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La principal causa de fracaso en Endodoncia son los conductos no obturados. En primeros molares supe-
riores se observa en un alto porcentaje (Mayor a 80%) la existencia del “cuarto conducto”, el segundo 
conducto de la raíz mesiovestibular (MV) de los molares superiores,  también conocido como MB2, y, si 
éste no es debidamente limpiado y modelado, aumentan las posibilidades de fracaso del tratamiento. 
Este caso clínico relata el tratamiento endodóntico realizado en un primer molar superior previamente 
tratado y expone las bases científicas que soportan las decisiones tomadas.
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INTRODUCCIÓN

El éxito del tratamiento endodóntico de-
pende del conocimiento de la anatomía y los pro-
cedimientos a realizar según cada caso. Siempre 
que se trate de un molar superior: ya sea primer o 
segundo molar, debemos partir de la idea de que 
tendremos que localizar y tratar 4 conductos. 2 en 
la raíz mesio-bucal (MB), 1 en la disto-bucal (DB) 
y 1 en la palatina (P). En casos de retratamiento 
en los que exista lesión apical en la raíz vestibular, 
debe hacernos sospechar, como primera causa, 
en  la omisión de un segundo conducto en la raíz 

vestibular/bucal.
La diferencia fundamental entre los casos 

de pulpa viva y pulpa necrosada o casos de retra-
tamiento es la presencia de bacterias (Infección). 
El principal reto del profesional en casos de dien-
tes con diagnóstico de necrosis pulpar es la com-
pleta conformación y limpieza de los conductos 
radiculares para lograr el consecuente reparo de 
los tejidos periapicales1.

Las patologías pulpares e periradicula-
res son usualmente de naturaleza inflamatoria y 
de etiología microbiana. Microorganismos y sus 
productos ejercen un papel significativo en la in-

The main cause of failure in Endodontic treatment is the Inadequate filling of the canal. In first upper 
molars is observed, in a high percentage (greater than 80%), the existence of the “fourth canal”, the 
second canal of mesiobuccal roots (MB) of the upper molars, also known as MB2, and, if it is poorly cle-
aned and obturated, it might lead to direct failure. This case report describes the endodontic treatment 
performed in a previously treated first upper molar and exposes the scientific basis supporting the deci-
sions taken for the case resolution.
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ducción y principalmente en la perpetuación de 
tales dolencias2-3. El clínico debe conocer como 
la infección se establece en el lugar a ser trata-
do para que una terapia adecuada sea instituida 
En este artículo se reporta un caso clínico en el 
que se presenta un primer molar superior izquier-
do previamente abierto, y se describe paso-a-paso 
como fue realizada la terapia para la preparación y 
obturación del Sistema de Conductos Radiculares.

RELATO DE CASO

Paciente masculino de 13 años de edad fue 
derivado al consultorio con indicación para trata-
miento endodóntico en el primer molar superior 
izquierdo. La historia clínica refiere que le habían 
realizado la apertura del diente en un consultorio 
privado sin haber ingresado a los conductos (Figu-
ra 1). El paciente no presentaba síntomas de dolor 
al momento de realizarle el diagnóstico. 

En la radiografía periapical de diagnóstico 
realizada a la pieza dentaria #26 se observó una 
zona radiolúcida en la raíz mesial que sugiere 
una lesión periapical crónica. El diagnóstico fue: 
Diente previamente tratado, necrosis pulpar con 
lesión visible radiográficamente y el tratamiento 
propuesto fue una Necropulpectomía.

Se procedió a la anestésia infiltrativa de 
la zona utilizando Mepivacaína 2%/Epinefrina 

1:100.000. Una vez removida la pasta provisoria 
y realizado un mejor acceso coronario mediante 
desgastes compensatorios bajo aislamiento relati-
vo, se prosiguió al aislamiento absoluto de la pieza 
dentaria.

Se utilizó Hipoclorito de Sodio al 5% para 
el lavaje y limpieza de la cámara pulpar, luego se 
neutralizó los conductos MB, MB2, DB y P con li-
mas tipo K #10 y #15 hasta longitud provisoria de 
trabajo, luego se realizó la ampliación cervical y 
desgastes anticurvatura con fresas Triple Gates/ 
CP Drill (Helse Dental Technologies, Brasil) y se 
complementó con lima rotatoria 25.08 Hyflex CM 
(Colténe/Whaledent, Suiza).

