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RESUMEN

El traumatismo dentoalveolar es un problema de salud publica, de alta prevalencia que afecta
la estética, la funcion y psicologia en pacientes jovenes, siendo el incisivo central superior
el elemento mas vulnerable por su posicion expuesta. Cuando la necrosis pulpar ocurre antes
de completarse la formacion de la raiz, se interrumpe la apicogénesis, dejando paredes
dentinarias delgadas y un dpice abierto. El fracaso endodontico inicial en estos casos se
asocia a la persistencia de biofilms bacterianos complejos, requiriendo un retratamiento
ortdgrado.

Sin embargo, la presencia de un perno metalico roscado intracanal en raices fragiles, eleva
exponencialmente el riesgo de complicaciones, como la fractura vertical o la perforacion
radicular si no se interviene de manera segura.

El objetivo de este trabajo fue describir, analizar y evaluar la efectividad de un protocolo de
retratamiento endoddntico ortégrado, minimamente invasivo y predecible, en un incisivo
central superior con desarrollo radicular incompleto y fracaso terapéutico previo, enfocado
en la remocion segura del anclaje y la posterior obturacidn pasiva del conducto.

En el presente trabajo se describe un caso clinico de un paciente masculino de 12 afios con
el elemento 21 afectado, donde se implementd tecnologia ultrasonica bajo irrigacion
constante para desorganizar el cemento y remover el perno de forma segura mediante
vibracién y traccion controlada.

Tras la desobturacion manual con xilol, limas K y Hedstroem (diametro apical #70), se
ejecutd una desinfeccion quimica rigurosa activada por ultrasonido con hipoclorito de sodio
al 5,25% y EDTA al 17%.

Finalmente, se realizd una obturaciéon tridimensional pasiva mediante la técnica de cono
unico individualizado por impresion apical, utilizando el cemento bioceramico Bio-C Sealer
a base de silicato de calcio.

La remocion de pernos con ultrasonido representa el estandar de eleccion actual, ya que
minimiza el desgaste y preserva el espesor de seguridad bioldgico de las paredes dentinarias
en comparacion con los sistemas rotatorios. Asimismo, los cementos bioceramicos superan
a los selladores tradicionales gracias a su hidrofilia, estabilidad dimensional y bioactividad,
permitiendo una obturacion pasiva que evita tensiones mecanicas.

El éxito del tratamiento y la supervivencia a largo plazo dependen estrictamente de una
restauracion postendodontica definitiva e inmediata, idealmente en un rango de 7 a 14 dias,
para neutralizar la degradacion marginal del sellado temporal y prevenir la microfiltracion
bacteriana.

El retratamiento ortdgrado asistido por ultrasonido y cementos bioceramicos constituye una
alternativa idonea y predecible para resolver el fracaso endodontico en dientes traumatizados
con raices fragiles. La sinergia entre una desinfeccion profunda, un sellado bioactivo que
estimula la respuesta bioldgica periapical y una pronta rehabilitacion.



INTRODUCCION

El traumatismo dentoalveolar se define formalmente en la literatura endoddntica
especializada, como el conjunto de lesiones mecanicas de variada intensidad que
comprometen de manera directa o indirecta a los 6rganos dentarios y/o a sus estructuras de
soporte anatdmico intimo, incluyendo especificamente a los tejidos duros y blandos del
periodonto de insercion y de proteccion, asi como a la cortical del hueso alveolar, como
consecuencia directa de un impacto violento, sibito e inesperado de origen directo o
indirecto (Andreasen ef al., 2018). Su espectro clinico es sumamente amplio y heterogéneo,
abarcando manifestaciones lesivas que van desde una infraccién menor del esmalte, la cual
consiste puramente en una linea de fractura incompleta sin pérdida de estructura dentaria
visible, hasta dafios dentoalveolares extensos y altamente complejos que involucran la
fractura de la cortical dsea, la disrupcion masiva del ligamento periodontal y que pueden
provocar el desplazamiento patologico del elemento dentario, conocido clinicamente como
luxacion en sus variantes intrusiva, extrusiva o lateral, o la pérdida total y definitiva del
diente fuera de su alveolo anatomico, cuadro catalogado como avulsion dentaria (Andreasen
etal., 2018).

Los traumatismos dentoalveolares (TDA) constituyen un serio y creciente problema de salud
publica mundial, especialmente en la poblacion infantil y adolescente, afectando de manera
drastica y multifactorial la funciéon masticatoria basica, la estética dental armoniosa del
sector anterior y, de manera profundamente significativa, la calidad de vida de los pacientes
que se encuentran en pleno desarrollo fisico, psicologico y emocional (Pérez-Gomez et al.,
2024; Salari et al., 2021).

La imagen personal y la percepcion estética del paciente pediatrico y adolescente se ven
severamente vulneradas en etapas criticas de la maduracion social, como lo puede ser una
infancia tardia y la adolescencia temprana, periodos en los cuales la pérdida o desfiguracion
de un incisivo central superior genera problemas profundos de autoestima, aislamiento social
autoprovocado, episodios de acoso escolar, depresion latente y alteraciones medibles en el
rendimiento académico y escolar general. Por consiguiente, el abordaje clinico, el
diagndstico oportuno y el tratamiento post-traumatico de los TDA en pacientes jovenes no
debe ser considerado tnicamente como un procedimiento reconstructivo local y focalizado
en un elemento de la arcada, sino como una intervencion terapéutica interdisciplinaria e
integral con repercusiones criticas a largo plazo en la salud general, el bienestar psicologico
y el desarrollo social del individuo (Salari et al., 2021).

Revisiones sistematicas globales estiman que la prevalencia de TDA en la denticion
permanente oscila entre el 10% y el 21% (Pérez-Gémez et al., 2024; Vieira-Andrade et al.,
2022). La variable de la estadistica mencionada obedece a diversos factores geograficos,
socioecondmicos y culturales de las poblaciones observadas, sin embargo existe un consenso
demogréfico claro que consiste en una marcada predisposicion en el sexo masculino
teniendo en cuenta la mayor participacion en actividades de contacto fisico, juegos de alta
intensidad, ejercicio de deportes recreativos, competitivos en cuya practica se carece de los



elementos de proteccion adecuados, particularmente, los protectores bucales. (Vieira-
Andrade et al., 2022). Cabe destacar que esta situacion no implica una discriminacion por
género, sino que se basa en resultados estadisticos reales. Con el tiempo, esta segmentacion
ha disminuido debido a la generalizacion de las actividades, lo que reduce la brecha de
diferenciacion.

