 4.4 (V y M), 4.5 (D).  

4.4. Tratamientos de conductos previos: Ninguno 

4.5. Implantes: Presenta implantes en la posición 2.1, 3.6, 4.6, con carga protésica 

únicamente en el 3.6 y 4.6. 

4.6. Prótesis: Corona implantosoportada en implante 3.6 y 4.6 

4.7. Lesiones dentales: Mediante la inspección visual y táctil suave se pueden apreciar 

manchas oscuras y/o cavitadas (2.6, 3.4, 4.2, 4.3), lesiones no cariosas (1.3, 1.5, 2.3, 3.5, 

4.3, 4.5), además de obturaciones antiguas desajustadas (dientes 1.5, 3.5). Se realiza 

además prueba de vitalidad con frío, percusión vertical y horizontal, sondaje periodontal, 

movilidad y palpación sobre el diente 1.5, dando como resultado prueba de vitalidad negativa 

y dolor a la percusión vertical. 

4.8. Análisis interarcada (24):  

4.8.1. ANÁLISIS DEL PLANO TRANSVERSAL: Se observa que las cúspides vestibulares de 

los dientes postero-superiores derechos ocluyen en las fosas de los dientes postero-inferiores 

derechos. Las cúspides vestibulares de los dientes postero-superiores izquierdos ocluyen en 

las cúspides vestibulares de los dientes postero-inferiores izquierdos. Las líneas medias están 

desviadas al no coincidir el borde mesial del 1.1 con la línea media de los dientes 

mandibulares. Cabe recordar que la mandíbula se encontraba desviada hacia el lado derecho 

respecto a la línea media facial. 

4.8.2. ANÁLISIS DEL PLANO VERTICAL: Se observa que el diente 1.1 sobrepasa en 1-2 mm 

el borde incisal de los incisivos inferiores. 



9 
 

4.8.3. ANÁLISIS DEL PLANO SAGITAL: Se encuentra que los dientes antero-superiores 

ocluyen por detrás de los dientes anteroinferiores, salvo en el diente 1.1. La relación molar 

solo es valorable en el lado izquierdo por presencia de 2.6 y 3.6, donde el diente 3.6 está 

mesializado respecto al 2.6, con la cúspide mesiovestibular del primer molar superior 

izquierdo ocluyendo a nivel del reborde marginal del 3.6. La relación canina puede analizarse 

en ambas hemiarcadas. La cúspide del diente 1.3 coincide con el tercio distal del 4.3, en 

cambio, la cúspide del diente 2.3 coincide con el punto de contacto entre el 3.4 y el 3.5, siendo 

ésta una posición del 2.3 distalizada. (Anexo 2 – figuras 2.1 - 2.3) 

4.9. Examen periodontal (26): El paciente fue visto en el máster propio de periodoncia e 

implantes el día 16/06/2022 donde se le realizó un periodontograma, a partir del cual se 

comenzaron los raspados y alisados radiculares (RAR) a lo largo de junio de 2022. No se 

encontraron registros previos de periodontogramas pero si que se le realizaron sucesivos 

RAR desde 2014. Cuando recibimos al paciente tras la derivación, habían pasado más de 4 

meses desde el último RAR. Al no evidenciar la reevaluación periodontal, se decidió 

cumplimentar un nuevo periodontograma. Se encuentran bolsas remanentes >4mm en 1.7, 

1.5 y 1.1. También se evidencia una disminución en el número de sitios con SAS, de 21 a 2 

sitios. Hay falta de registro periodontal de los implantes 3.6 y 4.6, pero se observa, ausencia 

de sangrado y ausencia de supuración.  (Anexo 3 – figuras 3.1, 3.2) 

5. Pruebas complementarias 

5.1. Radiográficas: La última Ortopantomografía realizada no tenía un año de antigüedad y 

no se le había realizado ningún tratamiento importante desde que fue tomada, por ello no se 

vió justificación necesaria para hacer una nueva radiografía. Se evidenciaron las lesiones 

cariosas mencionadas anteriormente, así como el patrón de pérdida ósea por la enfermedad 

periodontal y la pérdida del nivel de inserción en los implantes 3.6 y 4.6. También se observan 

unas chinchetas como material de osteosíntesis por la realización de una ROG en región de 

2.1 y 2.2 con membrana. Se tomó una serie periapical para confirmar la profundidad de las 

lesiones cariosas, la presencia o no de periodontitis periapical y el nivel de inserción clínica 

de cada diente. El hallazgo más característico fue la observación de la lesión periapical del 

diente 1.5 y la imagen compatible con hipercementosis de los dientes 2.5 y 2.6. (Anexo 4 – 

figuras 4.1, 4.2)  

5.2. Montaje en articulador de modelos de estudio y con toma de arco facial (27): Se 

realizan impresiones con alginato de ambas arcadas para poder elaborar los modelos de 

estudio. Tanto la arcada superior como la arcada inferior siguen una forma parabólica. 

Gracias a la toma de arco facial, se pudo extrapolar la dinámica mandibular montando los 

modelos en la posición definida sobre un articulador tipo no arcón semiajustable. Queda 
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programado con los valores estándar de ITC de 30° y ángulo de Bennet de 0°. En él se puede 

estudiar la curva de Wilson (visión frontal) y la curva de Spee (visión lateral). (Anexo 5 – 

figuras 5.1 - 5.11) 

5.3. Estudio fotográfico (28): Se realizaron las fotografías extraorales e intraorales 

pertinentes para estudiar correctamente el caso. 

6. Diagnóstico 

6.1. Diagnóstico médico (29): Según la American Society of Anesthesiologist formaría parte 

del grupo de riesgo A.S.A II por su hábito tabáquico, que hace referencia a pacientes con 

enfermedad sistémica leve. 

6.2. Diagnóstico dental (30-33): Aquí se encuentran las lesiones cariosas y no cariosas 

identificadas en el examen intraoral y a las pruebas radiológicas. De entre las lesiones 

cervicales no cariosas se encontraron abfracciones sobre 1.5, 4.3, 3.5 , 4.5 y atricciones sobre 

1.3 y 2.3. En cuanto al diagnóstico final del diente 1.5 fue de necrosis pulpar con periodontitis 

apical aguda. Por las ausencias dentales el maxilar se clasifica según Kenedy como clase III 

modificación 3. (Anexo 4 y 6 – figuras 4.1, 4.2, 6.1) 

6.3. Diagnóstico periodontal (26,34,35): Para el diagnóstico se han tenido en cuenta los 

dos periodontogramas. El diagnóstico según la nueva clasificación de las enfermedades y 

alteraciones periodontales propuesta por la AAP y la Federación Europea de Periodoncia 

(EFP) en 2017, el paciente presenta periodontitis estadío III generalizada y grado C. Se 

desconoce la causa fundamental de la pérdida de los dientes ausentes, pudiendo alterar el 

estadío si fuera de causa periodontal, pasando de III a IV. En la reevaluación periodontal 

realizada se observa un cambio en los factores de complejidad, al disminuir la profundidad de 

sondaje máxima de 6 mm a 5 mm, pero este dato no cambia el estadio del diagnóstico. Según 

los datos recabados en la exploración, no podemos concluir que los implantes 3.6 y 4.6 

presentan periimplantitis, pero si hay pérdida de inserción. En el máster propio de periodoncia 

e implantes tienen prevista la cirugía regenerativa en ambos implantes. (Anexo 3 y 4 – figuras 

3.1, 3.2, 4.1, 4.2) 

6.4. Diagnóstico oclusal (30,36,37): Se sospecha que el paciente presenta parafunciones, 

como el bruxismo nocturno, por los hallazgos de hipertonicidad muscular, lesiones de 

atricción y de abfracción descritas en la exploración. 

6.5. Diagnóstico ortodóncico (24): Según los parámetros tomados en las fotografías 

extraorales, queda definido un perfil cóncavo, que está relacionado con una clase III 

esquelética. Según Ricketts, la línea E informa una correcta proyección labial. El análisis 

interarcada del plano sagital describe en conclusión una clase III molar y canina en el lado 

izquierdo y en el lado derecho, una clase I canina y clase molar sin posibilidad de valorar. 
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Además, se describe un overjet negativo con mordida cruzada anterior en todos los dientes 

salvo en el 1.1. El análisis transversal aporta los hallazgos para el diagnóstico de mordida 

cruzada posterior derecha y mordida borde a borde posterior izquierda. El plano vertical indica 

un adecuado overbite. 

7. Pronóstico 

7.1. Pronóstico General (38,39): El pronóstico periodontal general del paciente puede 

considerarse malo por el factor fumador, pero el paciente es consciente de ello y parece tener 

intención de disminuir su consumo, además de presentar actitud positiva ante las 

instrucciones de higiene para controlar la placa. Esto queda reflejado en la disminución de la 

placa y de los puntos con sangrado al sondaje en los dos últimos periodontogramas. El riesgo 

periodontal fue evaluado mediante el diagrama de Lang y Tonetti, que nos informa que el 

riesgo es medio. En la fase de mantenimiento periodontal se tratará de mejorar el pronóstico 

general y disminuir el riesgo. (Anexo 6 – figura 6.2) 

7.2. Pronóstico Individual (38): El pronóstico individual se realizó según la clasificación de 

la Universidad de Berna en 2005: 

7.2.1. PRONÓSTICO BUENO: Son los dientes que no se encuentran dentro de los otros dos 

grupos. 1.8, 1.7, 1.3, 1.2, 1.1, 2.3, 2.5, 2.6, 3.1, 3.2, 3.3, 3.4, 3.5, 4.1, 4.2, 4.3, 4.4, 4.5, 

7.2.2. PRONÓSTICO CUESTIONABLE: 1.5 previo al tratamiento de conductos por patología 

periapical. Incluyo en este apartado los implantes en posición 3.6 y 4.6 por falta de diagnóstico 

periimplantario y pérdida de inserción radiológica. 

7.2.3. PRONÓSTICO NO MANTENIBLE: Diente 1.8 por ausencia de antagonista. 

8. Alternativas de tratamiento global 

Se diseñan las alternativas de tratamiento global como si el paciente acudiera solo a 

nosotros para realizarse todo el tratamiento.  

