
BOLETIN DIGITAL SAE 52 - DICIEMBRE 2018 1

BOLETÍN DIGITAL SAE 53

COSAE 2021
XIX Congreso de la Sociedad Argentina de Endodoncia



BOLETIN DIGITAL SAE 52 - DICIEMBRE 2018 2

SOCIEDAD ARGENTINA

DE ENDODONCIA (SAE)

Junín 959 (C1113AAC)

CABA, Argentina

Tel.: 4961-6141 (Int. 203)

Fax.: 4961-1110

www.aoa.org.ar

www.endodoncia-sae.com.ar

sae@aoa.org.ar

DISEÑO

Estudio Interactúa

www.interactua.com.ar

BOLETÍN DIGITAL SAE SEPTIEMBRE 2020 / 53

3

5

6

8

10

11

12

13

14

19

23

SUMARIO

EDITORIAL

COMISIÓN DIRECTIVA

SOCIOS SAE

ACTIVIDADES REALIZADAS

Endoconectados. Argentina, España y Endodoncia: 

un viaje virtual por el atlántico

Sábados de Actualización Virtual en Endodoncia

Ciclo de Actualización de la SAE

PRÓXIMAS ACTIVIDADES

COSAE 2021

ARTICULOS DE DIVULGACIÓN

Microscopia en endodoncia

Manteniendo el hueso perirradicular

NORMAS DE PUBLICACIÓN BOLETÍN DIGITAL DE 

LA SOCIEDAD ARGENTINA DE ENDODONCIA



BOLETIN DIGITAL SAE 53 - SEPTIEMBRE 2020 3

A raíz de esto, algunos sistemas de salud habi- 

litaron en sus nomencladores códigos de endo- 

doncia, y  han incorporado un código especial 

para intentar cubrir los gastos que ocasiona el 

uso de material descartable adicional. Aún así, los 

aranceles fijados para esas prestaciones  resultan 

insuficientes,  y además los nuevos protocolos de 

atención exigen del endodoncista un incremento 

significativo en el tiempo dedicado a cada pa-   

ciente, reduciendo considerablemente la agenda. 

Sumado a todo esto, nos enfrentamos a un incre-

mento sustancial en el costo de los insumos, posi-

cionándonos en una situación económica desfa-

vorable. La Sociedad Argentina de Endodoncia se 

encuentra trabajando para mejorar esta situación.

Esta es nuestra realidad y el año 2020 nos está 

afectando a todos por igual, pero tengo la cer-

teza de que en poco tiempo más, nos vamos a ir 

reencontrando con los que surcamos el camino 

de esta pasión que es la Endodoncia. Llegado ese 

momento, el COSAE 2021 será nuestra gran opor-

tunidad.

Un cordial saludo.

Dra. Emilio Jorge Manzur

Presidente SAE

EDITORIAL

Queridos colegas: 

Estamos transitando desde el inicio de esta pan-

demia un momento diferente. En Enero de este 

año, las  noticias provenientes del exterior nos 

alertaban  sobre la propagación de un virus de-

nominado Coronavirus SARS-CoV-2, causante 

de COVID-19. Esto que parecía tan lejano llegó 

en poco tiempo, forzándonos a  adoptar nuevos 

hábitos de convivencia.

Sin lugar a dudas, la nueva realidad afectó a mu-

chas actividades en el mundo entero. En lo que 

respecta a nuestra profesión, dado el contacto 

estrecho que tenemos en la atención de pacien-

tes y la facilidad de contagio de este virus, nos 

posiciona como una actividad de mayor riesgo. 

Debido a esta situación a nivel global, se han 

proclamado recomendaciones adecuadas para 

ejercer la atención odontológica de emergencias 

y urgencias.  En el ámbito nacional, el Ministerio 

de Salud de la Nación elaboró un  protocolo con-

sensuado junto a la CORA y la AOA, en el cual 

se recomendó la atención de urgencias y la finali- 

zación de los tratamientos endodónticos, por su 

riesgo de reagudización. Es evidente la impor-

tancia que tiene el rol de la endodoncia dentro 

de la terapéutica odontológica, logrando uno de 

nuestros objetivos que es el de preservar la salud 

dental.