Particularmente, en cuanto a los factores anatomicos predisponentes, las afectaciones por
lesiones de impacto en el arco dental no se distribuyen de forma uniforme ni equitativa entre
los diferentes grupos de dientes. Los incisivos centrales superiores son, por un margen
estadistico considerable y abrumador, los elementos dentarios mas frecuentemente afectados
en las arcadas, concentrando cerca del 60% al 89% de la totalidad de las lesiones
documentadas en los servicios de urgencias odontologicas (Elfrink ef al., 2004; Yuan ef al.,
2023).

Este fenomeno se debe fundamentalmente a su posicion cronoldgica temprana en el arco,
siendo los primeros dientes permanentes del sector anterior en erupcionar, y a su extrema
exposicion fisica en el sector anterior medio, lo que transforma a estos elementos en la
primera zona de impacto y absorcion de energia ante cualquier golpe frontal directo (Elfrink
et al., 2004; Yuan et al., 2023).

A nivel morfolodgico y esquelético, ciertos factores predictivos y genéticos, como el resalte
aumentado u overjet superior a los 3 mm (frecuentemente asociado a maloclusiones de Clase
I Division 1 de Angle) junto con la incompetencia labial crénica, multiplican
exponencialmente el riesgo anatomico, la susceptibilidad tisular y la severidad intrinseca del
traumatismo dentoalveolar. Esta condicion, que deja fisicamente desprotegidos los sectores
anteriores al carecer del amortiguador natural del labio superior, predispone al paciente a
fracturas coronarias complejas o avulsiones ante impactos de baja energia cinética (Elfrink
et al., 2004; Yuan et al., 2023).

Entre las secuelas mas comunes e inmediatas derivadas del impacto mecénico directo sobre
la corona dental se encuentran las fracturas coronarias horizontales microestructurales. Al
producirse una pérdida violenta en la continuidad anatomica del esmalte y del tejido
dentinario, miles de vias tubulares o tubulos dentinarios (que albergan las prolongaciones
odontoblasticas de Tomes) quedan expuestas directamente al medio ambiente oral hostil,
cargado de fluidos y microorganismos. La falta de atencion clinica inmediata, el diagnostico
tardio o un abordaje terapéutico deficiente e incompetente incrementa de manera
exponencial el riesgo de desarrollar complicaciones pulpares severas y patologias
periapicales destructivas a mediano y largo plazo (Salari et al., 2021; Silva-Junior et al.,
2023).

Cuando el impacto mecénico desgarra, desplaza o interrumpe por completo el flujo
sanguineo aferente y eferente al verse comprometido el paquete vasculo-nervioso apical que
ingresa por el foramen, se instaura un estado de isquemia tisular. A este fendmeno isquémico
se le suma la microfiltracion activa y progresiva de bacterias pioneras de la cavidad oral a
través de los tiibulos dentinarios expuestos, lo que acelera de forma irreversible los procesos
de licuefaccion y necrosis pulpar total.



Este cese de la vitalidad pulpar impide de manera absoluta que el diente continie con su
desarrollo bioldgico normal y su ciclo de histodiferenciacion si se trata de un elemento
dentario con apice inmaduro (estadios de Nolla tempranos), dejando como consecuencia
directa y permanente el debilitamiento estructural de las paredes dentinarias internas por
falta de aposicion de dentina secundaria y terciaria, y la ausencia total de desarrollo del apice
radicular, un cuadro clinico de extrema complejidad conocido como apice abierto o raices
en "trabuco" (Cvek, 2008).

La persistencia prolongada de este biofilm bacteriano complejo en el tercio apical del
conducto radicular, caracterizado por una baja tension de oxigeno y una alta disponibilidad
de nutrientes derivados de la degradacion proteica del tejido pulpar necrotico, junto con la
liberacion continua de lipopolisacaridos (LPS) o endotoxinas de la pared de las bacterias
gramnegativas, perpetian una activacion cronica y descontrolada de mediadores
inflamatorios y citocinas proinflamatorias en el tejido periapical, tales como las interleucinas
IL-1, IL-6 y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-Alfa) (Silva et al., 2015).

Esta cascada molecular e inmunopatoldgica estimula la diferenciacion, maduracion y
activacion de los osteoclastos a través de la via de sefalizacion celular RANK/RANKL
(Receptor Activador para el Factor Nuclear y su Ligando), perpetuando y acelerando la
pérdida 6sea alveolar de la zona, la formacidon de granulomas inflamatorios apicales o
verdaderos quistes radiculares epitelializados, consolidando de esta manera el fracaso clinico
e histoldgico de las intervenciones terapéuticas iniciales defectuosas o tardias (Silva et al.,
2015)

El éxito bioldgico, a largo plazo de la terapia endoddntica posterior a un traumatismo
dentoalveolar grave, depende estrictamente de la eliminacién minuciosa, quimica y
mecanica de la carga microbiana intrarradicular y de la ejecucion de un sellado hermético
tridimensional que prevenga de forma absoluta la reinfeccion o la microfiltracion de
sustratos. Teniendo en cuenta que los conductos radiculares de los dientes humanos poseen
una anatomia interna sumamente compleja, caprichosa e impredecible, dentro de la cual
debemos mencionar la presencia constante de istmos estrechos, ramificaciones colaterales,
conductos secundarios, accesorios, conductos en C y verdaderos deltas apicales, estas
estructuras anatomicas actiian como un nicho ecoldgico ideal y un refugio fisico para las
bacterias si el clinico no respeta de manera Optima y escrupulosa los protocolos de
instrumentacion mecanizada y de irrigacion quimica ultrasonica activa (Zanza et al., 2023).

Cuando la obturacion endodéntica inicial resulta técnicamente deficiente u omite estas
complejidades anatdmicas (originada cominmente por la falta de adaptacion tridimensional
de los materiales de obturacion, subobturacion longitudinal, sobreextension con falta de
sellado marginal o la degradacion quimica del sellador convencional), se produce un
microambiente anaerobio propicio para la colonizacion bacteriana persistente,
predominantemente dominado por especies bacterianas altamente resistentes y oportunistas
como Enterococcus faecalis (Siqueira, 2003).