8.1. Fase higiénica:  

Se realizará en primer lugar el control de placa con una tartrectomía con ultrasonidos, pasta 

de profilaxis e instrucciones de higiene oral (técnica de Bass modificada y uso de dentífricos 

con > 1000 ppm de flúor), control de la dieta y motivación. Pauta de medicamentos 

antiinflamatorios para reducir molestias sobre el 1.5 

8.2. Tratamiento de urgencia y exodoncias (31): 

Apertura y colocación de medicamento intraconducto en 1.5, y provisionalizar. Exodoncia del 

1.8 por falta de antagonista sin previsiones de ser restaurado. 

8.3. Terapia periodontal (26): 
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El paciente queda definido en terapia periodontal de mantenimiento por haber sido evaluado 

sucesivamente en el pasado en el máster propio de periodoncia e implantes. Debido al 

diagnóstico actual realizaremos un nuevo RAR de todos los dientes con bolsas periodontales. 

Se le darán pautas de higiene oral, como usar enjuagues de CHX al 0’12% en las primeras 

dos semanas después del RAR, para ir disminuyendo sucesivamente la dosis del CHX en 

función de la mejoría periodontal. Será reevaluado a los 3-4 meses.  

8.4. Fase endodóntica (31): 

Serie de citas para realizar el tratamiento de conductos sobre diente 1.5. 

8.5. Fase correctora y conservadora: 

Serán corregidas las obturaciones con márgenes desajustados, escalones y otras 

irregularidades que dificulten la higiene personal oral. Después se realizarán las obturaciones 

sobre los dientes 2.6, 3.5, 3.4, 4.2, 4.3 y 4.5. 

8.6. Terapia periodontal mantenimiento: 

La revaloración periodontal se completará con un nuevo periodontograma. Volverán a ser 

instrumentadas mediante RAR aquellas bolsas periodontales > 4 mm con o sin sangrado y 

seguiremos motivando y reforzando las instrucciones de higiene. La periodicidad de 

revisiones estaba definida en 3 y 4 meses, si la profundidad de bolsas remanentes sigue 

disminuyendo y se observa buen control de placa, podemos ir espaciando en mayor medida 

las revisiones. Aquellas bolsas periodontales que no se vean reducidas en al menos 4 mm 

tras sucesivos RAR, se plantearán cirugías resectivas o cirugías regenerativas. Se realizará 

tratamiento para periimplantitis de los implantes 3.6 y 4.6. 

8.7. Fase ortodóncica (24): 

Se puede valorar en este punto un tratamiento ortodóncico para aumentar las opciones 

protésicas y mejorar su pronóstico, además de mejorar la higiene personal y la función 

masticatoria. 

8.8. Fase protésica: 

8.8.1 MAXILAR SUPERIOR (26,31,33,40-42): 

8.8.1.1. Opción 1 – Removible: PPR esquelética para reponer dientes 1.4, 2.1, 2.2 y 2.4. Para 

rehabilitar el diente 1.5 endodonciado y con gran destrucción coronal, se colocará poste de 

fibra de vidrio en el conducto palatino, se realizará restauración del diente con resina 

compuesta y se colocará una corona de recubrimiento total de metal-cerámica. 

8.8.1.2. Opción 2 – Dentosoportada: Colocación de puente dentosoportado desde el 1.1 al 

2.3 con pónticos en 2.1 y 2.2. Un puente en cantilever para sustituir el 2.4 con pilares en 2.5 

y 2.6 añadiendo un posible apoyo en distal del 2.3. El diente ausente 1.4 puede ser 

rehabilitado con un puente dentosoportado con pilares en 1.5 y 1.3, aprovechando que el 

diente 1.5 va a tener que rehabilitarse con un recubrimiento total. 
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8.8.1.3. Opción 3 – Implantosoportada: Rehabilitación con implantes en la posición 1.4, 2.1, 

2.2 y 2.4. Mantendríamos la necesidad de restaurar el diente 1.5 con poste y con corona de 

recubrimiento total metal-cerámica 

8.8.2. MAXILAR INFERIOR (26,40-44):  

8.8.2.1. No necesita rehabilitación protésica si el tratamiento periimplantario es satisfactorio, 

ya que según la bibliografía, la rehabilitación hasta el primer molar en el maxilar inferor puede 

ser suficiente. De igual forma, puede ser interesante rehabilitar los dientes 3.7 y 4.8 para 

conseguir mayor oclusión con los dientes 1.7 y 2.6 ya que el paciente presenta clase III molar,  

8.8.2.2. Si los implantes responden desfavorablemente al tratamiento periimplantario, se 

puede valorar cirugía ROG y recolocación de implantes. También es posible colocar PPR 

esquelética para sustituir el 3.6, 3.7 y el 4.6 y 4.7. La rehabilitación mediante puente en 

cantilever en ambas hemiarcadas para sustituir los primeros molares con pónticos 

premolarizados, cogiendo como pilares los dos premolares, puede no estar tan recomendada 

por la condición de clase III molar. 

8.8.2.3. Por la mordida cruzada posterior y anterior y la sospecha de bruxismo se colocará 

una protección oclusal mediante férula de descarga tipo Michigan. Se decide colocar en 

arcada inferior por mayor estabilidad. 

9. Tratamiento realizado 

El tratamiento realizado giró exclusivamente en torno a la restauración del diente 1.5, en el 

cual se llevó a cabo un tratamiento de conductos con técnica de cono único y con cemento 

de silicato de calcio (BioRoot RCS). Se pudieron recopilar las diferentes radiografías: la 

radiografía inicial, conductometría, con lima maestra, de conometría, conductos obturados y 

final. (Anexo 7 – figuras 7.1, 7.2, 7.3, 7.4, 7.5, 7.6) 

8.1. 1º CITA: Reobturación de la restauración mesial del diente 1.5. Obturación de su 

abfracción vestibular. Colocación de material provisional a base de óxido de zinc en cavidad 

distal y en la apertura oclusal. (Anexo 8 – figuras 8.1, 8.2) 

8.2. 2º CITA: Obturación distal y exposición de la GP. Tapón con material provisional sobre 

la apertura. (Anexo 8 – figuras 8.3, 8.4) 

8.3. 3º CITA: Colocación de un poste de fibra de vidrio en conducto palatino y obturación final 

oclusal con recubrimiento cuspídeo directo. (Anexo 8 – figura 8.5) 

8.4. 4º CITA: Llave de silicona previo para ayudar con el tallado y para elaborar provisional 

posterior. Tallado para corona metal-porcelana con llave de silicona, impresión con alginato 

de antagonista y con silicona con técnica de doble mezcla y retracción con hilo. Elaboración 

del provisional con resina autopolimerizable y cementado con cemento temporal. (Anexo 8 – 

figura 8.6) 
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8.5. 5º CITA: Se realizó la prueba de estructura metálica comprobando el ajuste marginal, la 

retención y el asentamiento. Se tomó un registro de mordida con cera reus. Completamos la 

prescripción al laboratorio pidiendo la corona terminada y glaseada. La toma de color se 

realizó con la guía vita y la petición fue en color A3.5. (Anexo 8 – figura 8.7) 

8.6. 6º CITA: Comprobamos de nuevo el asentamiento, la retención y el ajuste marginal. 

Después procedimos a cementar la corona terminada con cemento provisional y una vez 

endurecido, se evaluó la relación con el periodonto, los puntos de contacto y la oclusión. 

(Anexo 8 – figura 8.8) 

8.7. 7º CITA: Se realizó el cementado definitivo con ionómero de vidrio de corona metal-

porcelana sobre diente 1.5. (Anexo 8 – figura 8.9) 

 

Caso II: NHC 4430 

1. Historia clínica  

1.1. Datos de filiación: Paciente varón de 58 años, 87 kg de peso y 175 cm de altura, tiene 

un índice de masa corporal (IMC) de 28.4, presentando un peso corporal superior al normal.  

1.2. Motivo de la consulta: El paciente acude derivado por dolor moderado, que aumenta y 

se vuelve pulsátil durante la noche al tumbarse en el diente 2.4. 

1.3. Patologías: Hipertensión, trastorno bipolar, depresión y epilepsia. 

1.4. Medicación: Toma Parizac 40 mg / 1 cap / día (omeprazol), Enalapril / Lercanidipino 10 

/ 10 mg / 1 comprimido / día (hipertensión), Cymbalta 60 mg / 2 comp / día (trastorno de 

ansiedad y depresión), Yantil Retard 250 mg / 2 comp / día (analgésico opioideo), 

Gabapentina 600 mg / 2 comp / día (antiepiléptico), Quetiapina 100 mg / 0’5 comp / día 

(antipsicótico), Tryptizol 75 mg / 2 comp / día (antidepresivo tricíclico), Lerzam 10 mg / 1 comp 

/ día (hipertensión), Paracetamol 1000 mg si precisa. 

1.5. Hábitos: No es fumador. Bebe alcohol esporádicamente. 

1.6. Alergias: No describe ninguna alergia. 

2. Historia odontológica 

Paciente de largo historial dental que ha acudido de manera intermitente a las Prácticas 

Odontológicas de la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte de la Universidad de 

Zaragoza. Vino por primera vez en el año 2018 y el paciente ya presentaba ausencia de los 

dientes 1.5, 1.7, 1.8, 2.2, 3.5, 3.6, 3.7, 4.6 y 4.8, endodoncia sobre 2.5, 2.6, 2.7 y 4.5 y el resto 

radicular del diente 3.4. Fue diagnosticado de periodontitis y tratado en el máster propio de 

periodoncia e implantes, en el cual, también fue rehabilitado con un puente implanto-
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soportado del 3.4 al 3.7 con póntico en 3.5. Paralelamente se fue realizando el tratamiento 

conservador de las caries en el sector posterior del segundo cuadrante. Tras dos años de 

ausencia, acudió de nuevo con amplias fracturas en 2.5, 2.6 y 2.7, por las que se hicieron las 

exodoncias del 2.6, 2.7, 2.8 y 3.8 y la reconstrucción del diente 2.5.  