DR. EMILIO JORGE MANZUR 
Presidente SAE



BOLETIN DIGITAL SAE 52 - DICIEMBRE 2018 4



BOLETIN DIGITAL SAE 53 - SEPTIEMBRE 2020 5

COMISIÓN DIRECTIVA SAE 2020

COMISIÓN DIRECTIVA BOLETIN SAE

PRESIDENTE 

Emilio Jorge Manzur

VICEPRESIDENTE

María Laura Esain

SECRETARIA

María Agustina Benavidez

PRO SECRETARIA

Laura Severino

TESORERO

Federico Gibaja

PRO TESORERO

Ana Laura Resa

VOCAL PRESIDENTE ENTRANTE

Jorge Basilaki

VOCAL TITULAR

Gonzalo García

VOCAL TITULAR

Carlos Cantarini

VOCAL TITULAR

Marcela Roitman

VOCAL TITULAR

Rodolfo Hilú

VOCAL SUPLENTE

Ciro Quiroga

VOCAL SUPLENTE

Alicia Labarta



BOLETIN DIGITAL SAE 53 - SEPTIEMBRE 2020 6

SOCIOS
HONORARIOS

1973
1973
1 9 8 1
1 9 8 1
1992
1992
1992
1992
1992
1996
2001
2004
2005
2012

SOCIOS
FUNDADORES

Amadeo, Eduardo
Alzaga, Ricardo
Aseff, Alberto
Badi, Roberto
Balbachán, Mauricio
Catelli, Enrique José
Cristina, Rodolfo
De los Santos, Jorge
Egozcue, Roberto
Fernámdez Godard, Enrique
García, Pilar
Garrido, Adolfo
Isasi, Fermín José
Lagomarsino, Ana María
López Pelliza, Agustín
Maisto, Oscar A.
Muruzabal, Margarita
Rajcovich, Julio
Rapaport, José A.
Rapela, Diego
Saroka, Julio
Soler, René
Solinas, Alberto
Teper, Jacobo
Tuero, Enrique

SOCIOS
VITALICIOS

Abramovich Alberto
Angelillo Santiago Jorge
Arraztoa Lili Perla
Balbachan Luis N.
Cabelli Miguel E.
Cañete Maria Teresa
Cuesta Eduardo Cesar
De Los Santos Jorge
Dubiansky Salomon
Egozcue Jorge
Feldman Nora Iris
Frajlich Santiago R.
Fusaro Ermelinda Teresa
Gani Omar
Garcia Alberto
Garcia Puente Carlos
Goldberg Fernando
Gonzalez Roberto Antonio
Gurfinkel Jaime
Henry Eugenio Luis
Herbel Albina Beatriz
Kolodzinski Pedro A.
Lopez Doce Mabel
Lopreite Horacio
Martinez Lacarrere Tomas Alberto
Massone Enrique Joaquin
Meer Juan
Monaco Jorge N
Nuñez Norma De Uribe Echevarria
Pacifico Juan Carlos
Pruskin Elena
Raiden Guillermo
Ritacco Elisabet
Saionz Susana
Santochirico Marta Elida
Scarpati Alberto
Schocron Leticia M.
Testa Rodolfo Juan
Ulfohn Ruben
Vidal Celina
Zavala Hector

SOCIOS SAE BOLETIN SAE

Maisto, Oscar
Muruzabal, Margarita
Grossman, Luis
Lasala, Angel
Egozcue, Roberto
Solinas, Alberto
Foscolo, Hugo
Rajcovich, Julio
Tuero, Enrique
Gutiérrez, Juan Hugo
Basrani, Enrique
Leonardo, Mario
Golberg, Fernando
Ilson Soares



BOLETIN DIGITAL SAE 53 - SEPTIEMBRE 2020 7

SOCIOS SAE BOLETIN SAE

SOCIOS
NUEVOS

Acosta Andrea Natalia
Cortez Natalia Elizabeth
Ferrari Beatriz Anabella
Gomez Sebastian Dario
Gonzalez Villar Maria Gabriela
Hernandez Restrepo Claudia
Picca Mariana
Saino Débora
Sanchez Debora
Spina Marianela Soledad
Villarreal Miguela Vanesa
Zaracho Orlando Hernán
Garabal, Camila
Körner, Héctor Damián
Martinez Ricardo Elías
Angona Rodolfo Cristian
Blotta Francisco
Botella Bertossa María Cecilia
Carrión Mariana
Castro Martina
Catalani Luciana
Conchas Mabel Elizabeth
Diaz Estrella Maria Natalia
Dori Maria Ines Del Huerto
Duran Danilo Matias
Espin Mariela
Espíndola Laura Isabel
Garcia Ines
Goddio Sabrina Noelia
Gomez Graciela Noemi
Köller Lorena
Lobo Ruben Dario
Miyazato Suyai
Odeon Juan Carlos
Orias Humberto Ramon
Ortolachipe Rocio Vanesa
Outi Yamada Fernando
Quiñonez Fernanda Analia
Ramos Maria Laura
Rebisso Stella Maris
Salinas Virginia Elena
Stutz Andrea
Suarez Sandra Mariel
Vaca María Daniela



BOLETIN DIGITAL SAE 53 - SEPTIEMBRE 2020 8

ENDOCONECTADOS
ARGENTINA, ESPAÑA Y ENDODONCIA: UN VIAJE 
VIRTUAL POR EL ATLÁNTICO

La Sociedad Argentina de Endodoncia ha realiza-
do, conjuntamente con la Asociación Española 
de Endodoncia, el Primer Encuentro Virtual de 
Endodoncia entre una institución de América y 
otra de Europa. Las nuevas tecnologías permi-
tieron, aún en circunstancias tan excepcionales 
como las actuales, unir a dos prestigiosas socie-
dades científicas con una dilatada experiencia y 
permitir a los socios de ambas instituciones con-
tinuar capacitándose con destacadas figuras de 
ambos países. 