El sistema de conducto radicular, al verse totalmente privado de las defensas inmunoldgicas
orgéanicas del hospedador (debido a la ausencia de microcirculacidon sanguinea pulpar) y
encontrarse saturado de fluidos tisulares filtrados desde el peridpice que sirven como sustrato



metabolico, permite que los microorganismos sobrevivientes se organicen en comunidades
sésiles complejas llamadas biopeliculas altamente resistentes a las maniobras terapéuticas
comunes. La accion metabdlica continua de estos patdogenos endoddnticos y la liberacion
constante de endotoxinas, enzimas liticas y acidos hacia el espacio del ligamento periodontal
y el hueso alveolar circundante, desencadena de forma indefectible el desarrollo de una
periodontitis apical cronica, reabsorciones radiculares inflamatorias externas y el
consecuente fracaso clinico y sintomatico del diente afectado (Garg & Garg, 2021).

Es importante evaluar dos opciones terapéuticas disponibles, ante la factibilidad de un
fracaso e infeccion persistente, para lo cual el clinico debe evaluar algunas opciones
terapéuticas como el retratamiento no quirtrgico por via ortdgrada que constituye siempre
la primera opcidn terapéutica para restablecer la salud periapical (Rios et al., 2020). Con este
procedimiento se intenta remover la totalidad de los materiales de obturacion previos,
proceder a la desinfeccion del espacio intrarradicular y corregir los defectos técnicos
anteriores antes de considerar alternativas mas invasivas como la cirugia periapical o la
exodoncia. (Rios ef al; 2020; Pereyra et al; 2024)

La toma de decisiones clinicas y la planificacion estratégica del retratamiento ortogrado
complejo, se han visto significativamente optimizadas gracias a la incorporacién de
tecnologias de diagnostico por imagenes tridimensionales de alta resolucion. En este sentido,
la Tomografia Computarizada de Haz Conico (CBCT, por sus siglas en inglés: Cone Beam
Computed Tomography) se ha consolidado en la actualidad como la herramienta diagndstica
de primera eleccion y de caracter mandatorio para abordar casos de fracaso endodontico
asociados a traumatismos previos (Zanza et al., 2023).

A diferencia de la radiografia periapical convencional bidimensional, la cual adolece de
limitaciones intrinsecas insuperables como la distorsion geométrica, el acortamiento o
elongacion de las estructuras y la superposicion de densidades anatomicas (como las
corticales Oseas o las estructuras cigomaticas), el CBCT con un campo de vision reducido
(Small FOV) y un tamafio de voxel de alta resolucion permite al endodoncista visualizar el
diente en los tres planos del espacio (axial, sagital y coronal). Esto facilita la identificacion
exacta de la extension real de las lesiones periapicales, la deteccion de fracturas radiculares
verticales u horizontales no visibles radiograficamente, la localizacion de conductos
omitidos (missed canals), la evaluacion del grosor de las paredes dentinarias remanentes y
la determinacion precisa del trayecto desviado de conductos previamente transportados
(Zanza et al., 2023).

No obstante, la presencia de elementos de anclaje intrarradicular, como los pernos metalicos
roscados, incrementan exponencialmente la complejidad del abordaje clinico. (Pereyra et al
;2024). En casos donde el traumatismo inicial provocd una perdida extensa de estructura
coronaria, era comun la colocacion de pernos roscados prefabricados o postes y nucleos para
lograr la retencion de la restauracion activa. Estos pernos se fijan mecanicamente mediante
espiras que penetran activamente en la dentina radicular, generando tensiones intrinsecas
latentes dentro de la raiz.



Intentar remover, desenroscar o traccionar estos aditamentos rigidos de manera manual,
intempestiva o mediante el uso exclusivo de pinzas sin debilitar ni pulverizar previamente
su fijacion estructural puede fracturar la raiz de forma inmediata y catastrofica en sentido
vertical. La remocién manual o el uso de métodos rotatorios convencionales (como fresas
de Peeso o Gates-Glidden aplicadas directamente sobre el metal) no solo exige una destreza
extrema por parte del operador, sino que eleva de manera dramatica el riesgo de
complicaciones severas e irreversibles (Pereyra et al., 2024). Los riesgos son tales como
desviaciones del conducto original, debido a la rigidez de los instrumentos convencionales
aplicados de manera directa; las perforaciones radiculares incidentales que comprometen
irreversiblemente la integridad del ligamento periodontal; la induccion de microfuerzas
destructivas y microfisuras en la dentina radicular debido al estrés torsional excesivo que
predisponen a una fractura vertical (Gorni & Gagliani, 2024; Neill & Gound, 2021).

La falta de un espesor de seguridad biologico adecuado en las paredes radiculares
remanentes reduce al minimo el margen de error del clinico. Asi, un leve desvio en el eje de
desgaste de los sistemas rotatorios convencionales resulta en perforaciones incidentales; esto
compromete de forma irreversible la integridad del ligamento periodontal, destruye el hueso
alveolar y afecta gravemente el pronostico del elemento dentario a largo plazo.

Con la llegada de la endodoncia minimamente invasiva, la filosofia de trabajo ha mirado
hacia la maxima preservacion del tejido dentinario sano. (Gluskin et al., 2014). En este
contexto, la tecnologia ultrasonica ha desplazado a los métodos rotatorios convencionales
en tareas de alta precision (Gorni & Gagliani, 2024). Los dispositivos ultrasénicos permiten
un control visual directo bajo magnificacion y una accion sumamente localizada evitando el
desgaste indiscriminado de las paredes de la raiz. Los dispositivos ultrasénicos utilizados en
endodoncia operan mediante transductores piezoeléctricos que convierten la energia
eléctrica en ondas ultrasonicas de alta frecuencia (tipicamente entre 25,000 y 40,000 Hz).
Esta energia genera un patron de oscilacion lineal y microvibraciones controladas en la punta
del instrumento, permitiendo un desgaste extremadamente selectivo y localizado que resulta
imposible de lograr con piezas de mano de alta o baja velocidad.

La aplicacion de vibracion ultrasonica directa sobre los pernos metalicos genera un
fendmeno de microcavitacion que desorganiza la matriz del cemento de fijacion, permitiendo
su desalojo manual con fuerzas traccionales minimas y reduciendo significativamente el
riesgo de dano estructural radicular o de propagacion de microfisuras accidentales (Bueno
et al., 2021). Para optimizar la eficiencia de este procedimiento y mitigar los efectos
secundarios derivados de un tiempo de vibracion prolongado, tales como el calentamiento
periodontal y la induccion de defectos dentarios (Shemesh et al ; 2011; Altashul et al; 1997),
estudios clinicos recientes han evaluado nuevas estrategias de aplicacion (Pereyra et al;
2024) especificamente, un estudio clinico aleatorizado y controlado realizado por Pereyra et
al. (2024) compar¢ la eficiencia de la remocién de postes metalicos utlizando un solo
dispositivo ultrasdnico versus el uso simultdneo de dos dispositivos ultrasonicos.

