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Introducción

La Endodoncia es la especialidad que trata o previene 
las patologías pulpares y las periodontitis apicales. El 
tratamiento endodóntico tiene como principales objetivos 
limpiar y desinfectar toda la extensión del sistema de 
canales radiculares a un nivel compatible con la salud 
(Siqueira et al 2000). Cuando, a través de un meticuloso 
tratamiento, se logran tales objetivos, los índices de éxito 
pueden sobrepasar los 94% (Imura et al. 2007; Lazarski 
et al. 2001). En la busca por estos resultados, durante 
la terapia endodóntica, se lleva a cabo la preparación 
mecánica a través de instrumentos endodónticos y la 
preparación química a través de soluciones irrigadoras.  

	 Tras la limpieza y la modelación, la obturación 
endodóntica debe llenar tridimensionalmente y sellar el 
espacio endodóntico visando prevenir la recontaminación 
bacteriana, manteniendo las condiciones de sanificación 
alcanzadas a través de las etapas anteriores.

	 La preparación mecánica del sistema de canales 
radiculares es de extrema importancia en el proceso de 
sanitización endodóntica (Al-Sudani D, Al-Shahrani 
2006). Es responsable de remover físicamente la dentina 
contaminada y por consiguiente las bacterias localizadas 
dentro de los túbulos dentinarios. Asimismo, amplía el 
diámetro y modela los canales principales propiciando 
la llegada de mayor volumen de soluciones irrigadoras 
hasta el tercio apical (Shuping  et al 1999, Siqueira et 
al 2000). También crea una forma cónica favorable 
para la obturación endodóntica. Por lo tanto, influye 
directamente en la calidad del proceso de desinfección y 
por consiguiente en el pronóstico del caso.  

	 Los errores de procedimientos en la fase de 
preparación mecánica pueden imposibilitar el alcance 
de niveles necesarios de desinfección. Yousuf W et al. 
2015, hicieron la evaluación radiográfica digital de 1748 
dientes tratados endodónticamente y encontraron errores 
de procedimientos en 32.8%  (574 dientes) de los dientes 
evaluados. El transporte del foramen apical, llevando 
o no a la perforación de la raíz, está entre los errores 
más comúnmente cometidos durante el tratamiento 
endodóntico especialmente en canales curvos (Fogarty 
TJ & Montgomery S 1991; Camara AC et al. 2007; Gergi et 
al 2010). 

	 De acuerdo con el Glosario de Términos 
Endodónticos de la Asociación Norteamericana de 
Endodoncia, el transporte del canal es definido como: 
“Remoción de estructura dentinaria de la parte externa de 
la curvatura en la mitad apical del canal en función de la 
tendencia de las limas en restaurar su forma recta original 
durante la preparación del canal; puede crear desde un 
rebaje hasta llevar a la perforación de la raíz.”

	 El uso intempestivo de limas endodónticas 
rígidas como las de acero inoxidable, especialmente de 
calibres más grandes, sin estudio previo de la anatomía 
dental interna a ser trabajada, aumenta el riesgo de 
transposición foraminal.

	 La limpieza inadecuada de los canales, 
especialmente del tercio apical, predispone a la falta de 
éxito endodóntico (Sjogren et al 1990; Nair PN et al 1990). 
El transporte del foramen puede no solo perjudicar la 
desinfección del sistema de canales por imposibilitar el 
acceso a la trayectoria original del mismo, sino también 
irritar el periápice por la extrusión de bacterias y sus 
subproductos e inviabilizar el ajuste apical ideal de un cono 
de gutapercha. Estas deficiencias técnicas impuestas por 
el error operativo en la fase de preparación pueden influir 
negativamente el sellado apical y el adecuado control 
bacteriano (Wu M et al 2002). Como consecuencia, 
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empeoran el pronóstico del caso clínico involucrado.

	 Según Gluskin et al 2008, el transporte del 
foramen puede clasificarse en tres categorías:

	 Tipo I - representa un desplazamiento mínimo 
de la posición fisiológica del foramen.

	 Tipo II - representa un movimiento moderado de 
la posición fisiológica del foramen resultando en un severo 
desplazamiento para la superficie externa de la raíz. En 
este tipo, una comunicación mayor con el periápice es 
iatrogénicamente creada. 