DETALLAMOS LA PROGRAMACIÓN 
CIENTÍFICA REALIZADA:

VIERNES 5 DE JUNIO 14 A 16 HORAS
“Manteniendo el hueso peri-radicular”   
Dr. Fernando Goldberg (SAE)  
Dr. Borja Zabalegui (AEDE) 

ACTIVIDADES REALIZADAS BOLETIN SAE

VIERNES 12 DE JUNIO 14 A 16 HORAS
“Endodoncia Quirúrgica”  
Dra. María Laura Giménez del Arco (SAE) 
Dr. Antonio Montero (AEDE)  

VIERNES 19 DE JUNIO 14 A 16  HORAS
“Endodoncia mínimamente invasiva.
Una mirada desde la clínica”  
Dr. Gonzalo García (SAE)
Dr. Javier Pascual (AEDE)

Coordinadores 
Dr. Carlos Cantarini (SAE) 
Dr. José Aranguren (AEDE)

Es el espíritu de la actual Comisión Directiva brin-
dar a nuestros asociados actividades de alto nivel 
científico sin costo alguno, en reconocimiento a su 
permanente y generosa colaboración.
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ACTIVIDADES REALIZADAS BOLETIN SAE

PRÓXIMAMENTE
DISPONIBLE EN NUESTRA WEB
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ACTIVIDADES REALIZADAS BOLETIN SAE

SÁBADOS DE ACTUALIZACIÓN
VIRTUAL EN ENDODONCIA

El 18 de Julio del corriente año, se llevó a cabo en 

el marco de “Sábado de actualización virtual en 

Endodoncia“ la conferencia “Protocolos moder-

nos para la resolución de casos clínicos“, a cargo 

del Dr. Pablo Rodriguez. 

El evento  tuvo un alto nivel científico y una gran 

convocatoria. El mismo fue de acceso libre y gra-

tuito, y se encontrará grabado en la página oficial 

de la Sociedad Argentina de Endodoncia.

PRÓXIMAMENTE
DISPONIBLE EN NUESTRA WEB
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ACTIVIDADES REALIZADAS BOLETIN SAE

CICLO DE ACTUALIZACIÓN VIRTUAL
DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE ENDODONCIA

La Sociedad Argentina de Endodoncia se en-
cuentra desarrollando un ciclo de actualización 
virtual. Las primeras conferencias se realizaron 
el 3 de septiembre del corriente año, y los temas 
tratados fueron:  

“LESIONES EN LOS TEJIDOS DE 
SOSTÉN DENTARIO” 
Dr. Jorge Olmos.

“UPDATE EN REABSORCIONES CERVICALES 
EXTERNAS: ¿DÓNDE ESTAMOS?“ 
Dr. Pablo Ensinas. 

La actividad fue de acceso libre y gratuito. Se de-
sarrolló con un alto nivel científico, y contó con una 
numerosa cantidad de inscriptos, evidenciando el 
interés de nuestros colegas. Estará disponible en 
forma grabada en la página oficial de la SAE.

Gracias por acompañarnos y próximamente pub-
licaremos la siguiente actividad.

PRÓXIMAMENTE
DISPONIBLE EN NUESTRA WEB
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PRÓXIMAS ACTIVIDADES BOLETIN SAE
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COSAE 2021 BOLETIN SAE

Estimados Colegas:

Como es de público conocimiento, esta pandemia 
ocasionada por el COVID-19 ha llevado a la can-
celación y/o reprogramación de muchos eventos 
científicos presenciales en el mundo entero.  De-
bido a las restricciones sanitarias impuestas por 
el gobierno de nuestro país nos hemos visto en la 
necesidad de reprogramar el XIX Congreso de la 
Sociedad Argentina de Endodoncia, para los días 
20-21-22 de Mayo de 2021 en el Hotel Hilton Bue-
nos Aires de Puerto Madero. 

El apoyo incondicional de los conferencistas ha sido 
fundamental en el armado de nuestro Cosae 2021, 
manteniendo así nuestra agenda científica original. 
Contaremos con más de 80 disertantes nacionales 
y extranjeros, quienes ofrecerán cursos y conferen-
cias de alto nivel científico. Quiero destacar, además, 
el compromiso asumido por las casas dentales a 
fin de poder brindar una exposición comercial con 
los últimos avances en el campo endodóntico.

Este tiempo nos permitió tomar mayor impulso 
para que el Cosae 2021 se transforme en un gran 
evento científico, social y de camaradería con toda 
Latinoamérica. También nos dio la posibilidad de 
establecer un vínculo más estrecho con distintas 

cátedras y especialidades de endodoncia en diver-
sos países para coordinar el Capítulo Estudiantil 
y la presentación de un nuevo espacio para vos: 
CompartiEndo. Una experiencia con estudiantes 
de diferentes posgrados que generará debate e in-
tercambio de ideas.