La remocion de pernos metalicos roscados o colados utilizando dos dispositivos ultrasonicos
de forma simultanea es mas eficiente, predecible y segura que la técnica convencional. Esta



alternativa reduce el tiempo operativo promedio de vibracion continua de 131 segundos a 24
segundos de accion localizada (Pereyra et al., 2024).(Fig. 1)
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(Fig. 1) Esquema tomado de Fabiano Souza et al (2024). Comparing the Efficiency of Single versus
Dual Ultrasonic Devices for Metallic Post Removal in Endodontic Retreatment: A Clinical Study. A)
Puntas de ultrasonido E12, solo una; B) Dos puntas al mismo tiempo.

Esta reduccion dréstica y medible del tiempo de trabajo disminuye de forma directamente
proporcional la acumulacion térmica en la raiz, minimiza la fatiga operatoria del profesional,
reduce el estrés del paciente y previene eficazmente la aparicion de microfisuras, fracturas o
defectos dentinarios incidentales en las fragiles y delgadas paredes de la raiz de dientes
previamente traumatizados (Pereyra et al., 2024). En definitiva, las ventajas biologicas y
mecanicas que ofrece el uso simultdneo de dos dispositivos ultrasonicos hacen que este
procedimiento complejo sea sustancialmente mas rapido, seguro y comodo tanto para el
odontdlogo como para el paciente (Pereyra et al., 2024).

Los pernos metalicos roscados prefabricados se fijan mecanicamente mediante espiras que
penetran de forma activa en la dentina, dejando tensiones intrinsecas latentes dentro de la
raiz. Intentar desenroscarlos o traccionarlos de manera intempestiva sin debilitar
previamente su fijacion puede fracturar la raiz de inmediato. La aplicacion directa de
ultrasonido actiia "aflojando" las espiras al pulverizar el cemento atrapado en ellas,
permitiendo que el aditamento se retire con total seguridad
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Un aspecto biologico critico e ineludible que el clinico debe considerar de manera
mandatorio, durante la remocion de pernos mediante ultrasonido a méxima potencia, es el
control estricto del calor por friccion (Pereyra et al., 2024). La friccion mecanica continua y
prolongada de las puntas ultrasénicas contra el metal de alta densidad genera temperaturas
extremadamente elevadas en el nticleo del perno. Esta energia térmica se transmite de forma
rapida y directa a través de la conductividad térmica de la dentina radicular hacia la
superficie externa de la raiz, alcanzando el ligamento periodontal, el cemento radicular y las
delgadas trabéculas del hueso alveolar circundante (Huttula et al., 2006; Davis et al., 2010).

La literatura clasica y contemporanea, en biologia periodontal, ha demostrado de forma
consistente que un incremento de la temperatura en la superficie radicular externa superior
alos 10 °C por encima de la temperatura corporal normal (alcanzando o superando un umbral
critico de 47 °C), mantenido por un periodo prolongado de més de un minuto, induce
cambios fisiopatologicos irreversibles. Estos cambios incluyen la desnaturalizacion protéica
del colageno, el colapso de la microcirculacion capilar periodontal, la trombosis vascular
localizada y la necrosis térmica total del ligamento periodontal y el hueso alveolar adyacente
(Huttula et al., 2006; Davis et al., 2010). Las secuelas clinicas de este dafio térmico
inadvertido son graves, manifestandose a mediano plazo como reabsorciones radiculares
inflamatorias externas extensas, anquilosis alveolodentaria, secuestros 0seos corticales y, en
muchos casos, la pérdida inevitable del diente a causa de defectos periodontales intratables.

Por lo tanto, para contrarrestar este peligro latente, el uso de un protocolo de irrigacion
hidroneumatica constante, continua y profusa con un spray de agua refrigerante es
estrictamente obligatorio durante todo el tiempo que dure la activacion del ultrasonido
(Garrido et al., 2004; Pereyra et al., 2024). Se ha demostrado de forma concluyente en
estudios de termografia infrarroja que el enfriamiento hidrico constante reduce de manera
drastica la temperatura en la superficie externa radicular, manteniéndola de forma segura por
debajo del umbral lesivo de los 10 °C de incremento (Cameron, 1988; Pereyra et al., 2024).
Una vez lograda la remocion completa de los materiales antiguos y alcanzada la maxima
desinfeccion del sistema de conductos radiculares, el paso critico para asegurar el éxito del
retratamiento es la obturacion tridimensional.

En las ultimas décadas, la ciencia de los materiales dentales ha experimentado una
revolucion paradigmatica con la transicion de los selladores hidréfobos tradicionales hacia
los cementos de base ceramica hidrofila, especificamente los selladores bioceramicos a base
de silicato de calcio puro, los cuales han desafiado la supremacia historica de los cementos
basados en resinas epoxicas (como el AH Plus o el AH 26) que funcionaron como el estdndar
de oro de la industria durante més de treinta afios (Shah et al., 2026).

Desde una perspectiva estrictamente mecanica y de soporte estructural, los cementos
bioceramicos resuelven de raiz las deficiencias y limitaciones histdricas que presentaban las
técnicas de obturacion térmica agresivas (como la compactacion de gutapercha
termoplastificada a alta temperatura) cuando se aplicaban en raices debilitadas por
traumatismos previos, paredes dentinarias delgadas o conductos excesivamente amplios
debido a una necrosis pulpar temprana (Neill & Gound, 2021; Silva-Junior et al., 2023). Las
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técnicas termomecanicas convencionales ejercen fuerzas hidraulicas y de cuiia considerables
durante la condensacion lateral o vertical, lo que incrementa el riesgo de inducir
microfuerzas destructivas capaces de fracturar de forma catastréfica una raiz debilitada.

Por el contrario, los selladores bioceramicos contemporaneos se destacan en la practica
endodontica por poseer propiedades biologicas, quimicas y fisicoquimicas excepcionales
que permiten su aplicaciéon mediante la técnica de cono tnico individualizado de gutapercha,
una modalidad puramente pasiva que erradica la necesidad de ejercer presiones mecanicas
dentro del conducto (Silva ef al., 2023).

En primer lugar, las propiedades intrinsecas que poseen estos cementos ceramicos consisten,
en una excelente y uUnica hidrofilia. Esta capacidad les permite fraguar, cristalizar y
desarrollar la totalidad de sus propiedades mecanicas y de sellado incluso en presencia de
humedad interna remanente en los tubulos dentinarios o ante la infiltracion inevitable de
fluidos tisulares y exudados periapicales residuales, condiciones que inactivan o degradan
por completo a las resinas epoxicas hidrofobas (Silva et al., 2023).