Se presentó en 2023 por fractura coronal del diente 4.4 y 4.5 y por dolor moderado en el 

diente 2.4. Se realizan las exodoncias de los dientes 4.4 y 4.5 por compañeros de 4º curso y 

nos derivan al paciente para valorar tratamiento del diente 2.4 con apertura cavitaria realizada 

y exposición cameral. También es derivado al máster propio de periodoncia e implantes por 

interés en rehabilitar con implantes el sector posterior del segundo cuadrante. 

3. Exploración Extraoral 

3.1. Palpación ganglionar, muscular y glandular: Se realiza la palpación bimanual y se 

describe ausencia de adenopatías en las cadenas cervical, submandibular y submentoniana, 

así como de tumoraciones y molestias musculares. No se localiza ningún hallazgo clínico de 

interés en las glándulas mayores parotídeas. 

3.2. Exploración de la ATM (22): Se observa hipertrofia de los maseteros. En la palpación 

de ambas articulaciones se encontró ausencia de ruidos y de desviación durante la apertura 

y el cierre. Se midió la apertura activa máxima, dando un resultado de 37 mm, medido de 

borde a borde incisal, pero al presentar sobremordida de 3 mm, deben ser sumados a la 

apertura máxima dando una medida de 40 mm. La apertura pasiva máxima fue entonces de 

41 mm con un end-feel blando. El paciente indica molestias en la ATM durante la mañana ya 

que informa que aprieta y rechina los dientes durante la noche. 

3.3. Análisis facial (23,24):  

3.3.1. FRONTAL: En una vista frontal se aprecia simetría facial general respecto a la línea 

media, salvo en la posición elevada de la aleta nasal izquierda respecto a la derecha. La línea 

bipupilar es paralela a la línea intercomisural. En posición de reposo, el tercio inferior es 

prácticamente igual al tercio medio. La regla de los quintos faciales se sigue en todos los 

segmentos. En el tercio inferior se observa que las líneas medias labiales coinciden sin 

desviaciones. No se pudo conseguir que el paciente mostrara su posición natural de sonrisa, 

por lo que el análisis en esta posición no es posible (Anexo 9 – figuras 9.1 - 9.4) 

3.3.2. LATERAL: El ángulo entre los puntos glabela, subnasal y mentoniano es de 181º 

aproximadamente, lo que indica un perfil cóncavo, con un mentón pronunciado. El análisis 

sobre la línea E muestra que los labios superior e inferior se encuentran por detrás a más de 

4mm. El ángulo nasolabial mide 105º, el cual está dentro de la normalidad (90º-110º). El 

ángulo mentolabial resultó ser de 127º, dentro de la media poblacional (114º-134º). Respecto 
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al tercio inferior, el labio superior ocupa algo más de 1/3 del espacio y el labio inferior menos 

de 2/3. (Anexo 9 – figuras 9.5, 9.6, 9.7) 

3.3.3. TRES CUARTOS: Correcta proyección de los pómulos. (Anexo 1 - figuras 9.8 - 9.10) 

3.3.4. DENTOLABIAL: La posición de reposo del paciente muestra escasamente los bordes 

incisales de los dientes antero-inferiores. No es posible analizar la relación dentolabial en 

posición de sonrisa, ya que no conseguimos que el paciente nos la mostrara con la 

suficiente amplitud ni con naturalidad. La línea intercomisural es perpendicular a la línea 

media facial, indicando asimetría en este tercio inferior. (Anexo 9 – figuras 9.4, 9.7, 9.8) 

4. Exploración Intraoral 

4.1. Tejidos blandos (25): Se examinaron el aspecto y la textura a la palpación de labios, 

mucosa, encías, lengua y suelo de la boca, todos ellos se encontraron normales y con 

ausencia de patología. Clasificamos al paciente con un biotipo gingival grueso, ya que 

presenta las características típicas del mismo, como aspecto denso y fibrótico y papilas poco 

acentuadas. (Anexo 10 – figura 10.1) 

4.2. Examen dental: El paciente presenta dentición permanente con una morfología dental 

más bien cuadrada. Se registran las ausencias de los dientes 1.8, 1.7, 1.5, 2.2, 2.6, 2.7, 2.8, 

3.4, 3.5, 3.6, 3.7, 3.8, 4.4, 4.5, 4.6, 4.8, lo que implica un colapso en la mordida posterior. 

(Anexo 10 – figuras 10.1 - 10.5) 

4.3. Obturaciones previas: 1.6 (O-M), 1.4 (D-O), 1.3 (D y M), 1.2 (D y M), 1.1 (D), 2.1(D-I y 

M), 2.5 (Recubrimiento cuspídeo), 3.3 (D), 4.7 (V y D-O).  

4.4. Tratamientos de conductos previos: Diente 2.5. 

4.5. Implantes: Presenta implantes en la posición 3.4, 3.6, 3.7. 

4.6. Prótesis: Puente implantosoportado de cuatro piezas con pilares en 3.4, 3.6, 3.7 y 

póntico 3.5. Puente dentosoportado tipo cantilever con pilar en 2.3 y póntico 2.2 y apoyo 

metálico sobre distal del 2.1. 

4.7. Lesiones dentales: Mediante la inspección visual y táctil suave se pueden apreciar 

mancha oscura y/o cavitada (2.4, 4.3), lesiones no cariosas (1.3, 1.2, 1.1, 3,1, 3.2, 3.3, 4.1, 

4.2, 4.3) además de obturaciones antiguas con bordes teñidos (1.3, 1.2, 1.1, 2.5, 2.7). Se 

realiza además prueba de vitalidad con frío, percusión vertical y horizontal, sondaje 

periodontal, movilidad y palpación sobre el diente 2.4, dando como resultado prueba de 

vitalidad negativa y dolor a la percusión vertical. Prueba de percusión vertical y horizontal, 

sondaje y movilidad sobre diente 2.5 con resultado normal. 

4.8. Análisis interarcada (24):  

4.8.1. ANÁLISIS DEL PLANO TRANSVERSAL: Se observa que las cúspides vestibulares del 

16 sobrepasan por vestibular al diente 4.7. Los dientes posterores del lado izquierdo se 
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encuentran en disoclusión cuando el paciente busca máxima intercuspidación (MIC), pero las 

cúspides vestibulares de los dientes superiores e inferiores coinciden en sentido vestibulo-

palatino/lingual. Las líneas medias de ambas arcadas no coinciden. 

4.8.2. ANÁLISIS DEL PLANO VERTICAL: Se observa que el diente 1.1 y 2.1 sobrepasan en 

más de 1-2 mm el borde incisal de los incisivos inferiores, mostrando en MIC el tercio cervical 

de los dientes antero-inferiores. 

4.8.3. ANÁLISIS DEL PLANO SAGITAL: Se encuentra que los dientes antero-superiores 

ocluyen por delante de los dientes antero-inferiores. El borde incisal de los dientes antero-

superiores presentan una posición más palatina que el tercio cervical, además contacta 

directamente con la cara vestibular de los dientes antero-inferiores. La relación molar no es 

valorable ni en el lado derecho ni en el izquierdo, aunque podemos observar que el diente 1.6 

y 4.7 ocluyen prácticamente con las cúspides mesiales al mismo nivel en sentido disto-mesial, 

siendo una posición mesializada la del 4.7. La relación canina puede analizarse en ambas 

hemiarcadas. El eje del diente 1.3 coincide con el margen distal del 4.3, en cambio el eje 

central del diente 2.3 coincide con el eje del 3.3, siendo ésta una posición del 2.3 mesializada. 

(Anexo 10 – figuras 10.1 - 10.3) 

4.9. Examen periodontal (26): Le realizamos el periodontograma completo en la primera 

visita después de que nos lo derivaran a 5º curso, debido a la mala higiene y al aspecto 

inflamatorio y eritematoso de la encía. No se encontraron registros previos de 

periodontogramas en su historia clínica pero sí que se le realizaron al menos un RAR general 

en 2018 en el máster propio de periodoncia e implantes. Se encuentran bolsas remanentes 

>4 mm en 1.6. El número de sitios con SAS es de 25. No se realizó la exploración de los 

implantes a pesar de que se observa placa y/o supuración por debajo de la prótesis, debido 

a que sería necesario desatornillar el puente y a que se derivó al máster propio de 

periodoncia.  (Anexo 11 – figura 11.1) 

5. Pruebas complementarias 

5.1. Radiográficas: La última Ortopantomografía realizada no tenía un año de antigüedad y 

fue tomada previa a la exodoncia del 4.5 y 4.4. Se evidenciaron las lesiones cariosas y no 

cariosas mencionadas anteriormente, así como el patrón de pérdida ósea por la enfermedad 

periodontal y la pérdida del nivel de inserción en los implantes 3.4, 3.6 y 3.7. También se 

observa el resto radicular endodonciado del 4.5 y el nivel de afectación de la fractura del 4.4. 

Se tomó una serie periapical para confirmar la profundidad de las lesiones cariosas, la 

presencia o no de periodontitis periapical y el nivel de inserción clínica de cada diente. El 

hallazgo más característico fue la observación de la lesión periapical del diente 2.4. (Anexo 

12 – figuras 12.1, 12 .2)  
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5.2. Montaje en articulador de modelos de estudio y con toma de arco facial (27): Se 

realizan impresiones con alginato de ambas arcadas para poder elaborar los modelos de 

estudio. Tanto la arcada superior como la arcada inferior siguen una forma parabólica. 

Gracias a la toma de arco facial, se pudo extrapolar la dinámica mandibular montando los 

modelos en la posición definida sobre un articulador tipo no arcón semiajustable. Queda 

programado con los valores estándar de ITC de 30° y ángulo de Bennet de 0°. En él se puede 

estudiar la curva de Wilson (visión frontal) y la curva de Spee (visión lateral). (Anexo 13 – 

figuras 13.1 - 13.11) 

5.3. Estudio fotográfico (28): Se realizaron las fotografías extraorales e intraorales 

pertinentes para estudiar correctamente el caso. 

 

6. Diagnóstico 

6.1. Diagnóstico médico (29): Según la American Society of Anesthesiologist formaría parte 

del grupo de riesgo A.S.A II por su HTA controlada, que hace referencia a pacientes con 

enfermedad sistémica leve. 