Hemos organizado mesas redondas y minicur-
sos con los máximos referentes nacionales, para 
actualizarnos en diversos temas de interés en 
endodoncia clínica y en traumatología dentaria.

Continuamos trabajando para que este Cosae, 
nuestro Cosae, Tú Cosae  sea el Congreso de la So-
ciedad Argentina de Endodoncia que esperas, que 
soñas y que mereces, por eso te agradecemos que 
sigas acompañando y formes parte de este nuevo 
COSAE 2021, tu lugar de reencuentro.

Dr. Pablo Ensinas 
Presidente del  COSAE 2021

DR. PABLO ENSINAS
Presidente COSAE 2021

COSAE
20, 21 Y 22 MAYO 2021
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INTRODUCCIÓN

Los microscopios operatorios (MO) actualmente 
son una herramienta de valor inestimable para los 
profesionales dedicados a la endodoncia1. Años 
atrás las lupas y las lámparas frontales eran la op-
ción más eficaz como recurso de iluminación y 
ampliación del campo de trabajo.  Sin embargo, 
tenían dos limitaciones muy importantes, en pri-
mera instancia eran incómodos de usar, y por otra 
parte el clínico estaba limitado a realizar todo el 
proceso bajo un único aumento. La microscopia 
fue incorporada hace más de 50 años en diferen- 
tes especialidades de la medicina como ser la 
otorrinolaringología, neurocirugía, ginecología y 
oftalmología.

Desde los años 80 odontólogos generales y es-
pecialistas han encontrado interesantes aplica-
ciones al MO tanto en la endodoncia convencion-
al como en la quirúrgica, ampliando e iluminando 
el campo operatorio para abordar de manera fá-
cil, confiable y predecible situaciones clínicas que 
sin el uso del MO hubieran sido prácticamente im-
posibles de resolver2-6.

El uso del MO adquiere importancia y es indis-
pensable en endodoncia desde el momento en 
que con esta tecnología es posible mejorar las 
posibilidades de retirar instrumentos fracturados, 
permeabilizar conductos calcificados y localizar 
conductos en la cámara pulpar aumentando la in-
cidencia en la detección del MV27, causa habitual 
de muchos fracasos que originan la mayoría de 
los retratamientos endodónticos. 

La cirugía endodóntica mejoró su tasa de éxito al 
asociar el ultrasonido, el MO y las técnicas micro-
quirúrgicas, permitiendo la identificación del fo-
ramen apical y la preparación de una cavidad de 
clase 1 que permita una obturación precisa. De-

ARTÍCULOS DE DIVULGACIÓN BOLETIN SAE

bido a esto los porcentaje de éxito se modifica- 
ron de un 60% a 90%8. Por último es importante 
destacar que el MO tiene aplicaciones en otros 
campos de la odontología, como ser la operatoria 
dental y la periodoncia.

El objetivo del presente artículo es exponer, de 
forma esquemática, las aplicaciones más signifi-
cativas del MO en la endodoncia actual. 

DESARROLLO

La aplicación del microscopio a la práctica clíni-
ca no modifica las técnicas sino que le otorga 
al operador mayor precisión al aplicarlas. Shan-
elec sostiene que “La limitación en cuanto a la 
precisión del tratamiento no se encuentra en las 
manos sino en los ojos” y es para él la causa de 
muchos fracasos9-11. 

El uso del MO, como todas las herramientas tec-
nológicas, tiene una curva de aprendizaje que 
será más rápida o más lenta de acuerdo capaci- 
tación adquirida y al tiempo de uso en la práctica 
clínica.  Es importante destacar, que si bien el MO 
requiere una importante inversión inicial, sus be- 
neficios en la clínica y en las condiciones ergonó- 
micas de trabajos lo transforman en un valioso 
colaborador. 

Una pregunta que siempre surge es ¿QUÉ MI-
CROSCOPIO DEBERÍA INCORPORAR? 

Lo primero que se debe evaluar es la calidad de la 
óptica y la iluminación. Estas dos condiciones se 
deben cotejar con el MO al máximo aumento per-
mitiendo ver detalles con la mínima luz posible, 
esto será determinado por el pulido, el centrado y 
el tratamiento anti-reflex del cristal.  Cuanto mejor 
es la óptica más clara será la visión con poca luz. 
La óptica puede ser acromática o apocromática 

MICROSCOPIA EN ENDODONCIA

DR. SANTIAGO MARIO DI NATALE
Especialista en Endodoncia. S.A.E. y Universidad Maimónides. Miembro de AMED 2016-2020
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siendo esta última la de elección, ya que  brinda 
una mejor calidad de imagen estereoscópica con 
alta percepción de profundidad, alto contraste y 
mejor transmisión de la luz.

Con respecto a la iluminación debe ser coaxial al 
eje de la visión esto quiere decir que la luz via-
ja paralela al eje de la visión, no debe dar som-
bras esto se observa poniendo el microscopio a la 
distancia focal correcta y el halo de luz debe ser 
nítido sin sombras o halos por fuera de diferentes 
colores. 