	 Tipo III - representa un severo desplazamiento de 
la posición fisiológica del foramen y del canal resultando 
en una significante iatrogenia.

	 El tratamiento de casos con transportes apicales 
puede ser realizado por diferentes abordajes clínicos. 
Los canales con transposición del Tipo I pueden ser 
normalmente limpiados y obturados; con el Tipo II, pueden 
ser obturados tras la aplicación de una barrera apical 
para controlar el sangramiento y servir como protector 
físico para evitar la extrusión del material obturador 
endodóntico. En estas situaciones también puede ser 
considerada la colocación de un tapón apical con MTA 
seguido de obturación endodóntica convencional. 

	 Sin embargo, en casos clínicos con transporte 
apical del Tipo III, generalmente no es posible alcanzar los 
niveles adecuados de limpieza, desinfección y obturación. 
De esta forma, estas etapas deben realizarse de la mejor 
forma posible seguidas de una microcirugía apical para la 
remoción de la región apical no tratada.

Caso Clínico
Paciente do gênero feminio, 55 anos de idade, 

ASAPaciente del género femenino, 55 años de edad, 
ASA I, compareció al consultorio quejándose de 
dolor espontáneo, constante, exacerbado durante la 
masticación y palpación apical en la región de los dientes 
13 y 11 que venían siendo tratados endodónticamente 
en los últimos 3 meses. La presión arterial medida fue 
de 128X78 mmHg, ritmo cardiaco 82 bpm, saturación de 
oxígeno de 98% y temperatura corpórea de 38,5 0C.  

	 La paciente relató que no sentía dolor antes 
del inicio de los primeros tratamientos endodónticos y 
que estos fueron indicados por motivos rehabilitadores. 
Tras la primera sesión endodóntica donde los dientes 13 
y 11 fueron tratados al mismo tiempo, el dolor comenzó 
y exacerbó tras el tercer día. Al cuarto día la paciente 
necesitó recibir Dipirona y Ketoprofeno Intravenosos para 
controlar el dolor. Adjuntamente a la medicación sistémica 
fue realizado un ajuste oclusal. Tras 2 días el dolor regresó 
y la paciente consultó a otro dentista que le recetó Dipirona 

Sódica 500mg/ml a cada 04 horas y Nimesulida 100mg a 
cada 12 horas por vía oral durante 7 días. El dolor disminuyó 
sin embargo no cesó. Nuevamente tras 2 días del término 
del uso de las medicaciones sistémicas la paciente volvió a 
sentir dolor. Ella contactó entonces a un tercer profesional 
que inició la reintervención endodóntica de los dientes 11 
y 13. Entre tanto la terapia que estaba siendo realizada 
no estaba siendo capaz de controlar efectivamente el 
dolor. Después de 4 días la paciente también comenzó a 
presentar cuadros de fiebre. Fue relatado que en ninguno 
de los procedimientos endodónticos realizados se utilizó 
el aislamiento absoluto. 

	 El examen clínico reveló accesos endodónticos 
en los dientes 13 y 11. La configuración geométrica 
inadecuada de los accesos endodónticos ya sugería 
problemas en las etapas de preparación química 
mecánica del sistema de canales radiculares (FIGURA 
1, FIGURA 2). Radiográficamente se observó terapia 
endodóntica iniciada en los dientes 13 y 11 con transporte 
de foramen Tipo III. En el diente 12, se observó una corona 
total, retentor intrarradicular metálico y tratamiento 
endodóntico insatisfactorio (FIGURA 3). En la tomografía 
fue posible evidenciar las transposiciones foraminales de 
los dos dientes (FIGURA 4, FIGURA 5) 

Figura 01. 
aspecto clínico inicial del diente 11

 
 
Figura 02. 
aspecto clínico inicial del diente 13
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Figura 03.
Radiografía inicial

Figura 04.
Imagen tomográfica evidenciando el transporte del foramen 
diente 11

Figura 05. 
Imagen tomográfica evidenciando 
el transporte del foramen diente 13

Debido a la gravedad del desvío apical en los dientes 
13 y 11, el tratamiento indicado fue la reintervención 
endodóntica con complementación microquirúrgica 
apical. El tratamiento del diente 12 también se 
hacía necesario a través de limpieza, modelación y 
desinfección del sistema de canales con consiguiente 
obturación endodóntica. Entre tanto, como la corona 
protética de este elemento se encontraba adaptada 
y una microcirugía ya era prevista para los dientes 
vecinos, se optó por realizar el retro-retratamiento 
endodóntico. 