6.2. Diagnóstico dental (30-33): Aquí se encuentran las lesiones cariosas y no cariosas 

identificadas en el examen intraoral y a las pruebas radiológicas. De entre las lesiones 

dentales no cariosas se encontró atricción sobre 1.3, 1.2, 1.1, 3,1, 3.2, 3.3, 4.1, 4.2, 4.3, 

combinado con erosión química por la concavidad que presentaba la dentina expuesta.  

En cuanto al diagnóstico final del diente 2.4 fue de necrosis pulpar con periodontitis apical 

aguda. Por las ausencias dentales el maxilar se clasifica según Kenedy como clase II 

modificación 1 y la arcada mandibular clase III. (Anexo 12 y 14 – figuras 12.1, 12.2, 14.1) 

6.3. Diagnóstico periodontal (26,34,35): El diagnóstico según la nueva clasificación de las 

enfermedades y alteraciones periodontales propuesta por la AAP y la Federación Europea de 

Periodoncia (EFP) en 2017, el paciente presenta periodontitis estadio II generalizada y grado 

A. Según el historial dental la perdida de gran parte de los dientes ha sido debido a fracturas 

por grandes pérdidas de estructura. Se encuentra lesión de furcación grado I en 4.7. Según 

los datos recabados en la exploración, no podemos concluir que los implantes 3.4, 3.6 y 3.7 

presentan periimplantitis, pero si encontramos pérdida de inserción radiográfica. (Anexo 11 y 

12 – figuras 11.1, 12.1, 12.2) 

6.4. Diagnóstico oclusal (30,36,37,45-47): El paciente presenta colapso de mordida 

posterior y lesiones dentales derivadas, como la atricción, aunque dichas lesiones también 

podrían estar asociadas a parafunciones, como el bruxismo nocturno. Cabe destacar una 

disminución en la distancia intermaxilar por los desgastes y la pérdida dental, la cual no se 

acompaña todavía con una clara disminución de la dimensión vertical del tercio inferior facial. 

(Anexo 10 – figura 10.1) 
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6.5. Diagnóstico ortodóncico (24): Según los parámetros tomados en las fotografías 

extraorales, queda definido un perfil cóncavo, que está relacionado con una clase III 

esquelética o una anterorrotación mandibular. Según Ricketts, la línea E informa una 

birretrusión labial. El análisis interarcada del plano sagital describe en conclusión una clase I 

canina en el lado derecho, una clase III canina en el lado izquierdo, con imposibilidad de 

analizar la clase molar. Además, se describe un overjet disminuido pero sin mordida borde a 

borde ni mordida cruzada. El análisis transversal indica un paladar ligeramente más 

estrecho que la mandíbula. El plano vertical indica un overbite aumentado y una disoclusión 

del lado posterior izquierdo. 

7. Pronóstico 

7.1. Pronóstico General (38,39): El pronóstico periodontal general del paciente puede 

considerarse bueno por tener las enfermedades sistémicas controladas y presentar actitud 

positiva ante las instrucciones de higiene para controlar la placa. A pesar de ello, su historial 

dental intermitente puede ser un factor que empeore el pronóstico si abandona la terapia 

periodontal de mantenimiento. El riesgo periodontal fue evaluado mediante el diagrama de 

Lang y Tonetti, que nos informa que el riesgo es medio. En la fase de mantenimiento 

periodontal se tratará de mejorar el pronóstico general y disminuir el riesgo. (Anexo 14 – figura 

14.2) 

7.2. Pronóstico Individual (38): El pronóstico individual se realizó según la clasificación de 

la Universidad de Berna en 2005: 

7.2.1. PRONÓSTICO BUENO: Son los dientes que no se encuentran dentro de los otros dos 

grupos. 1.6, 1.4, 1.3, 1.2, 1.1, 2.1, 2.3, 3.3, 3.2, 3.2, 3.1, 4.1, 4.2, 4.3, 4.7. 

7.2.2. PRONÓSTICO CUESTIONABLE: El diente 2.4 previo al tratamiento de conductos por 

patología periapical. También el diente 2.5 por presentar tratamiento de conductos 

infraobturado. Incluyo en este apartado los implantes en posición 3.4, 3.6 y 3.7 por falta de 

diagnóstico periimplantario y pérdida de inserción radiológica. 

7.2.3. PRONÓSTICO NO MANTENIBLE: Ninguno 

8. Alternativas de tratamiento global 

Se diseñan las alternativas de tratamiento global como si el paciente acudiera solo a 

nosotros para realizarse todo el tratamiento.  

8.1. Fase higiénica:  

Se realizará en primer lugar el control de placa con una tartrectomía con ultrasonidos, pasta 

de profilaxis e instrucciones de higiene oral (técnica de Bass modificada y uso de dentífricos 

con > 1000 ppm de flúor), control de la dieta y motivación. Pauta de medicamentos 

antiinflamatorios para reducir molestias sobre el 2.4. 
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8.2. Tratamiento de urgencia y exodoncias (31): 

Apertura y colocación de medicamento intraconducto en 2.4 y provisionalizar. 

8.3. Terapia periodontal (26): 

Por no haberse realizado un adecuado mantenimiento periodontal sobre el paciente, se 

realizará reevaluación periodontal con periodontograma y RAR de todos los dientes. Se le 

darán pautas de higiene oral, como usar enjuagues de CHX al 0’12% en las primeras dos 

semanas después del RAR, para ir disminuyendo sucesivamente la dosis del CHX en función 

de la mejoría periodontal. En este punto también se desatornillará el puente sobre implantes 

del tercer cuadrante, para realizar el adecuado diagnóstico de los implantes y la 

correspondiente terapia periimplantaria si fuera necesario. Será reevaluado a las 4-6 

semanas. 

8.4. Fase endodóntica (31): 

Serie de citas para realizar el tratamiento de conductos sobre diente 2.4. En cuanto al diente 

2.5 por presentar tratamiento de conductos infraobturado pero no mostrar signos de patología 

periapical, se adoptará una conducta expectante con revisiones periódicas. 

8.5. Fase correctora y conservadora: 

Serán corregidas las obturaciones con márgenes desajustados, escalones y otras 

irregularidades que dificulten la higiene personal oral. Después se realizará la obturación 

sobre el diente 4.3. 

8.6. Terapia periodontal mantenimiento (26): 

La revaloración periodontal se completará con un nuevo periodontograma. Se instrumentarán 

las bolsas periodontales remanentes > 4 mm con o sin sangrado mediante RAR y seguiremos 

motivando y reforzando las instrucciones de higiene. La periodicidad de revisiones estaba 

definida en 3 y 4 meses, si la profundidad de bolsas remanentes sigue disminuyendo y se 

observa buen control de placa, podemos ir espaciando en mayor medida las revisiones. 

Aquellas bolsas periodontales que no se vean reducidas en al menos 4 mm tras sucesivos 

RAR, se plantearán cirugías resectivas o cirugías regenerativas. Se continuará el tratamiento 

para periimplantitis de los implantes 3.4, 3.6 y 3.7. 

8.7. Fase ortodóncica (24): 

Se puede valorar en este punto un tratamiento ortodóncico para aumentar las opciones 

protésicas y mejorar su pronóstico, además de mejorar la higiene personal y la función 

masticatoria. 

8.8. Fase protésica: 

El tratamiento protésico ideal en casos de pérdida de dimensión vertical (DV) de oclusión y 

colapso posterior de mordida es mediante la restauración de esa DV, estableciendo un nuevo 

plano oclusal con una posición condilar cercana o justo en céntrica. Por ello, se ha diseñado 

el plan de tratamiento protésico tanto removible como fijo en base a este objetivo. (48) 
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8.8.1. DIMENSIÓN VERTICAL OCLUSAL (49-51):  

Para reestablecer la dimensión vertical se realizará en primer lugar el registro de la posición 

condilar en relación céntrica con un Jig de Lucia. En segundo lugar, se confeccionará un 

encerado diagnóstico para evaluar la cantidad de aumento de la DV. Para verificar y 

comprobar los efectos faciales y la comodidad del paciente en esa nueva posición se puede 

realizar una prueba Mock-up. Partiendo de este punto se pueden valorar distintos métodos 

de rehabilitación protésica. 

8.8.2. MAXILAR SUPERIOR (26,31,33,40-42): 

8.8.2.1. Opción 1 – Removible (51,52): PPR esquelética para reponer dientes 1.7, 1.5, 2.6 y 

2.7. Realización de restauraciones adhesivas con resina compuesta de manera directa en 

dientes anteriores siguiendo en encerado diagnóstico. Recubrimiento cuspídeo con resina 

compuesta en dientes 1.6, 1.4 y 2.5 según encerado para obtener oclusión tras el aumento 

de la DV. Para rehabilitar el diente 2.4 endodonciado y con gran destrucción coronal, se 

colocará poste de fibra de vidrio, se realizará restauración del diente con resina compuesta y 

se colocará una corona de recubrimiento total de metal-cerámica. 

8.8.2.2. Opción 2 – Dentosoportada (53): Colocación de puente dentosoportado desde el 1.6 

al 1.4 con póntico en 1.5 y posible póntico premolarizado en cantilever en sustitución del 1.7, 

siguiendo el encerado diagnóstico. Corona y poste de fibra de vidrio sobre diente 2.4. Para 

rehabilitar el sector postero-superior derecho habría que optar por prótesis parcial removible 

(PPR) esquelética o prótesis sobre implantes. Se podrían realizar las restauraciones directas 

de composite en dientes anteriores o la colocación de coronas de recubrimiento total metal-

cerámicas. 

8.8.2.3. Opción 3 – Implantosoportada: Rehabilitación con implantes en la posición 15, 2.6 y 

2.7 con cirugía regenerativa de levantamiento del seno izquierdo. Mantendríamos la 

necesidad de restaurar el diente 2.4 con poste y con corona de recubrimiento total metal-

cerámica, además de las restauraciones del resto de dientes para el aumento de la dimensión 

vertical. 

8.8.3. MAXILAR INFERIOR (26,40-44):  

La rehabilitación del tramo edéntulo entre el 4.7 y 4.3 se ha visto reducido por la migración 

de los adyacentes, por lo que se restaurará únicamente 4.6 y 4.5. 

8.8.3.1. Opción 1 – Removible: Colocación de PPR en sustitución de los dientes 4.6 y 4.5. 

Restauración de dientes presentes con resina compuesta según encerado. Cambio de la 

prótesis implantosoportada para conseguir una oclusión equilibrada. 