Debemos aclarar algunos detalles como que ser, 
la iluminación no se mide en watts sino en Lux.  
Un Lux  “Es la cantidad de lumens que llega a 
una cierta distancia”,  por ejemplo la cantidad de 
lumens que da una fuente de luz a 250mm, dis-
tancia focal adecuada para su uso en la clínica, 
tomar en cuenta si la fuente es de 10 watts o de 
80 watts.  Aclaramos esto porque las fuentes de 
luz pueden estar ubicadas cerca de la óptica o 
lejos del cuerpo óptico posiblemente ambas ten-
gan la misma cantidad de lux a la distancia focal.

Otra parte esencial del microscopio es el tipo de 
binocular.  Este debe ser regulable en ángulos que 
van de 90º a 180º, esto permitirá trabajar en una 
posición más cómoda a diferencia de un binocu-
lar fijo a 60º que limitará la cabeza del operador 
a una posición mucho menos ergonómica. (Fig. 1)

Es ideal que el microscopio tenga 5 aumentos.  
Estos generalmente van desde  4x a 25x depen-
diendo de la configuración total del microscopio 
considerando la distancia focal y el aumento que 
tengan los oculares que pueden ser de 10x o de 
12.5x.

¿Cómo se calcula el aumento
real del microscopio? 

El aumento total de un MO responde a la siguien- 
te fórmula:

Al variar cualquiera de estos parámetros de con-
figuración cambia el aumento del microscopio. 
Por ejemplo, para un MO promedio con una lon-
gitud focal del binocular de 140mm (la dará el fa- 
bricante), una longitud focal del objetivo de 250 
mm , con 12,5X como factor de magnificación de 
los oculares y con un tambor de magnificación de 
6x da un aumento final de 4.2x que no coincide 
con el aumento que indica el tambor que en este 
caso seria 6X.

 
 
En realidad los números que figuran en el tambor 
de aumentos (4x,6x,16x 25x) coinciden con una 
longitud focal de 170mm que es la mínima que 
existe 
 
Existen reglas ópticas generales que debemos 
saber para tener en cuenta cuando usamos mag-
nificación. 

ARTÍCULOS DE DIVULGACIÓN BOLETIN SAE

         Long. Focal binocular x Factor magnificación x Factor de aumento
Magnificación Total =     -------------------------------------------------------------------------------------
                                                                  Long. Focal del objeto

Figura 1: Binocular regulable de 90° a 180°
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•  Al aumentar la distancia focal del objetivo prin-
cipal, disminuye la ampliación y aumenta el 
campo visual. Además, disminuye la iluminación 
ya que nos alejamos del campo quirúrgico.

•  Al aumentar la longitud focal de los binoculares 
aumenta la ampliación y disminuye el campo 
visual.

•  Al aumentar el factor de magnificación aumen-
ta la ampliación y se reduce el campo visual.

•  Al disminuir el aumento del ocular disminuye la 
ampliación y se aumenta el campo visual.

•  Al aumentar la ampliación, disminuye la profun-
didad del campo el foco se vuelve más crítico

Otra situación importante que debemos tener en 
cuenta es la adquisición de adicionales o acceso-
rios que permitan documentar.

El microscopio es la única herramienta de traba-
jo que permite documentar y trabajar al mismo 
tiempo tanto con el uso de cámaras fotográficas 
como de videos.  Para ello se debe agregar a la 
configuración un divisor de imágenes que puede 
ser simple si solo agregamos fotografía o doble 
si también agregamos video. Al divisor debemos 
sumarle un codo de fotografía y otro de video 
que estarán relacionados con la distancia focal 
que tengan las respectivas cámaras. .Estos codos 
por lo general pueden tener un diafragma y un 
micro-enfoque que permite mejorar la parfocali- 
zación de microscopio con los sistemas de docu-
mentación. También se puede optar por usar una 
de las bocas del divisor para un binocular acceso-
rio para el ayudante. (Fig. 2)

Luego de realizar un descripción de las partes 
constitutivas del MO y sus características técni-
cas vamos a detallar algunos usos relacionado al 

campo endodóntico.

1) DIAGNÓSTICO DE FISURAS 
2) APERTURAS Y VISUALIZACIÓN DEL SISTE-

MA DE CONDUCTOS RADICUALRES
3) RETIRO DE CALCIFICACIONES DE LA CA-

MARA PULPAR
4) LOCALIZACIÓN DE CONDUCTOS ESTRE-

CHOS Y CALCIFICADOS 
5) RETIRO DE ELEMENTOS FRACTURADOS 
6) OBTURACIÓN DE PERFORACIONES 
7) CIRUGÍA APICAL
   

Campo visual para oculares de 10X

ARTÍCULOS DE DIVULGACIÓN BOLETIN SAE

Figura 2: Binocular para operador y asistente
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1) DIAGNÓSTICO DE FISURAS