	 El tratamiento fue iniciado con la 
reintervención endodóntica del diente 11 seguida del 
diente 13. Los canales fueron irrigados con Hipoclorito 
de Sodio a 2.5% seguido de EDTA 17%, ambos con 
PUI y preparados con Reciproc 50 (VDW- Múnich- 
Alemania). A través del microscopio operatorio y de la 
radiografía periapical fue posible visualizar el desvío 
apical del diente 11, no obstante, no fue posible retomar 
la trayectoria original (FIGURA 6, FIGURA 7). Lo mismo 
sucedió con el diente 13. Debido a la gran irregularidad 
de las paredes de los canales tras la transposición del 
foramen, no fue posible realizar el trabado adecuado 
de un cono de gutapercha.  Por este motivo se optó 
por realizar un tapón apical de 4 mm con MTA-HP 
(Angelus, Londrina, Brasil) (FIGURA 8). La obturación 
del restante de los canales fue realizada utilizando 
gutapercha termoplastificada con cemento Fillapex 
MTA. El cemento Fillapex MTA contiene partículas de 
MTA en su composición.

Figura 06. 
Imagen clínica al Microscopio Operatorio de la trayectoria 
original del canal y desvío apical del diente 11
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Figura 07. 
Imagen radiográfica de lima endodóntica posicionada en el 
desvío apical del diente 11

Figura 08.
Tapón apical con MTA-HP

Tras el término de esta etapa, la paciente fue 
sometida a la microcirugía apical donde se removió 
con ultrasonido piezoeléctrico y punta W1-CVDentus el 
área apical correspondiente a la región de la iatrogenia 
apical. En el diente 12 se realizó la piezo-apicectomía 
con los mismos instrumentos y el canal fue 
retropreparado hasta la profundidad correspondiente al 
ápice del núcleo metálico fundido presente. Tras secar 
el canal con un suctor quirúrgico (Endo Tips 0.014”- 
Angelus - Londrina - Brasil) acoplado a una bomba a 
vacío, se procedió con la retro-obturación utilizándose 
MTA-HP (Angelus - Londrina - Brasil) (FIGURA 9, 
FIGURA 10, FIGURA 11).

Figura 09.
Secado del canal del diente 12 con SurgiTip

Figura 10.
Retro-obturación del diente 12 con MTA HP

Figura 11.
Radiografía del pos operatorio inmediato

MTA ha sido el material optado para el sellado 
de perforaciones, retropreparaciones y de ápices 
con morfología irregular, no circular derivada de 
reabsorciones radiculares o preparaciones apicales 
equivocadas. Sus características superiores de 
adaptación marginal, biocompatibilidad, capacidad 
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selladora en ambientes húmedos, inducción 
y conducción de formación de tejido duro, 
cementogénesis con consiguiente formación de 
adhesión periodontal normal, lo tornan el material más 
apropiado para estas situaciones clínicas. MTA-HP 
también es presentado en la forma en polvo y líquido. 
Preserva todas las características del MTA tradicional 
agregando mayor facilidad de manipulación clínica. 
Esta mejor propiedad de manipulación clínica se debe 
a un cambio en el tamaño de las partículas del polvo de 
MTA y de la adición de un plastificante al líquido.

	 Tras 5 meses de la microcirugía la paciente 
retornó para control clínico radiográfico. Clínicamente 
no presentaba más ninguna queja de dolor o molestia. 
Radiográficamente se observa la rápida reparación del 
periápice en los tres dientes involucrados (FIGURA 12).

Figura 12.
Radiografía de control 5 meses después - reparación 
del periápice

CONCLUSIÓN

	 La fase de preparación química mecánica del 
sistema de canales radiculares es de gran importancia 
para el éxito de la terapia endodóntica. Los erros 
operacionales en esta fase, incluyendo el transporte 
foraminal, pueden comprometer drásticamente el 
pronóstico del caso. Por este motivo es de extremada 
importancia prevenirlos.

	 Sin embargo, dependiendo de la gravedad 
del error, puede ser reparado. El control radiográfico y 
clínico pos operatorio de este caso clínico evidencian 
que la complementación microquirúrgica puede ser 
una opción clínica segura y predecible.
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