En segundo lugar, demuestran una estabilidad dimensional absoluta, con una ligera
expansion higroscopica durante el proceso de fraguado (ausencia total de contraccion
volumétrica al endurecer), lo que asegura que no se creen microespacios vacios ni brechas
interfaciales en la union entre la dentina y el nucleo de gutapercha, bloqueando
herméticamente cualquier via de comunicacion bacteriana (Silva et al., 2023).

Finalmente, la propiedad biologica mas significativa de los silicatos de calcio es su
bioactividad inherente. Al entrar en contacto con el agua tisular, estos materiales inician una
reaccion de hidratacion que produce un gel de silicato de calcio hidratado e hidroxido de
calcio. La liberacion constante de iones de calcio y de grupos hidroxilo eleva el pH intracanal
a niveles marcadamente alcalinos (superiores a 12), confiriendo propiedades bactericidas y
bacteriostaticas prolongadas.

Asimismo, los iones de calcio interactiian de forma directa con los fosfatos de los fluidos
corporales del hospedador, precipitando una capa de hidroxiapatita o carbonato de apatita en
la interfase dentina-material, un fendmeno de cementacidon bioldgica que promueve
activamente la bioactividad, induce la diferenciaciéon celular de cementoblastos y
osteoblastos, y estimula la reparacion y regeneracion histologica real de los tejidos
periapicales inflamados o destruidos por la patologia previa (Silva et al., 2023).

Al ser aplicados minuciosamente mediante la mencionada técnica de cono Unico de
gutapercha con conicidad adaptada al instrumento de preparacion, los cementos
bioceramicos fluyen de manera fluida y compensan con precision todas las irregularidades
anatomicas, concavidades, istmos y conductos laterales del tercio apical, garantizando de
forma predecible un sellado hermético, altamente biocompatible y mecénicamente estable a
largo plazo (Zordan-Bronco ef al., 2022).

A pesar de las excelentes e inigualables propiedades de bioactividad, hidrofilia hidroxila y
sellado marginal hermético de los cementos bioceramicos a base de silicato de calcio puro,
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es un error clinico comun asumir que estos materiales pueden funcionar de forma aislada.
Sus propiedades mecanicas superficiales y su resistencia a la fatiga ciclica no estan disenadas
bajo ninguna circunstancia para resistir el desgaste fisico abrasivo, las intensas fuerzas
oclusales directas de la masticacion ni el ataque acido continuo derivado de la dieta o de los
fluidos de la cavidad oral de forma indefinida (Prati & Gandolfi, 2015). La falta absoluta de
una restauracion definitiva, adhesiva y protectora que cubra y selle la cavidad de acceso
anula por completo todas las ventajas bioldgicas y bactericidas a largo plazo del cemento
bioceramico al quedar este expuesto directamente al medio ambiente bucal hostil.

El intervalo de tiempo clinicamente recomendado y validado por la evidencia para ejecutar
la restauracion definitiva posterior a la obturacion endodontica (particularmente al utilizar
cementos bioceramicos a base de silicato de calcio) debe ser lo mds inmediato posible,
idealmente dentro de los primeros 7 a 14 dias posteriores al procedimiento (Siboni et al.,
2014). Esta ventana de tiempo responde a razones estrictamente fisicoquimicas del material:
los cementos biocerdmicos requieren absorber la humedad intrinseca de los tibulos
dentinarios y de los tejidos periapicales para iniciar su compleja reaccion de hidratacion
mineral y lograr su fraguado y cristalizacion completa, un proceso de maduracion de la
matriz que suele estabilizarse por completo en las primeras 72 horas posteriores a su mezcla
o aplicacion (Prati & Gandolfi, 2025).

Durante este periodo critico de transicion y fraguado inicial de tres dias, el diente debe
protegerse de forma obligatoria mediante la colocacion de un sellado provisional de alta
calidad y estabilidad dimensional (como el iondmero de vidrio de alta densidad o cementos
de 6xido de zinc-eugenol modificados quimicamente) que posea un espesor minimo de 3
mm medidos desde la superficie oclusal, medida indispensable para evitar la degradacion
temprana, la disolucién o el lavado fisico del material ceramico subyacente por accion de la
saliva (Zaia et al., 2005).

Una vez cumplido este periodo de estabilizacion del cemento bioceramico, se debe proceder
sin dilacion a la remocion del sello temporal y a la colocacion de la restauracion adhesiva
definitiva mediante técnicas de odontologia biomimética directa (utilizando resinas
compuestas microhibridas o nanoestructuradas de ultima generacion con bajo factor de
contraccidon) o indirectas (como incrustaciones tipo inlay, onlay o overlay de cerdmica
feldespatica o disilicato de litio). En pacientes permanentes jovenes, se deben priorizar
firmemente aquellos abordajes reconstructivos modernos que no requieran ningun tipo de
desgaste intrarradicular adicional (evitando la colocacion de pernos o postes de fibra de
vidrio agresivos), aprovechando al méaximo las propiedades de adhesion molecular y
resistencia de los sistemas adhesivos actuales con tecnologia de mondémeros funcionales
(como el 10-MDP) para devolver la rigidez estructural y el modulo de elasticidad natural
que el diente habia perdido (Aquilino & Caplan, 2002).

Si la restauracion definitiva no se realiza a tiempo y el clinico prolonga de forma negligente
o descuidada el uso de sellados provisionales mas alld de las dos semanas criticas, el
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prondstico bioldgico del tratamiento endodontico y la tasa de supervivencia del diente
disminuyen de manera exponencial debido a una serie de fendmenos patolégicos en cadena.

Los materiales de obturacion temporal sufren una rapida degradacién marginal, desgaste
oclusal por friccion y contraccion térmica diferencial ante los cambios de temperatura de los
alimentos, permitiendo que las bacterias y sus endotoxinas colonicen la totalidad de la
longitud radicular en un periodo documentado de tan solo 15 a 30 dias (Gillen et al., 2001).
Esto induce de forma inevitable una periodontitis apical recurrente, anulando las propiedades
bioldgicas iniciales de los bioceramicos.

Aunque los cementos bioceramicos poseen una excelente hidrofilia bajo condiciones
intracanal controladas, la exposicion directa al medio bucal por la pérdida o filtracion del
sellado temporal provoca la disolucion progresiva de la matriz del cemento, lavando el
material del tercio cervical y dejando el conducto desprotegido.