El aumento de la visión del campo de trabajo y la 
luz coaxial que nos da el MO durante el diagnósti-
co en la endodoncia es importante sobre todo para 
reconocer los detalles de la anatomía dental, así 
como también diversas causas de fracasos como 
ser presencia de fisuras o fracturas imperceptibles 
al ojo humano ya sea por su tamaño como por su 
ubicación. (fig 3)

2) APERTURAS Y VISUALIZACIÓN DEL
SISTEMA DE CONDUCTOS RADICULARES

Diferentes autores se han referido al aumento en 
la cantidad de conductos localizados a partir del 
uso de la microscopia, prueba de ello es el trabajo 
realizado por Stropko y col., en la Universidad de 
Loma Linda, donde mencionan el aumento en la 
detección del conducto MV2 en los 1º molares su-
periores de un 73.2% a un 93% en una revisión de 
1096 casos7. (Fig.3)

3) RETIRO DE CALCIFICACIONES DE LA 
CÁMARA PULPAR

La visión con el microscopio permite observar los 
colores en la cámara pulpar, pudiendo diferenciar 
el techo y el piso así como la dentina que se for-
ma por calcificación. Con la ayuda de puntas de 
ultrasonido piezoeléctricos podemos retirar estas 
calcificaciones y acceder fácilmente a las entra-
das de los conductos. (Fig 3)

4) LOCALIZACIÓN DE CONDUCTOS
ESTRECHOS Y CALCIFICADOS

El MO ayuda enormemente a la identificación de 
los conductos calcificados, el cambio de color en 
la entrada del conducto calcificado, la imagen en 
forma de rayos de sol que se forma y el burbujeo 
del hipoclorito al actuar sobre la materia orgánica 
es algo que se puede ver solo con un MO y sirve 
para identificar y localizar la entrada del conducto.

El MO ofrece mejor visión, y como consecuencia 
mayor probabilidad de localizar y permeabilizar 
el conducto de un modo fidedigno y sistemáti-
co, en lugar de hacerlo solo con la guía de una 
radiografía periapical o una CBCT las cuales son 
indispensables para esta tarea.

5) RETIRO DE ELEMENTOS FRACTURADOS 

Existen diferentes factores a considerar que pue-
den aumentar o disminuir las posibilidades de 
remover instrumentos fracturados del conducto 
radicular. Estos se vincularán a dos situaciones 
clínicas. En primer lugar debemos considerar el 
tipo, diseño y tamaño del instrumento fracturado 
y en segundo lugar la anatomía dentaria. Se debe 
evaluar la posición de la lima, si está ubicada pre-
via o posterior a la curvatura, y a la configuración 
interna del canal para planificar el lugar de ca-
nalización adecuado. Además de estas dos con-
sideraciones debemos tener en cuenta que sin la 
ayuda de la magnificación todos estos procedi- 
mientos se tornan muy difíciles. En este sentido 
Suter y col. concluyen que los conductos curvos 
son los que presentan mayor riesgo de generar 
una fractura de instrumento12. En los conductos 
curvos los instrumentos rotatorios se fracturaron 
más a menudo que otros instrumentos. Este es-
tudio muestra que un 87% de los instrumentos 
fracturados fueron retirados exitosamente. Se  
evidenció una disminución en la tasa de éxito con 
el aumento del tiempo de trabajo. El uso del mi-
croscopio fue un pre requisito para las técnicas 
utilizadas en la remoción de los instrumentos. 
Este éxito varía de acuerdo a los factores antes 
mencionados.

6) OBTURACIÓN DE PERFORACIONES

En estos casos la colocación del material en for-
ma precisa y la visualización de la perforación son 
fundamentales para lograr un correcto sellado y 
brindar mayores posibilidades de éxito13. 
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Figura 3: A) Fisura dentaria B) Cavidad de acceso C y 
D)  Eliminación de nódulos pulpares en cámara.



BOLETIN DIGITAL SAE 53 - SEPTIEMBRE 2020 18

7) CIRUGÍA APICAL

En esta rama de la endodoncia es donde se genera- 
ron muchos cambios y donde el uso del MO es in-
dispensable ya que cambió la técnica de trabajo ya 
que permite localizar en forma precisa el foramen 
y con la ayuda del ultrasonido acceder en forma re- 
trograda a casi la totalidad del conducto logrando 
una cavidad de paredes paralelas que contienen y 
retienen el material de obturación sin ser necesa-
rio grandes resecciones óseas14. En la cicatrización 
brinda una mejor confrontación de los cavos por 
aumento de la visión permitiendo usar suturas que 
pueden llegar hasta los 10 ceros casi invisibles al 
ojo desnudo. Estas suturas se retiran más rápido 
que en la cirugía convencional ya que permiten 
una cicatrización por primera intención aproxima-
damente entre 4 a 7 dias15.  (Fig 4).
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Figura 4: Cirugía apical. Localización del foramen
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INTRODUCCIÓN

El órgano dental no es un elemento aislado de 
la estructura corporal del ser humano, muy por 
el contrario, se denomina así porque forma par-
te anatómica y funcional del organismo. Es por 
esa razón que su mantenimiento es de suma im-
portancia, ya que da valor a la salud bucal y al 
equilibrio de todos los componentes que forman 
el complejo bucodentoalveolar.