8.8.3.2. Opción 2 – Dentosoportada: Para rehabilitar el cuarto cuadrante estaría 

contraindicada o sería de mal pronóstico la colocación de un puente dentosoportado, por la 

longitud del tramo edéntulo y el estado de los dientes pilares. Se plantea colocación de 

implantes o de PPR. Se valora la rehabilitación de los dientes presentes con resina 
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compuesta, carillas o coronas en sector anterior y corona en 4.7 según el encerado realizado. 

Cambio de la prótesis implantosoportada. 

8.8.3.3. Opción 3 – Implantosoportada: Planificación de puente implantosoportado en 

posición del 4.6 y 4.4 sin póntico. 

8.8.3. PROTECCIÓN OCLUSAL: (44,54) 

Tras la rehabilitación protésica se colocará una férula de descarga oclusal tipo Michigan en 

la arcada superior.  

9. Tratamiento realizado 

El tratamiento realizado se centró principalmente sobre el tratamiento de conductos con 

técnica de condensación lateral en frío, cemento de resina epoxi y la restauración del diente 

2.4, así como la caries del diente 4.3, ya que en cuanto a prótesis el paciente solo quería 

rehabilitarse los dientes posteriores del segundo cuadrante mediante implantes. 

8.1. 1º CITA: Localización de los conductos e instrumentación preliminar para colocar 

hidróxido de calcio intraconducto. (Anexo 15 y 16 – figuras 15.1, 16.1) 

8.2. 2º CITA: Obtención de la longitud de trabajo e instrumentación hasta lima maestra. 

(Anexo 15 y 16 – figuras 15.2, 15.3, 16.2) 

8.3. 3º CITA: Obturación de los conductos con técnica de condensación lateral en frío con 

cemento de resina epóxica. (Anexo 15 y 16 – figura 15.4, 15.5, 16.3) 

8.4. 4º CITA: Colocación de poste de fibra de vidrio en conducto vestibular y reconstrucción 

provisional. (Anexo 15 y 16 – figura 15.6, 16.4) 

8.5. 5º CITA: Se realizó la obturación distal e incisal del diente 4.3. (Anexo 16 – figura 16.5) 

8.6. 6º CITA: Cirugía de alargamiento coronario en el máster propio de periodoncia e 

implantes. (Anexo 16 – figura 16.6) 

8.7. 7º CITA: Tallado preliminar para corona cerámica en diente 2.4 y cementado de 

provisional acrílico a partir de un encerado diagnóstico. (Anexo 16 – figura 16.7)  
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DISCUSIÓN 
En el presente TFG se han recogido dos casos clínicos que acudieron al servicio de prácticas 

odontológicas de la Universidad de Zaragoza con necesidad de un plan de tratamiento 

multidisciplinar, pero tuvieron en común la urgencia de una necrosis pulpar con periodontitis 

apical aguda en un premolar superior. A menudo los pacientes pueden necesitar soluciones 

a varios problemas que engloben distintas especialidades odontológicas, lo que exige realizar 

enfoques multidisciplinares con el fin de ofrecer las mejores opciones de tratamiento. Por ello 

es preciso discutir sobre las alternativas de tratamiento referidas en los resultados. (31,55) 

 

Se desarrolló en primer lugar el plan de tratamiento periodontal, para el cual se siguieron las 

recomendaciones ampliamente ya discutidas en la bibliografía científica y reunidas en varios 

libros de gran prestigio como el de Newman y el Lindhe (26,56). Las enfermedades 

periodontales como las caries por regla general son infecciones oportunistas asociadas con 

las biopelículas específicas bacterianas, por lo que un control de este factor puede conseguir 

detener el progreso de este tipo de enfermedades. El objetivo de la terapia periodontal es 

disminuir al 10% el índice de sangrado, reducir la profundidad de sondaje al menos a 5 mm 

preferiblemente a 4 mm y eliminar las lesiones de furca grado II y III. Para ello la terapia va 

enfocada al control de placa por parte del operador tanto mecánica como químicamente, a 

educar al paciente y a mejorar la capacidad de control de la higiene por parte del propio 

paciente. Según la bibliografía el camino a seguir pasa por un diagnóstico y pronóstico 

general e individual de cada diente, una terapia inicial causal con el control del biofilm, una 

fase de medidas correctora con posibles cirugías y tratamientos restauradores conservadores 

y protésicos, y una fase de mantenimiento para prevenir las recidivas. (26,56) 

 

El plan de tratamiento endodóntico y conservador fue necesario por la urgencia descrita 

anteriormente y corroborado en el diagnóstico mediante las pruebas pertinentes. La caries 

dental es una enfermedad multifactorial asociada directamente a la actividad microbiana y 

sigue siendo la principal causa de pérdidas dentales, por lo tanto, es fundamental el 

diagnóstico precoz, la educación sobre higiene y dieta al paciente, y conocer las distintas 

opciones terapéuticas desde no invasivas hasta las invasivas restauradoras. Las lesiones 

cariosas encontradas en ambos casos estaban más o menos avanzadas y fue necesaria su 

resolución mediante un tratamiento conservador. Se utilizó aislamiento en la medida de lo 

posible para garantizar una mejor adhesión del material obturador y seguimos una remoción 

cariosa mínimamente invasiva según la corriente actual. Sobre los dos dientes necróticos (1.5 

del primer caso y 2.4 del segundo caso) y con sintomatología de urgencia se decidió realizar 

el tratamiento de conductos directamente por disponer de tiempo suficiente y considerarse 
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ambos restaurables, pero esta cuestión junto con la técnica de obturación de conductos 

radicular elegida serán discutidas posteriormente. (31,57,58) 

 

Se planteó también la opción de tratamiento ortodóntico ya que, para pacientes con espacios 

edéntulos de larga duración, es muy común la migración de los dientes adyacentes y 

antagonistas hacia dicho espacio, empeorando o limitando las opciones protésicas. Con un 

tratamiento ortodóncico podemos mejorar el paralelismo de los pilares, mejorar la proporción 

corono-radicular, recuperar unos contactos oclusales adecuados, mejor autoconservación de 

la salud periodontal, estética y un plano oclusal aceptable. Por ello, la mejor alternativa para 

aumentar las opciones y la vida media de nuestros tratamientos protésicos al disminuir 

complicaciones biomecánicas sería realizar una ortodoncia tras el inicio del mantenimiento 

periodontal. Por el aumento en la duración del tratamiento, ambos pacientes desestimaron 

esta opción. (24,40,59) 

 

En cuanto a la fase protésica, en el primer caso clínico se plantea rehabilitar tan solo la arcada 

superior, puesto que la inferior ya ha sido rehabilitada de primer molar derecho a primer molar 

izquierdo, pero podría ser interesante reponer los segundos molares inferiores para 

aprovechar mayor superficie oclusal, puesto que el paciente presenta maloclusión clase III. 

Los espacios edéntulos en el maxilar no son a extremo libre y además su longitud no supera 

los dos dientes posteriores ni los cuatro anteriores, por lo que se espera una mejor opción la 

prótesis parcial fija (PPF) dentosoportada que una PPR. Aún así, la pérdida de inserción en 

algunos dientes pilares y el defecto alveolar anterior en altura, puede hacer al paciente 

igualmente candidato de PPR. Es indiscutible que las opciones fijas aportan mejor función y 

comodidad para el paciente, encontrándose entre ellas las prótesis dentosoportadas y las 

implantosoportadas. La opción de PPF presenta inconvenientes como la necesidad de tallar 

los dientes adyacentes y se estima que tienen una supervivencia del 50% a los 10 años, con 

lesiones cariosas en el lado del póntico como principal causa de fracasos. (41) En 

contraposición, la rehabilitación unitaria mediante implante presenta una tasa de 

supervivencia del 97% a los 10 años, siendo la mejor opción en cuanto a longevidad, pero 

estarían limitados si la migración de los dientes adyacentes ha reducido el espacio mínimo y 

serían susceptibles de regeneraciones óseas e injertos en casos de atrofias severas. (42) La 

opción de tratamiento final está limitada a la preferencia del paciente pero debemos ser 

capaces de comunicar de forma realista cada alternativa. (40,60) 

 

Las alternativas de tratamiento sobre el segundo paciente se presentan más complejas por 

el mayor número de dientes perdidos, por la avanzada atricción anterior derivada de su 

condición bruxista y por la disminución de la distancia intermaxilar. Esta situación exige que 
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el plan de tratamiento rehabilitador global ideal se base en un aumento de la dimensión 

vertical y se proteja con una férula oclusal. Si vamos a cambiar el plano oclusal y el patrón de 

mordida es preciso diseñarlo en una posición condilar estable y las recomendaciones indican 

que debe ser la relación céntrica. (50,61) Para obtener un registro de esta posición se ha 

elegido un dispositivo de desprogramación anterior como es el caso de un Jig de Lucía, que 

ha mostrado resultados comparables con otras técnicas tradicionales y confiables. (49,54) El 

aumento de la dimensión vertical está ampliamente consolidado en la literatura científica 

como un procedimiento seguro y se estima que rehabilitaciones fijas tienen mayor 

predictibilidad y el paciente se adapta mejor y más rápido. (50,61) Para la aposición de 

material en los dientes remanentes, hay reporte de casos tanto con composite directo como 

con incrustaciones indirectas y ambos se han visto con buenos resultados, siempre y cuando 

la anatomía final se base en un diseño encerado o digital y será labor del clínico elegir el 

material más ajustado para cada paciente. (52,62) A la hora de elegir entre PPF dento-

soportada e implantosoportada, nos guiaremos según las características descritas en el 

párrafo anterior. (40,41) 

 

El tratamiento que realizamos en ambos pacientes se centró en el tratamiento de conductos 

y en la restauración posterior de esos dos premolares. Para el primer paciente, el diente 1.5 

presentaba pérdida de inserción clínica pero una raíz larga que mantenía positiva la 

proporción corono-radicular. Presentaba suficiente ferrule pero obturación directa de 

composite en superficie vestibular, mesial y distal, dejando solo con esmalte cervical en la 

cara palatina lo que limita una restauración adhesiva de recubrimiento cuspídeo. (63,64) La 

tendencia actual busca realizar restauraciones mínimamente invasivas que conserven la 

máxima cantidad posible de tejido dental sano, pero si la adhesión puede verse 

comprometida, la colocación de una corona de recubrimiento total con retención tradicional 

sigue siendo una opción restauradora con altas tasas de éxito del 81% a 10 años vista. (65,66) 