Un retraso superior a los 30 dias en la colocacion de la restauracion definitiva transforma un
tratamiento endodontico con un prondstico inicial favorable o excelente (superior al 90% de
€xito) en uno con prondstico reservado o desfavorable, debido al riesgo inminente de una
reinfeccion bacteriana intratable y a la fractura estructural irreversible de las paredes
dentinarias debilitadas sometidas a fuerzas oclusales excéntricas sin proteccion de una
restauracion cuspide adecuada (Aquilino & Caplan, 2002).

El manejo contemporaneo y especializado de elementos dentarios que presentan fracaso
endoddntico y la presencia simultanea de elementos de anclaje intracanal complejos exige
en la actualidad la integracion sinérgica de protocolos de minima invasion guiados por
magnificacion y respaldados por evidencia clinica robusta de alta jerarquia metodoldgica.
Al combinar esta técnica avanzada de desobturacidon ultrasdnica con el uso posterior de
obturaciones bioceramicas tridimensionales aplicadas de forma pasiva (cono Unico con
silicatos de calcio) y la ejecucion estricta de un protocolo de restauracion adhesiva coronal
biomimética inmediata en un rango no mayor a los 7-14 dias (Shah et al., 2026; Siboni et
al.,2014), el clinico especialista puede asegurar y ofrecer tasas de éxito predecibles a largo
plazo. De este modo, se devuelve de forma integral la salud periapical, la funcion
masticatoria armoénica y la estética perdida a elementos dentarios gravemente
comprometidos por traumatismos previos, evitando exodoncias prematuras y preservando el
organo dental en boca teniendo en cuenta la importancia del lugar que ocupa cada elemento,
permitiendo mantener de esa forma la armonia y una oclusion balanceada.

Con base en los antecedentes expuestos, el objetivo de este trabajo es establecer pardmetros
clinicos precisos para la toma de decisiones terapéuticas frente a traumatismos
dentoalveolares en pacientes jovenes. Asimismo, se busca contrastar la eficiencia y los
riesgos , tanto dentarios como periodontales, de las multiples técnicas utilizadas para la
remocion de anclajes intrarradiculares, evaluar el impacto biologico de la incorporacion de
los cementos bioceramicos contemporaneos en comparacion con los materiales
tradicionales, y determinar la relevancia critica de la restauracion coronal definitiva
inmediata sobre el remanente dentario para prevenir el fracaso a largo plazo y preservar la
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armonia oclusal de la arcada. De este modo, se pretende ofrecer un marco de referencia
interdisciplinario, claro y aplicable para la practica odontologica diaria.
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CASO CLINICO

Paciente masculino de 12 anos de edad, de nacionalidad argentina, concurrid a la consulta
odontologica en la carrera de especializacion en endodoncia de la Facultad de Odontologia
(Universidad Nacional de Cuyo), acompanado por su madre. El paciente fue derivado desde
un consultorio privado por sospecha de fractura vertical, con el fin de evaluar la posibilidad
de retratamiento del elemento 21. Durante la anamnesis, la madre relaté que el menor habia
sufrido un traumatismo durante la clase de educacion fisica, el cual provoco la fractura
horizontal de la corona del elemento citado. En el examen intraoral, se observo buen estado
periodontal y ausencia de caries en el resto de las piezas dentarias. El elemento se encontraba
asintomatico, sin dolor a la palpacion y percusion. Al examen clinico del elemento 21, este
presentaba una fractura coronaria horizontal con exposicion del material de restauracion.
Radiograficamente, la linea de fractura se localizaba por encima de la cresta 6sea; asimismo,
se constatd una obturacion endodontica

inicial inadecuada y la presencia de un perno roscado en el interior del conducto radicular.
Ante la sospecha de fractura por el traumatismo previo, se tomo una radiografia periapical
inicial que confirmo la presencia de dicho perno (Fig. 2). En base a los hallazgos clinicos y
radiograficos se determind el diagnostico Conducto radicular obturado previamente.

Fig 2: Rx inicial

El procedimiento comenzo con la administracion de anestesia infiltrativa local (carticaina al
4%). El aislamiento absoluto se realiz6 con goma dique y un clamp para dientes anteriores
(Hygienic®). Para la remocion del perno roscado se combinaron dos técnicas: en primer
lugar, se aplico ultrasonido (Woodpecker®) con una punta de periodoncia bajo irrigacion
constante para desorganizar el cemento de fijacion; finalmente, se utilizé un portaagujas para
desalojar manualmente el perno del conducto (Fig. 3).

16



e 5 )

Fig 3: Remocion de perno roscado

Para la desobturacion, se coloco xilol con un microbrush en el interior del conducto con el
objetivo de reblandecer la gutapercha. Debido a que el conducto era amplio, la remocién del
material se realizé de forma manual utilizando limas K y Hedstroem (Maillefer®).

Una vez retirada la gutapercha y lograda la permeabilidad del conducto, se determiné la
conductometria mediante corroboracion radiografica, estableciendo una longitud de trabajo
de 21 mm. Tras la limpieza y conformacion, se determiné el calibre apical con una lima
manual #70 (Maillefer®).

El protocolo de irrigacion final se ejecutd secuencialmente con hipoclorito de sodio al
5,25%, solucion fisiologica, EDTA al 17% y solucion fisiologica; dicha secuencia fue
activada mediante un dispositivo de activacion ultrasonica (Woodpecker®).

La obturacion tridimensional del conducto se realizé mediante la técnica de cono Unico,
adaptada mediante una impresion apical para asegurar un correcto tope. El sellado se efectud
con el cemento bioceramico Bio-C Sealer (Angelus®), cuyo resultado se constatdé en la
radiografia posoperatoria (Fig. 4).

Fig.4: Rx Posoperatoria

La cavidad de acceso se obturd de forma provisional utilizando resina fluida hasta el
momento de la reconstruccion definitiva. El prondstico a largo plazo del 6rgano dental se
considera favorable, siempre que se lleve a cabo una restauracion protésica inmediata y
adaptada a los requerimientos estructurales del elemento.
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DISCUSION

El manejo clinico de los elementos dentarios con diagndstico de obturacion deficiente y
presencia de anclajes interradiculares representa uno de los mayores desafios biomecénicos
en el retratamiento endoddntico contemporaneo (Rios et al., 2020). Este escenario clinico
adquiere un nivel de complejidad sustancialmente mayor cuando se presenta en pacientes
jovenes que han sufrido secuelas de traumatismos dentoalveolares (TDA). En este perfil de
pacientes, es frecuente hallar conductos radiculares marcadamente amplios y paredes
dentinarias internas remanentes delgadas. Esta configuracion anatdmica es consecuencia
directa de un cese temprano en la funcion pulpar normal por necrosis secundaria al impacto
mecanico, lo que interrumpe la aposicion fisioldgica de dentina secundaria y terciaria. Como
sostienen Silva et al. (2023), esta debilidad estructural intrinseca incrementa de forma
dréstica la susceptibilidad del diente a sufrir fallas catastroficas o fracturas irreparables
durante las maniobras terapéuticas de desobturacion. (Silva et al., 2023).