El rol de la Endodoncia ha pasado a ser de tera- 
péutico a preventivo. En la actualidad, previene la 
extracción y la instalación temprana de implan- 
tes y con ello, la consecuente pérdida ósea futu-
ra. Una encuesta realizada a dentistas generales 
egresados de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Connecticut, mostró que ante 
una pulpa necrótica un 29% de los entrevistados 
preferían realizar el tratamiento endodóntico, en 
tanto un 35.7% se inclinaban por la extracción y el 
implante. Frente al retratamiento la elección fue 
de un 14.5% por la endodoncia y el 62.1% por la 
extracción y el implante1.

Esta tendencia es notoria en la odontología ac-
tual, por lo cual Derks et al.2 manifiestan en una 
publicación del año 2016 que, debido al incre-
mento del número de implantes instalados, la peri 
implantitis es considerada a ser el mayor y cre-  
ciente problema de la odontología.

Los endodoncistas trabajamos dentro del siste-
ma de conductos radiculares para tratar las en-
fermedades pulpares, siempre en beneficio de la 
salud periodontal, teniendo como objetivo man-
tener o recuperar el hueso perirradicular. Podría-
mos sintetizar la idea diciendo que de acuerdo a 
donde trabajamos somos endodoncistas, pero en 
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relación al resultado obtenido somos periodon-
to terapeutas. Nuestra labor es aliada a la del 
periodoncista, entendiendo como manifestaba 
Erausquin3  que el periodonto es el guardián de la 
soberanía dental. 

Es importante resaltar, como lo señalan Gianno- 
bile y Lang4 que dientes tratados con compro- 
miso periodontal o endodóntico pueden tener 
una longevidad que sobrepasa por lejos la del 
promedio de los implantes.

Restaurar la salud periodontal tiene como prin-
cipal propósito mantener o recuperar el hueso 
perirradicular, y con ello preservar o restaurar la 
normalidad del nivel y estado gingival.

En la terapéutica endodóntica, lograr con la ins- 
trumentación e irrigación la esterilidad del com-
plejo sistema anatómico de conductos radiculares 
es una utopía imposible de conseguir. Al respecto, 
Siqueira y Roças5 señalan que el propósito de la 
instrumentación e irrigación debe ser bajar la car-
ga bacteriana a niveles compatibles con la repa-
ración. Las bacterias remanentes son contenidas 
y encarceladas por la masa de obturación. En 
esas condiciones, comienzan a organizarse los 
mecanismos reparativos, iniciándose con la re-
moción de los residuos patogénicos y completán-
dose con la formación del tejido perdido.

Las causas de la patología perirradicular de ori-
gen endodóntico está dentro del conducto ra-
dicular, y su limpieza y obturación adecuada se 
corresponde con la reparación a distancia. En 
muchos casos, esta reparación se produce en pla-
zos ligeramente cortos (a partir de los 6 meses 
al año), y en otros demora considerablemente 
más6-8. Como en toda intervención quirúrgica, sus 
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resultados solo pueden apreciarse con el con-
trol clínico y radiográfico a distancia. Al respec-
to, Ralph9 manifiesta la importancia de realizar la 
evaluación del tratamiento endodóntico a partir 
del análisis radiográfico y clínico, como así tam-
bién, recomienda un control radiográfico prolon-
gado a fin de constatar la reparación.

El objetivo de esta presentación de 3 casos clínicos, 
es resaltar la importancia del tratamiento endodón-
tico en la conservación de la salud dento-alveolar.

CASOS CLÍNICOS

CASO 1

Paciente de 52 años de edad. Pieza dentaria 2.2 
con diagnóstico de necrosis pulpar y periodontitis 
apical sintomática. El incisivo lateral superior su-
frió hace un tiempo un traumatismo dental. El test 
térmico resultó negativo. Se realizó el tratamiento 
endodóntico con instrumentación manual e irri-
gación a cada cambio de instrumento y al conclu-
ir la preparación con NaOCl al 2.5%. La irrigación 
final fue con EDTAC 17% (Farmadental, Buenos 
Aires, Argentina) permaneciendo la solución por 
dos minutos y último lavaje de NaOCl 2.5%, seca-
do con conos de papel absorbente y obturación 
con AH26 Silver Free (Maillefer, Ballaigues, Suiza) 
y compactación lateral de conos de gutapercha 
y termocompactación con Gutta-Condensor #45 
(Maillefer, Ballaigues, Suiza).

1A. Radiografía preoperatoria. Pieza dentaria 2.2  
con una imagen radiolúcida perirradicular circuns- 
cripta de gran tamaño.

1B. Radiografía posoperatoria inmediata con una 
pequeña sobreobturación de sellador en la zona 

periapical (Diciembre 1996).