La colocación de poste se justifica por la posición inclinada del diente, el patrón anómalo de 

mordida, la pérdida de dientes posteriores y de contacto interproximal mesial y por los 

resultados de mejoría clínica para premolares endodonciados. (62,67,68) 

 

En el diente 2.4 del segundo caso se tomó la decisión de reconstruirlo con poste de fibra de 

vidrio, cirugía de alargamiento coronario y corona cerámica adherida y retenida, pero solo 

pudimos colocar un provisional. Se descartó incrustación por la escasa estructura dental 

remanente sin ribete de esmalte, por las facetas de severo desgaste del resto de dientes sin 

perspectivas de recuperar las guías oclusales y por la gran falta de dientes posteriores que 

sobrecargan el resto de los dientes remanentes. (62,64) El diente inicialmente carecía de 

paredes vestibular, palatina y mesial, manteniendo 3 mm de altura de la pared distal con 2 
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mm de grosor Esto nos dejaba un diente sin suficiente ferrule circunferencial y con una 

pérdida de más del 50% de la estructura dental. La opción de tratamiento en este caso para 

aumentar significativamente la tasa de supervivencia es recuperar el ferrule con una cirugía 

de alargamiento coronario o una extrusión ortodóntica. (63,65,66) El paciente tenía sonrisa 

baja, no mostraba exigencias estéticas y precisaba la opción más rápida por lo que decidimos 

la primera opción. La elección de poste de fibra es para aumentar la retención de la 

restauración y porque los premolares son susceptibles a recibir fuerzas laterales por su 

posición en la arcada, lo que sumado a una proporción límite corono-radicular puede mejorar 

la respuesta del diente a las fuerzas oblicuas. (67) La colocación de este poste fue en el 

conducto vestibular por presentar menor curvatura y fue anterior al alargamiento, lo cual no 

es un procedimiento ortodoxo y debería ser posterior, para conocer con exactitud cuánto 

debemos enterrar nuestro poste y así sacarle el máximo partido. (67) Se hizo de esta forma 

finalmente por la indecisión del paciente que en un primer momento no quiso someterse a la 

cirugía, pero tras la colocación del poste nos dio el visto bueno y consideramos que al ganar 

ferrule mejoraríamos en mayor medida el éxito a largo plazo del tratamiento que con solo 

poste y sin ferrule. La colocación de futura corona cerámica con protocolo adhesivo se 

realizará para aprovechar la retención extra del poste, pero solo se podrá comenzar a 

confeccionar una vez cicatrice el margen gingival tras la cirugía, entre 3 y 6 meses. (66) Para 

recuperar la función y estética durante ese periodo, se decidió realizar ese tallado preliminar 

y colocar una restauración provisional. (68)  

 

El tratamiento de conductos no quirúrgico es una opción terapéutica predecible con altas 

tasas de éxito y supervivencia a largo plazo, por lo que sigue siendo la primera opción para 

preservar la dentición natural con patología pulpar o periapical. Definiendo la supervivencia 

del diente como la permanencia del diente en función, siempre que no presente síntomas, 

numerosos estudios (69-73) han determinado esta probabilidad a 10, 20 y 30 años después 

del tratamiento en 90 - 97 %, 79 - 81 % y 70 – 77 % respectivamente. A pesar de estos 

esperanzadores datos, la presencia de patología periapical se considera un fuerte factor 

negativo que puede influir en el resultado del tratamiento endodóntico y aumentar el riesgo 

de pérdida dentaria. (74) La curación completa de la patología periapical tras tratamiento de 

conductos o retratamiento se ha estimado entre el 74% y el 84%, con una funcionalidad a 

largo plazo del 91 - 97 %. (69,72-74) Ambos dientes tratados en los resultados de este estudio 

presentaban periodontitis apical y se consideraron restaurables protésicamente de distintas 

maneras, informando a los pacientes de las limitaciones, ventajas y desventajas previamente 

a la realización del tratamiento de conductos. Cabe recordar que para aquellos dientes 

estructuralmente comprometidos también puede valorarse como opción la colocación de un 

implante, ya que muestras altas tasas de éxito y supervivencia a largo plazo. (75) De igual 
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forma, los implantes dentales muestran también altas tasas de complicaciones y es por ello, 

que se ha decidido de manera horizontal preservar los dientes 1.5 (1º caso) y 2.4 (2º caso), 

realizando el tratamiento de conductos con dos técnicas distintas de obturación ampliamente 

validadas por la bibliografía científica, cono único con cemento de silicato tricálcico y 

compactación lateral con cemento de resina epoxi respectivamente. (69-75) 

 

Los factores pronósticos asociados con la supervivencia y las tasas de éxito tras el 

tratamiento de conductos, se han categorizado en preoperatorios, como los relacionados con 

el paciente (edad, estado médico u origen étnico), relacionados con el operador (habilidad y 

experiencia) y factores que dependen del diente (estado de salud del diente, la pulpa o el 

periodonto); intraoperatorio, fundamentalmente relacionados con la calidad del tratamiento de 

conductos (obturación inadecuada, relleno de canal corto o sobreobturado); y postoperatorio, 

relacionados principalmente con aspectos restauradores (cantidad de estructura remanente, 

tipo de retenedor intrarradicular, lapso de tiempo hasta la restauración definitiva, tipo de 

restauración). (69,70,73) Los más significativos dentro de esta clasificación y a lo que 

deberíamos aspirar para garantizar un mínimo de éxito son: la ausencia o desaparición 

progresiva de una lesión radiolúcida periapical, la ausencia de vacíos en la obturación 

radicular, que el material de obturación se encuentre en hasta 2 mm dentro del ápice 

radiográfico y la calidad de la restauración coronal definitiva. (31,69,73) Los principales 

motivos de fallo y extracción dental encontrados fueron por progresión de la periodontitis, 

fractura vertical de la raíz, caries secundarias o fracturas coronales. (69,70) Dada la 

importancia pronóstica que radica en el adecuado sellado apical y en la correcta obturación 

tridimensional del sistema de conductos, se han desarrollado múltiples métodos y materiales 

para cumplir estas exigencias. 

 

La experiencia clínica y la literatura científica ha determinado que el uso de un material núcleo 

como la GP, en combinación con un cemento sellador con capacidad de adherirla a la dentina, 

resulta el gold-standard en la obturación de conductos radiculares. La GP es un material 

insoluble en agua, radiopaco, compactable, estable dimensionalmente, biocompatible por 

ausencia de toxicidad o reacciones alérgicas y de fácil recuperación del sistema de conductos 

radicular. Sin embargo, tiene deficiencias como la incapacidad de aumentar la fuerza de la 

raíz ya que no puede adherirse a la dentina y el relleno incompleto del espacio del conducto 

radicular. Existen tres técnicas para compactar la GP dentro del sistema de conductos 

ampliamente definidas en la literatura científica (1,76): la compactación lateral en frío, la 

condensación vertical en caliente y la técnica de cono único, las cuales han quedado 

resumidas en la introducción del presente trabajo. A pesar de ello, solo nos centraremos en 

la comparación de las dos técnicas en frío expuestas en los resultados: la técnica gold-
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standard de condensación lateral en frío con cemento de resina epoxi (AH plus de Densplay) 

y técnica de cono único en frío con cemento de silicato tricálcico (BioRoot RCS de Septodont). 

(6,11) 

 

La compactación lateral en frío es la técnica de obturación más comúnmente enseñada y 

practicada en todo el mundo. Es una técnica predecible y relativamente simple de ejecutar en 

conductos cónicos, anchos y regulares, pero requiere más tiempo de trabajo, una preparación 

del conducto suficientemente cónica y suele encontrar dificultades en conductos curvos, 

irregulares y/o estrechos. Se ha encontrado que esta técnica puede producir mala adaptación 

de la GP con las paredes del canal, falta de homogeneidad, alto porcentaje de sellador en la 

porción apical del canal y riesgo de fracturas verticales de la raíz por exceso de fuerza al 

utilizar compactadores manuales. (1,6,76) Para superar estos problemas, la técnica de cono 

único se ha vuelto muy popular, sobre todo utilizada en conductos estrechos y asociados a 

cementos biocerámicos. Es una técnica fácil, rápida y puede producir una masa homogénea 

de GP sin el riesgo de burbujas entre conos que presenta la condensación lateral. A pesar de 

ello, se sabe que la técnica de cono único, dependiendo de la anatomía del conducto 

radicular, genera una capa de sellador más gruesa alrededor del cono GP principal. Por lo 

tanto, al realizar esta técnica, el uso de selladores endodónticos con buenas propiedades 

fisicoquímicas, especialmente estabilidad dimensional, fluidez, insolubilidad y adhesión, son 

fundamentales para el adecuado llenado del sistema de conductos radiculares. (5,6,11) 

 

Estudios de microtomografía computarizada (7), han mostrado en los casos de canales de 

sección transversal aplanados u ovalados, grandes volúmenes de espacios y vacíos después 

del uso de condensación lateral, principalmente si se realizó una preparación deficiente, si se 

aplicó una presión inadecuada a los espaciadores o si hay una falta de coincidencia entre los 

espaciadores o el cono de GP y las paredes del canal. Estos espacios pueden generar áreas 

con mayor cantidad de cemento sellador y por lo tanto, ser vulnerables a contracciones de 

fraguado, a disolverse con el tiempo, a dejar huecos y finalmente al filtrado de la obturación. 