Se realizó medición electrónica de los con-
ductos (Bingo Pro, Forum – Israel) y confirmación 
radiográfica con los instrumentos a nivel del fora-
men (Figura 2) dando el resultado siguiente:

MB: 21mm Longitud de Patencia y 20mm la 
Longitud de Trabajo.

MB2: 19mm Longitud de Patencia y 18mm 
la Longitud de Trabajo.

DB: 21mm Longitud de Patencia y 20mm la 
Longitud de Trabajo.

P: 22mm Longitud de Patencia y 21mm la 
Longitud de Trabajo.

Se realizó el Glide Path hasta Flexofile #15 
a longitud de patencia para desbridamiento fora-
minal ya que se trataba de un caso con diagnósti-

Figura 1. Radiografía periapical inicial

Figura 2. Conductometría radiográfica donde se 
verifica longitud de trabajo.
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co de necrosis y hasta Flexofile #20 a Longitud de 
Trabajo (Longitud de Patencia – 1mm). 

Los conductos fueron preparados con un 
motor Endo Dual (Acteon/Satelec - Francia) que 
permite utilizar movimientos de rotación contí-
nua y de rotación alternada (Reciprocante) con la 
posibilidad de ajustar completamente los ángulos 
de giro en sentido horario y antihorario dentro 
del modo “Reciprocante”. La cinemática fue híbri-
da y se utilizaron sistemas rotatorios de NiTi (CM 
Wire): las ProDesign Logic (EASY Equipamentos 
Odontológicos – Brasil) y las Hyflex CM (Colténe/
Whaledent, Suiza) primero con movimiento reci-
procante (120° CW/30°CCW a 300rpm) y luego ro-
tación continua 300rpm y torque de 1N.cm para 
la remoción de detritos. Los instrumentos de me-
moria fueron: 

MB: 40.05
MB2: 40.05
DB: 40.05
P: 50.04
Se utilizó una lima tipo K#10 después de la 

irrigación entre cada instrumento de la secuencia 
para lograr permeabilidad foraminal.

Luego de la preparación apical con los sis-
temas rotatorios, se procedió a realizar un limado 
oscilatorio circunferencial con limas tipo H#35 en 
los conductos vestibulares y H#40 en el Palatino, 
acopladas al contrangulo TEP-E10R (NSK – Japón).

La irrigación del sistema de conductos radi-
culares se realizó con Hipoclorito de Sodio al 5%. 
Se utilizó presión positiva al inicio del tratamiento; 
una vez totalmente preparado el tercio apical se 
utilizó presión negativa, con el Sistema EndoVac 
(SybronEndo – USA).

Como protocolo final, se utilizó activaci-
ón ultrasónica en todos los conductos utilizando 
punta Irrisonic (Helse Dental Tecnologies – Brasil) 
a potencia 2 en el Biosonic (Colténe/Whaledent – 
Suiza) en 3 ciclos de 20 segundos cada uno, reno-
vando la solución irrigadora entre cada ciclo. En el 
primer ciclo se utilizó Hipoclorito de Sodio al 5%, 
en el segundo ciclo se utilizó EDTA 17% y en el úl-

timo ciclo nuevamente NaOCl al 5%.
En la obturación se utilizó Cemento de 

Grossman como sellador y conos de gutapercha 
M (Meta – Corea) calibrados a #40 en los conduc-
tos vestibulares y en el conducto palatino el cono 
M calibrado a #50. El tratamiento de conducto se 
realizó en sesión única puesto que el paciente no 
presentaba sintomatología.

Examen radiográfico final mostró obturaci-
ón total hasta el límite apical en todos los conduc-
tos previamente preparados. (Figura 3)

DISCUSIÓN

El éxito  del tratamiento de conductos en 
dientes despulpados (necropulpectomías y/o re-
tratamientos) dependerá de la asepsia y la máxi-
ma reducción de bacterias y sus productos irritan-
tes en el interior del sistema de conductos radi-
culares. Estudios demostraron que la respuesta 
de los tejidos periradiculares y el índice de éxito 
del tratamiento endodóntico en dientes con pulpa 
necrotica y lesión periradicular visible radiográfi-
camente pueden ser significativamente elevados 
cuando la infección endodóntica es erradicada 4-5.