En el presente caso, la sospecha inicial de una fractura radicular vertical constituy6 una sefial
de alerta generando una complicacion frecuentemente asociada al impacto de pernos
metalicos rigidos, alto impacto mecanico y distribucion asimétrica de fuerzas. (Gorni y
Gagliani, 2024). Cuando un perno metdlico posee un modulo de elasticidad
significativamente superior al de la dentina (aproximadamente 200 GPa para las aleaciones
comunes frente a los 18,6 GPa de la dentina humana), actia como una cuiia rigida que disipa
las fuerzas directamente hacia las paredes de la raiz en lugar de distribuirlas uniformemente.
Ante este panorama de alta vulnerabilidad, se torné imperativo disefiar y ejecutar un abordaje
terapéutico estrictamente minimamente invasivo. La prioridad absoluta se centrd en la
preservacion del escaso remanente estructural calcificado, evitando de forma meticulosa
desgastes innecesarios que comprometieran el ya disminuido espesor de seguridad biologico
de la raiz. La toma de decisiones en este punto critico determind el descarte de
instrumentaciones macro-mecénicas agresivas en favor de tecnologias de micro-precision.
La literatura endodontica es contundente al advertir sobre los riesgos de los métodos
tradicionales. Intentar la remocion de pernos roscados o postes prefabricados mediante la
aplicacion de fuerzas mecanicas puras (traccion directa inconsciente) o técnicas rotatorias
convencionales, como ¢l uso de fresas de Peeso o Gates-Glidden, eleva de manera
exponencial el riesgo de provocar desvios incidentales del conducto original, debilitamiento
de las paredes e, incluso, perforaciones radiculares directas. Esto ocurre debido a la falta de
flexibilidad y control de dichos sistemas en areas con paredes delgadas, un concepto
refrendado por Neill y Gound (2021). Para mitigar eficazmente estos riesgos inherentes, la
aplicacion de la tecnologia ultrasonica se ha consolidado en el estandar de oro de eleccion
para la desobturacion de anclajes metdlicos. En el tratamiento de este reporte clinico, la
aplicacion de vibracion ultrasonica directa sobre el perno metélico bajo irrigacion constante
demostr6 ser un método altamente eficiente y predecible para transferir energia cinética
concentrada de alta frecuencia directamente a la interfase critica cemento-perno. Las ondas
ultrasonicas generadas inducen un fenémeno fisico de microcavitacion y microvibracion
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lineal que desorganiza de forma selectiva la matriz del agente de fijacion cementante. Esto
reduce significativamente las fuerzas traccionales y el estrés torsional necesarios para el
desalojo manual definitivo mediante el uso del portaagujas. Este hallazgo coincide
plenamente con las investigaciones y conclusiones de Bueno et al. (2021), quienes destacan
la elevada predictibilidad y seguridad de la tecnologia ultrasénica para conservar intactas las
paredes radiculares remanentes y evitar la propagacion de microfisuras accidentales en la
dentina.

Un aporte metodolégico fundamental para discutir radica en la optimizacion del tiempo
operativo y la proteccion de los tejidos de soporte. Para contrarrestar los efectos secundarios
derivados de tiempos de vibracion prolongados, tales como la fatiga del operador y la
acumulacion térmica, resulta de gran valor evaluar las estrategias de aplicacion avanzadas
descriptas en la literatura reciente. Especificamente, un estudio clinico aleatorizado y
controlado de alta relevancia metodoldgica realizado por Pereyra et al. (2024) compard la
eficiencia de la remocion de postes metalicos utilizando un solo dispositivo ultrasonico
versus el empleo simultaneo de dos dispositivos ultrasonicos actuando de manera coordinada
en extremos opuestos del aditamento.

Los resultados de Pereyra et al. (2024) demostraron de forma concluyente que la remocion
de pernos metalicos roscados o colados utilizando dos dispositivos ultrasonicos en forma
simultanea es sustancialmente mas eficiente, segura y predecible que la técnica convencional
de punta tnica. La ventaja mas dramatica de este protocolo bicéntrico es la reduccion
drastica del tiempo operativo de vibracion continua, el cual desciende de un promedio de
131 segundos (con un solo dispositivo) a tan solo 24 segundos de accion localizada.

Esta reduccion temporal tiene una repercusion directa en la biologia periodontal del diente
tratado. Como demostraron los registros de termografia infrarroja analizados por Pereyra et
al. (2024), acortar el tiempo de activacion disminuye de manera directamente proporcional
la acumulacion de calor por friccion en la masa del perno, minimiza la fatiga operatoria del
profesional, reduce el estrés del paciente y previene eficazmente la induccién de
microfuerzas destructivas en las delgadas paredes radiculares de dientes previamente
traumatizados. En definitiva, las ventajas mecanicas y bioldgicas documentadas por Pereyra
et al. (2024) confirman que este procedimiento es la via de eleccion en casos de raices
debilitadas.

Desde una perspectiva bioldgica pura, el control estricto del calor por friccion durante el uso
de ultrasonido a alta potencia es un factor de caracter mandatorio que el clinico no puede
omitir. La friccidon mecdanica continua del instrumento contra una aleacion metalica de alta
densidad genera temperaturas extremadamente elevadas que se transmiten rapidamente a
través de la conductividad térmica intrinseca de la dentina hacia la superficie externa de la
raiz, comprometiendo al ligamento periodontal, al cemento radicular y al hueso alveolar
circundante. Esto ha sido exhaustivamente advertido por investigadores como Huttula et al.
(2006) y Davis et al. (2010).