En el caso de los cementos de resina, tienen cierta contracción de polimerización, pero el 

cemento AH Plus, presenta en concreto buena estabilidad dimensional. De cualquier modo, 

la revisión de estudios que evalúan la calidad del llenado del sistema de conductos con 

microtomografía computarizada concluye que, ninguna técnica de obturación de conductos 

radiculares queda libre de presentar vacíos y su distribución dentro del sistema de conductos 

es impredecible. (7,76) 

 

Los selladores biocerámicos han sido introducidos recientemente como agentes selladores 

en la obturación de conductos. Estos selladores tienen excelentes propiedades físico-
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químicas y juegan un papel importante en la terapia endodóntica debido sus características, 

de entre las cuales destacan su actividad antimicrobiana, pH alcalino, bioactividad (Capacidad 

de formar hidroxiapatita en su superficie y formar una unión mineral al sustrato de dentina) y 

mayor biocompatibilidad, es decir, no daña los tejidos y por lo tanto, es una mejor opción en 

este sentido que las resinas a base de resina epoxi, que han demostrado tener efectos 

mutagénicos y más citotóxicos. El material sellador biocerámico que compararemos es el 

BioRoot RSC, cuyo material base es el silicato tricálcico. Según el fabricante la técnica de 

obturación recomendada es en frío y con cono único o con condensación lateral, basándose 

en la premisa de que el sellador funciona como material principal y la GP como auxiliar. En la 

obturación realizada en los resultados sobre el diente 1.5 fue con cono único, porque es como 

los selladores biocerámicos han demostrado resultados clínicos más satisfactorios a corto 

plazo. Además, los conductos eran estrechos y rectos, presentándose una buena oportunidad 

de utilizar este método fácil y más rápido que la condensación lateral. En estudios 

prospectivos, BioRoot RCS combinado con la técnica de cono único, ha logrado una tasa de 

éxito tras 1 año de la intervención del 90 - 97,44 %, que es comparable con la tasa de éxito 

de la condensación lateral con cemento de resina epóxi. (77) Sin embargo, actualmente es 

necesaria la descripción de pautas clínicas estandarizadas y se requieren ensayos clínicos a 

largo plazo con muestras aleatorizadas más grandes. (11,12,15,18) 

 

Como ya hemos descrito anteriormente, el principal potencial de los nuevos selladores 

biocerámicos, como el BioRoot RCS, es su bioactividad y biocompatibilidad, pero el resto de 

las propiedades fisicoquímicas también han de ser analizadas y comparadas con el clásico 

sellador AH Plus. En primer lugar cabe definir la adhesión. La adhesión ideal del material de 

obturación de conductos radiculares a la dentina radicular es uno de los principales criterios 

para evaluar la eficacia clínica de las técnicas de obturación y se suele comprobar con la 

prueba push-out in vitro. La evidencia científica indica que la fuerza de adhesión no puede 

predecir directamente el éxito clínico de los tratamientos, pero si proporciona información 

valiosa sobre la comparación de selladores y diferentes técnicas de obturación. (5) Según los 

estudios in vitro analizados (5,11,12), existe evidencia significativa de que la obturación con 

condensación lateral y cemento de resina epoxi presenta mayor resistencia adhesiva a la 

tracción que la obturación realizada con cono único y el mismo cemento. Esto parece indicar 

que la técnica de condensación lateral puede tener mayor fuerza de adhesión per se que la 

técnica de cono único, pero este parámetro podría variar con la utilización de otros cementos 

selladores. (77) 

 

La adhesividad de AH Plus a la dentina radicular se basa en la unión covalente entre los 

grupos epoxi abiertos y los grupos de amina de cadena lateral expuestos de la red de 
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colágeno. En cambio, la adhesividad de los silicatos de calcio como el BioRoot RCS presenta 

una gran ventaja, ya que proporciona una excelente adhesión a la dentina en presencia de 

humedad, debido a su comportamiento hidrofílico. Se ha visto en numerosos estudios in vitro 

(78-80) que el BioRoot RCS muestra una mayor fuerza de adhesión con una diferencia 

estadísticamente significativa, independientemente del irrigante y la técnica de obturación 

utilizada. Esto es probablemente debido a la reacción de fraguado, que es capaz de absorber 

el agua de los túbulos dentinarios y forma un hidrogel de silicato de calcio y un compuesto de 

hidroxiapatita. Se ha comprobado que BioRoot RCS es capaz de fragura incluso en 

condiciones secas, pero cuando es introducido en solución salina tamponada con fosfato, se 

obtiene una precipitación superficial de hidroxiapatita de calcio. Esta hidroxiapatita formada 

sufre un proceso continuo de crecimiento de cristales y se une químicamente con la dentina. 

La precipitación de hidroxiapatita es proporcional a la concentración de iones calcio 

disponibles, por lo que se ha visto en muestras in vitro que al obturar solo con el sellador se 

encuentra mayor cantidad de iones de calcio, mejorando su capacidad de biomineralización 

y mayor resistencia al desalojo. Además, al no contener resina, pueden fluir hacia los túbulos 

dentinarios sin contraerse, siendo capaz de sellar los conductos auxiliares. A pesar de los 

datos obtenidos en estudios aislados sobre las pruebas de resistencia al desalojo entre 

cementos de resina epoxi y cementos biocerámicos, no está claro que estos últimos sean 

superiores en este parámetro. El uso de quelantes del calcio como irrigantes disminuyó la 

resistencia al desalojo del BioRoot RCS, mientras que la clorhexidina mejoró 

significativamente esta cualidad. (15,78-83) 

 

La calidad del sellado y la adhesividad se ven en gran medida influenciados por la capacidad 

de penetración en los túbulos dentinarios del propio cemento sellador. La penetración tubular 

dentinaria representa una barrera física para los microorganismos y aumenta la retención del 

sellador, teniendo como principales factores determinantes la fluidez y la consistencia. La 

fluidez es una propiedad esencial que permite que el sellador rellene áreas complejas y de 

difícil acceso, como las estrechas irregularidades de la dentina y los conductos accesorios. 

Los factores que influyen en la fluidez son el tamaño de las partículas, la temperatura y el 

tiempo de fraguado, que a cuanto mayor es la duración, más facilidad de penetración en la 

morfología del conducto tiene el sellador. Se ha visto en ensayos in vitro (15,80,84) que el 

tiempo de fraguado final de BioRoot RCS fue de 300 ± 5 min, más largo que la información 

del fabricante (<240 min), mientras que el tiempo de fraguado final del cemento AH Plus fue 

de 1240 min. También, se ha visto que el tamaño promedio de las partículas del sellador 

BioRoot fue de 5 - 30 μm y del AH Plus entre 1,5 - 8 μm.  Según los estudios revisados 

(20,82,84), el sellador BioRoot RCS presentó una penetración tubular dentinaria similar o 

inferior que los selladores a base de resina epoxi, por su menor fluidez y por el tamaño 



31 
 

relativamente mayor de las partículas, pero si se ha visto que es capaz de producir una zona 

de infiltración mineral. De entre los cementos biocerámicos, BioRoot RCS mostró una 

penetración en los túbulos dentinarios significativamente más baja que otros cementos a base 

de silicato de calcio en formato premezclado. La aplicación de medicamento intracanal de 

hidróxido de calcio se ha visto que disminuye la penetración en el túbulo dentinario de BioRoot 

RCS. El número y tamaño de los túbulos dentinarios disminuye en dirección corono-apical, 

por lo que la tendencia es que la penetración tubular aumente en sentido apico-coronal, 

independientemente de la técnica de obturación y la naturaleza del sellador. (15,80,84,85) 

 

A pesar del auge de los cementos a base de silicato de calcio en los tratamientos de 

conductos, en numerosos estudios (15,86) se ha informado la preocupación por la elevada 

solubilidad que parecen presentar. Como se ha explicado con anterioridad, la reacción de 

fraguado de los biocerámicos es hidráulica, por lo que va a tender a absorber agua, sobre 

todo en los primeros días durante el fraguado total y lo hará en mayor medida que los 

cementos de resina. De acuerdo con la norma ISO 6876, la solubilidad de un sellador de 

conductos radiculares no debe exceder el 3 % de la masa total inicial después de la inmersión 

en agua durante 24 h. Un cemento sellador altamente soluble podría causar brechas a lo 

largo de la interfaz dentina - sellador - GP, lo que ofrece una posible vía para que las bacterias 

y sus subproductos entren en los tejidos periapicales. Artículos de revisión y metaanálisis han 

demostrado una menor solubilidad general de AH Plus respecto al cemento BioRoot RCS, 

que se presentaba mayor al 3 %. La baja solubilidad del AH Plus se debe a su composición 

y la alta solubilidad de los cementos como el BioRoot puede deberse a su reacción de 

fraguado hidráulica, es decir, que necesita de humedad, por lo que podría disolverse en gran 

medida antes de endurecer por completo. Los valores de solubilidad de BioRoot RCS 

disminuyeron significativamente después de 7 días. Independientemente de ello, parece que 

esta alta solubilidad solo muestra resultados negativos in vitro. Los altos valores de solubilidad 

en agua destilada del BioRoot RCS están relacionados con una alta liberación de iones de 

calcio, que se disuelven dejando vacíos. Cuando se sumerge en un fluido corporal tamponado 

con fosfato, los iones de calcio se combinan con el fosfato y promueven la formación de una 

capa superficial capaz de llenar esos vacíos, disminuyendo en gran medida dicha solubilidad 

del BioRoot RCS.  Por lo tanto, la solubilidad y porosidad de los materiales de silicato de 

cálcico en agua destilada no tiene por qué predecir la respuesta real in vivo. (15,17,86) 

 

En cuanto a la radiopacidad, las pruebas realizadas en la literatura científica para calcular la 

radiopacidad siguen la norma ISO 6876, que exige una radiopacidad igual o superior a 3 mm 

Al. El cemento sellador AH Plus tiene una radiopacidad de 18,4 mm Al, en cambio BioRoot 

RCS muestra una radiopacidad de 5,18 mm Al. Existe una diferencia significativa entre ambos 
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valores lo que puede confundir a clínicos más familiarizados con cementos más radiopacos. 