Debido a la localización anatómica de la 
infección endodóntica ésta solo puede ser trata-
da por medios químicos, fisicos y mecánicos, re-
presentados por la intervención profesional. El 

Figura 3. Radiografía final.
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tratamiento endodóntico presenta tres etapas 
principales de combate a la infección: el preparo 
químico-mecánico, la medicación intracanal y la 
obturación del sistema de conductos radiculares, 
considerando siempre la restauración de la pieza 
dentaria6.

Durante el preparo químico-mecánico, las 
limas endodónticas promueven la remoción me-
cánica de microrganismos, sus productos y restos 
de tejido orgánico e inorgánico, auxiliadas por una 
sustancia química que, además de maximizar la 
remoción de detritos a través de la acción del flujo 
y reflujo, también puede ejercer un efecto quími-
co significativo, ya que posee acción antimicrobia-
na y solvente de materia orgánica 7 -8. La acción 
mecánica de la instrumentación y la irrigación son 
suficientes para eliminar una cantidad sustancial 
de microorganismos y de tejido degenerado del 
interior del sistema de conductos radiculares 9-10.

Siqueira Jr. et al 11  revelaron que a cada 
cambio de instrumentos a un calibre mayor den-
tro de la secuencia, la población bacteriana dis-
minuye significativamente y cuanto más amplio 
fuera el calibre del preparo, mayor también será 
la eliminación de bacterias de su interior, lo que 
fue corroborado en otros estudios in vitro. En este 
caso clínico se decidió ampliar los conductos vesti-
bulares hasta un  instrumento Logic 40.05 y hasta 
50.04 el conducto palatino. Esto basado en tra-
bajos publicados en la literatura que muestran el 
calibre anatómico de los conductos a nivel apical y 
otros que muestran calibres sugeridos para poder 
llegar a “tocar” entre el 70 a 90% de las paredes 
de los conductos para una mayor limpieza y remo-
ción de microorganismos 12-13.    

Numerosos estudios han demostrado una 
incidencia de culturas negativas después del pre-
paro químico-mecánico con NaOCl. En estos estu-
dios las concentraciones de NaOCl variaron entre 
0,5% a 5% 14-15. En el presente caso clínico se utilizó 
NaOCl al 2.5% para una mayor acción antimicro-
biana, siempre respetando el límite de seguridad 
colocando el tope de silicona de la aguja para irri-
gación a 3 mm de la longitud de trabajo.

Una vez ampliados los conductos hasta el 
calibre apical deseado, se optó por utilizar irrigaci-
ón con presión negativa (Sistema Endovac, Sybro-
nEndo USA), basados en trabajos que muestran la 
superioridad sobre la irrigación con presión posi-
tiva en lo que refiere a calidad de limpieza y segu-
ridad 16-17. 

Algunos autores recomiendan la inundaci-
ón del conducto con NaOCl después del término 
del preparo y la activación de esta sustancia por 
medio de aparatos sónicos o ultrasónicos. Estu-
dios clínicos revelaron que al realizar la irrigación 
ultrasónica (UI) con NaOCl, por medio de un inser-
to acoplado a la pieza de mano ultrasónica, dan 
como resultado una limpieza y desinfección más 
adecuadas 18-19. En este caso clínico se utlizó la téc-
nica de UI con una punta Irrisonic (Helse Dental, 
Brasil) 

El tratamiento efectuado en sesión única 
presenta algunas ventajas tanto para el profe-
sional como para el paciente: Ahorro de tiempo, 
previene la recontaminación del conducto entre 
sesiones caso ocurra pérdida del sellamento co-
ronario. Trope & Bergenholtz20 destacaron que el 
tratamiento endodóntico en varias sesiones fre-
cuentemente conlleva desconfortos adicionales 
debido a la necesidad de anestesiar nuevamente 
al paciente, como también el traumatismo provo-
cado por la colocación del clamp de aislamiento 
20-21.

CONCLUSIÓN

La sesión única del tratamiento endodónti-
co está basada en ciertas condiciones anatómicas, 
patológicas y de procedimiento. Cuando se toma 
la decisión de realizar un tratamiento endodónti-
co de un diente con diagnóstico de necrosis pul-
par, se debe considerar el calibre apical de la pre-
paración, los recursos disponibles para modelado 
y desinfección de conductos y la salud general del 
paciente. Cuanto mayor sea el diámetro prepara-
do en los conductos, mayor será la limpieza y re-
ducción de carga microbiana.
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