1C. Radiografía de control a distancia (8 años y 
5 meses más tarde). Se evidencia reparación del 
área radiolúcida con hueso neoformado. El sella-
dor extruido fue reabsorbido (Mayo 2005).

CASO 2

Paciente de 56 años de edad. Pieza dentaria 2.2 
con tratamiento endodóntico deficiente. Presenta 
una imagen radiolúcida perirradicular amplia, cir-
cunscripta, compatible con una patología perirra-
dicular de origen endodóntico. Se realizó el retra- 
tamiento ortógrado removiendo la gutapercha y 
reinstrumentando el conducto radicular con instru-
mentación manual e irrigación de NaOCl al 2.5%. El 
protocolo de irrigación fue similar al caso anterior. 
La obturación se realizó con Calcibiotic Root Ca-
nal Sealer (Hygenic, (Hygenic, Akron, OH, USA) y 
compactación lateral de conos de gutapercha. 

2A. Radiografía preoperatoria constatando un 
tratamiento endodóntico deficiente. Se observa 
una imagen radiolúcida perirradicular amplia y 
circunscripta.

2B. Radiografía posoperatoria inmediata con ob-
turación del tercio apical del conducto radicular y 
preparación para anclaje intrarradicular (Octubre 
1992).

2C. Radiografía de control a distancia, (18 años 
más tarde). Se puede observar la reparación del 
área radiolúcida con hueso neoformado (Octubre 
2010).
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CASO 3

Paciente de 23 años de edad. Pieza dentaria 3.6 
presenta una restauración de amalgama oclusal, 
con recidiva de caries mesial comunicante con la 
cámara pupar. Diagnóstico de necrosis pulpar y 
periodontitis apical asintomática. El procedimien-
to endodóntico incluyó instrumentación man-
ual e irrigación similar a los casos anteriores. La 
obturación se realizó con Diaket A (Espe, GMBH 
Seefeld, Alemania) y compactación lateral de co-
nos de gutapercha.

3A. Radiografía preoperatoria donde se destaca 
la cavidad de caries mesial penetrante.

Los conductos radiculares presentan una carac-
terística normal, con salida lateralizada del con-
ducto distal. Las zonas periapicales de ambas 
raíces presentan imágenes radiolúcidas pequeñas 
y circunscriptas (Julio 1987).

3B. Radiografía posoperatoria inmediata donde 
se destaca la salida lateralizada del foramen. Una 
pequeña cantidad de sellador se observa extra- 
vasado a la zona periapical en la raíz distal.

3C. Radiografía de control a distancia (29 años y 
1 mes más tarde)  (Agosto 2016). Se observa re-
paración del área radiolúcida periapical con hue-
so neoformado. Se constata aún la persistencia  
de parte del sellador sobreobturado.

DISCUSIÓN

El éxito a distancia del tratamiento endodóntico 
se basa en la adecuada limpieza, conformación y 
obturación del conducto radicular10,11 . La tasa pro-
medio de éxito de la terapia endodóntica se en-
cuentra entre el 80% y el 95%, dependiendo fun-
damentalmente de la complejidad anatómica y 
de la de patología existente12 . En dos de los casos 
clínicos presentados se produjo una pequeña ex-

trusión del sellador durante la obturación, lo cual 
no impidió la reparación a distancia. Ricucci et 
al.13 y Goldberg et al.14 destacan que el éxito del 
tratamiento endodóntico no es afectado signifi-
cativamente por el tipo de sellador extruido. Es 
menester señalar, en todos los casos clínicos ex-
puestos, la recuperación y/o el mante- nimiento 
del hueso perirradicular en los controles efectua-
dos a distancia. Esto evidencia la importancia de 
restablecer la salud periodontal a fin de conservar 
normales el periodonto de inserción y de protec-
ción. Hoy día, numerosos profesionales están en 
la búsqueda del material ideal de obturación que 
ayude a solucionar las patologías perirradiculares, 
pero lo que es evidente con el transcurso de los 
años, es la importancia de todo el procedimiento, 
más allá del material que se emplee en el final del 
proceso.

En el segundo de los casos clínicos presentados, 
el fracaso del tratamiento primario se debió a la 
realización de un procedimiento técnico deficien- 
te. La posibilidad de acceder adecuadamente a la 
zona apical durante la limpieza y obturación en-
dodóntica en el retratamiento, es imprescindible 
para la reparación15.

Desafortunadamente, los tratamientos deficientes 
observados en nuestro medio mostraron un por-
centaje que alcanzó el 70% aproximadamente16. 
Considerando sólo dientes de un único conducto 
radicular, sobre 700 casos evaluados un 48.1% de 
tratamientos fueron inadecuados17.

Estos pobres resultados expuestos son muy simi- 
lares a los observados en diferentes países por 
otros autores16,17. En síntesis, lo que fracasa en 
general no es la endodoncia, sino la endodoncia 
mal realizada. 

Un diagnóstico correcto, seguido de maniobras 
adecuadas de instrumentación, irrigación y obtu-
ración, es la llave del éxito a distancia.
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