Este valor cobra importancia en cuanto a su visualización en las pruebas diagnósticas, ya que 

debemos conocerlo para entender la imagen radiográfica. Por otro lado, la decoloración 

dental es de gran preocupación por el clínico sobre todo para dientes del sector estético. Sin 

embargo, no se han visto diferencias significativas en la decoloración entre BioRoot RCS y 

AH Plus. (15,80,81) 

 

La primera opción tras el fracaso del tratamiento de conductos inicial es el retratamiento no 

quirúrgico, por la elevada tasa de éxito de 71 - 83 %. (87,88) Se debe considerar la cirugía 

endodóntica, el reimplante intencional y el autotrasplante antes de la extracción y el 

reemplazo por un implante de un solo diente. Por lo tanto, uno de los principales requisitos 

para los materiales de obturación de conductos radicular es que se pueda retirar fácilmente 

del conducto, permitiendo el restablecimiento de la longitud de trabajo, el acceso de áreas 

inaccesibles y la adecuada desinfección. Se ha visto en numerosos estudios que ninguna 

técnica de retratamiento es capaz de eliminar completamente el material de obturación, 

concretamente con el uso de instrumentos rotatorios, por tanto, se sugiere la combinación 

con técnicas complementarias. Se tiene poca información sobre el retratamiento de conductos 

obturados con cementos de silicato tricálcico como el BioRoot RCS. Se ha registrado una 

mayor frecuencia de fallos en el restablecimiento de la permeabilidad apical 

independientemente de la técnica, lo que puede deberse a la dureza del biocerámico, pero 

esta hipótesis no se ha confirmado en todos los artículos. Se han documentado tiempos de 

retratamiento significativamente más corto para dientes obturados con AH Plus, aunque, uno 

de los factores que puede afectar a dicho tiempo es la influencia de la experiencia del clínico, 

ya que también se han visto resultados contradictorios. Algunos autores (89) encontraron que 

los conductos tratados con BioRoot RCS presentaban una cantidad significativamente menor 

de material de obturación restante en comparación con los conductos obturados con AH Plus, 

lo que parece estar apoyado por la mayor fluidez y fuerza de unión del AH Plus. Hasta la 

fecha, hay pocos estudios disponibles en la literatura al respecto y la gran mayoría se 

realizaron en condiciones in vitro, futuras investigaciones aportarán más respuestas a este 

amplio debate. (90,91) 

 

Por último, cabe destacar los efectos biológicos que tienen los cementos tradicionales y los 

de silicato de calcio. Respecto a la desinfección del sistema de conductos, se ha de advertir 

que no se puede conseguir de manera predecible la eliminación completa de los patógenos 

mediante la preparación quimiomecánica y la aplicación de medicamentos y desinfectantes. 

Por lo tanto, también es necesario un material de obturación que tenga actividad 

antimicrobiana y la suficiente capacidad de sellado para aislar e inactivar los microorganismos 
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residuales. De entre las especies de bacterias anaerobias encontradas en patología pulpar 

primaria, la más común es la Porphyromonas gingivalis y de las encontradas en infecciones 

secundarias periapicales hablaríamos del Enterococcus faecalis y Cándida albicans, 

pudiendo generar biopelículas persistentes. (92,93) Los cementos biocerámicos son capaces 

de alcalinizar el PH del medio, liberar calcio y formar hidróxido de calcio en su superficie. Se 

encontró que BioRoot RCS liberaba grandes cantidades de iones calcio y tenía un gran 

potencial alcalinizante durante las primeras horas hasta varios días después de la mezcla, en 

cambio la producción de iones calcio por AH Plus fue nula o insignificante y no cambió 

significativamente el pH, manteniendo el valor cerca de la neutralidad. (15,77) La liberación a 

largo plazo de iones de calcio y la alcalinización del medio se ha relacionado con una mejor 

regeneración de tejidos, mejora la bioactividad y biocompatibilidad del cemento sellador y 

promueve efectos antibacterianos. Estudios (15,92,93) han confirmado que los selladores a 

base de silicato tricálcico como BioRoot RCS tienen un fuerte efecto antimicrobiano contra 

las bacterias grampositivas E. faecalis y con las bacterias gramnegativas P. gingivalis. El 

efecto antibacteriano sobre E. faecalis dentro de los túbulos dentinarios fue más pronunciado 

al utilizar BioRoot RCS que con AH Plus. (15,80,83,92) 

 

Según los criterios de exigencia actuales, se espera que los selladores endodónticos no solo 

sellen el sistema de conductos radiculares, sino que también estimulen la cicatrización de los 

tejidos periapicales lesionados para conseguir un cierre apical biológico. Dicha frontera fue 

abierta por los selladores biocerámicos, de los cuales los basados en silicato de calcio en 

formato polvo-líquido presentaban una mayor bioactividad relacionada con el potencial de 

alcalinización y la liberación de iones de calcio. (80,83) La liberación a largo plazo de iones 

de calcio se ha relacionado también con la regeneración de tejidos, mejorando la bioactividad 

y biocompatibilidad del sellador, como se ha documentado con el cemento BioRoot RCS que 

fue biocompatible en osteoblastos humanos influyendo positivamente en su metabolismo 

celular. En cambio, AH Plus carece de propiedades bioactivas y alcalinizantes. El cemento 

de silicato tricálcico demostró baja toxicidad sobre células de ligamento periodontal humanas, 

promueve el crecimiento de fibroblastos gingivales mayor biocompatibilidad en células madre 

de pulpa humana y menor citotoxicidad en las células de la médula ósea humana 

significativamente en comparación con cementos a base de resina epoxi. (15,77,80,93) 

Estudios de citotoxicidad a largo plazo (16,93) confirman este mayor efecto nocivo del AH 

Plus en el momento del mezclado, pero va disminuyendo al cabo de una semana, careciendo 

de dichos efectos al cabo de 4 semanas. Estas diferencias han influenciado finalmente en 

que el uso de cementos biocerámicos pueda acelerar estadísticamente la curación de los 

defectos óseos apicales y mejorar la regeneración ósea, pero la bioactividad está en gran 
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parte relacionada con la solubilidad, por lo que en un mejor equilibrio de estos dos factores 

se encontrará el cemento ideal. (15,77,80,93) 

 

Paralelamente, no se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre la 

técnica de obturación con cono único y condensación lateral en al dolor postoperatorio y la 

cicatrización de las lesiones periapicales. (94) Tampoco se encontraron diferencias en cuanto 

al dolor postoperatorio al comparar distintos selladores biocerámicos y el sellador de resina 

epoxi AH Plus. (95) Se especula que existe una cierta tendencia no significativa de menor 

incidencia de dolor postoperatorio en el tratamiento de dientes necróticos con biocerámicos, 

pero ocurriría al contrario en el caso de retratamientos. También parece indicar que tiempos 

de trabajo más cortos pueden reducir el riesgo de presentar dolor posterior. (74,95) En 

general, algunas revisiones terminan por concluir que no existen diferencias significativas 

entre técnicas y materiales de obturación en relación con la supervivencia de los dientes, el 

dolor, la sensibilidad, la hinchazón y la necesidad de medicación. (15,77,95) 

 

Aunque no se debe restar importancia a la obturación del conducto radicular dentro de un 

paquete de cuidados para controlar la infección, los ensayos clínicos no han logrado 

identificar métodos de obturación que influyan significativamente en los resultados 

endodónticos. Tampoco se han encontrado diferencias significativas en la tasa de éxito 

clínico. (1) Por lo tanto, se puede argumentar que la desinfección quimio-mecánica del 

sistema de conductos radiculares, con una suficiente instrumentación y ensanchamiento del 

conducto, el uso de sustancias químicas auxiliares en concentraciones adecuadas (como 

hipoclorito de sodio al 5’25% y quelantes como el EDTA al 17%), para disminuir la carga de 

microorganismos y el contenido de tejido orgánico, y, cuando es necesario, el uso de 

medicamento intraconducto, es más importante que la técnica de obturación en sí misma en 

cuanto al éxito a corto plazo. Pero una correcta desinfección del conducto no es suficiente si 

se vuelve a contaminar ya sea a través del ápice o a través de la porción coronal, siendo cada 

punto fundamental para acercarnos al éxito del tratamiento de conductos a largo plazo. Es 

por ello que la técnica de obturación seleccionada no influye en gran medida en el resultado, 

sino que debemos guiarnos más por sus indicaciones, ventajas, desventajas, practicidad y 

comodidad del propio clínico, siempre y cuando se respeten los criterios de ausencia de 

vacíos en la obturación, desaparición progresiva de una lesión radiolúcida periapical y 

presencia de material de obturación en hasta 2 mm dentro del ápice radiográfico. Futuros 

estudios con tiempos de seguimiento más largos podrán responder con mayor claridad a las 

dudas de este amplio debate. (1,5,76)  
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CONCLUSIÓN 
 Es fundamental implementar una visión multidisciplinar para conseguir el adecuado 

diagnóstico y la mejor opción de tratamiento de las patologías orales que puedan afectar 

a nuestro paciente. Para ello, se hace imprescindible la interconsulta con otros 

especialistas y un criterio exigente de selección de la literatura científica de la más alta 

calidad. 

 

 Los requisitos necesarios para un buen pronóstico de la obturación de conductos son: 

ausencia de vacíos en la obturación, ausencia o desaparición progresiva de una lesión 

radiolúcida periapical y presencia de material de obturación en hasta 2 mm dentro del 

ápice radiográfico 

 

 La técnica de condensación lateral con cemento de resina epoxi, se recomienda en 

conductos rectos y con una conicidad suficiente para compactar los distintos conos 

auxiliares. Para el uso de cementos biocerámicos se recomienda la técnica fría de cono 

único, pudiendo utilizarse además en conductos curvos y estrechos. Ambas técnicas 

presentan limitaciones en conductos acintados y en conductos laterales. 

 

 En la literatura, se encuentran diferencias significativas entre ambos cementos en cuanto 

a las propiedades fisico-quimicas. La principal ventaja de los cementos a base de silicato 

tricálico es su bioactividad, su excelente biocompatibilidad y su capacidad bactericida. El 

cemento de resina epóxica carece de bioactivdad y se considera citotóxico, pero 

establece su superioridad en cuanto a su mayor fuerza de adhesión, menor solubilidad, 

mayor radiopacidad y mayor calidad de bibliografía científica. 

 

 La obturación tridimensional del sistema de conductos es necesaria para conseguir un 

buen pronóstico a largo plazo, pero no existen diferencias significativas en cuanto al éxito 

del tratamiento entre ambas técnicas y cementos utilizados. Futuros estudios deberán 

evaluarlo con muestras más grandes y tiempos de seguimiento a mayor largo plazo.  
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