La literatura clasica y contemporanea en biologia periodontal demuestra con solidez que un
incremento térmico en la superficie radicular externa superior a los 10 °C por encima de la
temperatura corporal basal (lo que equivale a alcanzar o superar el umbral critico de 47 °C),
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mantenido por un periodo continuo de mas de 60 segundos, desencadena cambios
fisiopatologicos destructivos e irreversibles. Estos cambios incluyen la desnaturalizacion
proteica del colageno alveolar, el colapso microvascular por trombosis localizada y la
necrosis térmica total del ligamento periodontal. Las secuelas de este dafio inadvertido se
manifiestan a mediano plazo como reabsorciones radiculares inflamatorias externas
extensas, anquilosis alveolodentaria y pérdida dsea vertical irreversible.

Por lo tanto, para contrarrestar este peligro latente, el establecimiento de un protocolo de
irrigacion hidroneumatica constante, profusa y continua con un spray de agua refrigerante
es estrictamente obligatorio durante cada segundo de activacion del ultrasonido,
coincidiendo con las directrices de Garrido et al. (2004) y Pereyra et al. (2024). Los estudios
de termografia infrarroja aplicados a la endodoncia por Cameron (1988), y ratificados por
Pereyra et al. (2024), demuestran que solo el enfriamiento hidrico constante es capaz de
disipar la energia térmica a una velocidad suficiente para mantener de forma segura los
tejidos periodontales por debajo del umbral lesivo de incremento térmico de los 10 °C.

Por otra parte, las caracteristicas anatomicas del elemento 21, el cual exhibié un calibre
apical definitivo de #70 tras la instrumentacion manual, condicionaron la estrategia de
obturacion. Los conductos amplios en pacientes en desarrollo dificultan el control del
material de obturacién en el tercio apical, aumentando la probabilidad de sobrepases o
sellados marginales deficientes. Para contrarrestar de forma efectiva esta limitacion
geométrica, la técnica de cono unico individualizado mediante impresion apical demostro
ser una alternativa clinica sumamente eficaz. Este procedimiento consiste en reblandecer
ligeramente el extremo de un cono de gutapercha de gran calibre en un solvente quimico
(como el cloroformo o el eucaliptol) o mediante calor controlado, para luego presionarlo
pasivamente contra el tope apical del conducto. Esto genera una réplica exacta e
individualizada en tres dimensiones que se adapta con precision a las irregularidades, 6valos
y limen del conducto radicular. Esta técnica de adaptacion mecéanica se complementd de
forma idonea con las propiedades biologicas del cemento a base de silicato de calcio Bio-C
Sealer. En las ultimas décadas, la ciencia de los materiales dentales ha experimentado una
revolucion paradigmatica indispensable para resolver casos complejos en pacientes jovenes.
Se ha producido una transicion guiada por la evidencia desde los selladores hidrofobos
tradicionales hacia los cementos de base ceramica hidrofila, especificamente los selladores
bioceramicos a base de silicato de calcio puro. Estos nuevos materiales han desafiado de
forma directa la supremacia histérica de los cementos basados en resinas epdxicas (como el
AH Plus o el AH 26), los cuales fungieron como el estdndar de oro de la industria por mas
de tres décadas (Shah et al., 2026). A diferencia de los selladores basados en resinas
polimerizables o componentes tradicionales hidrofobos, los cementos bioceramicos
contemporaneos ofrecen una excelente estabilidad dimensional nula (sin contraccion
notable) y una hidrofilia excepcional, lo que les permite fraguar, cristalizar y endurecer
adecuadamente incluso en presencia de la humedad microscopica inherente de los fluidos
tisulares filtrados desde el periapice o dentro de los tubulos dentinarios (Prati y
Gandolfi,2025). Desde una perspectiva puramente mecanica y de soporte estructural, los
cementos bioceramicos contemporaneos resuelven las deficiencias y limitaciones clinicas
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que presentan las técnicas de obturacion térmica agresivas cuando se aplican en raices con
paredes dentinarias debilitadas por traumatismos previos o en conductos excesivamente
amplios. Las técnicas termomecanicas convencionales (como la compactacion de gutapercha
termoplastificada a alta temperatura) ejercen fuerzas hidraulicas y de cufia considerables
durante las maniobras de condensacion lateral o vertical, lo que incrementa el riesgo de
inducir microfuerzas destructivas capaces de fracturar de forma catastréfica una raiz
debilitada. Por el contrario, los selladores bioceramicos se destacan en la practica
endoddntica por poseer propiedades bioldgicas, quimicas y fisicoquimicas excepcionales
que permiten su aplicacion mediante la técnica de cono Unico individualizado de gutapercha.
Esta modalidad de obturacion es puramente pasiva y erradica por completo la necesidad de
gjercer presiones mecanicas o compactacion forzada dentro del conducto radicular,
disminuyendo significativamente la probabilidad de inducir fallas estructurales (Silva et al.,
2023). Asimismo, desde el punto de vista histologico, los iones de calcio liberados
interactiian directamente con los fosfatos presentes en los fluidos corporales, precipitando
una capa biologica de hidroxiapatita o carbonato de apatita en la interfase dentina-material.
Este fendmeno fisico-quimico de cementacion bioldgica promueve activamente la respuesta
tisular favorable, induce la diferenciacion celular guiada de cementoblastos y osteoblastos,
y estimula la reparacion y regeneracion 6sea real de los tejidos periapicales que habian sido
destruidos o inflamados crénicamente por la patologia infecciosa previa. Al ser aplicados
minuciosamente mediante la técnica pasiva de cono Unico, estos cementos bioceramicos
fluyen de manera precisa y compensan las irregularidades anatomicas, concavidades e
istmos del tercio apical, garantizando un sellado altamente biocompatible y mecanicamente
estable a largo plazo, en plena concordancia con lo expresado por Zordan-Bronco et al.
(2022). La liberacion constante de iones de calcio y la consecuente elevacion dramatica del
pH intracanal (alcanzando niveles superiores a 12) confieren a este material una accion
bactericida prolongada, indispensable para erradicar la carga microbiana persistente y
altamente resistente que origino el fracaso primario de la endodoncia inicial (Silva et al.,
2023). Adicionalmente, la bioactividad inherente de este silicato promueve de forma activa
la formacion de nuevos frentes de hidroxiapatita, estimulando la reparacion bioldgica
acelerada del tejido periapical severamente afectado por el traumatismo mecénico e
infeccioso original (Zordan-Bronco ef al., 2022).

Finalmente, es imperativo recalcar con énfasis que el éxito bioldgico y clinico alcanzado
mediante este riguroso protocolo de retratamiento endodontico y sellado tridimensional
queda estrictamente condicionado a la fase inmediata de rehabilitacion protésica u
operatoria. Tal como sostienen firmemente Aquilino y Caplan (2002) en sus extensos
estudios epidemioldgicos, la ejecucion inmediata de una restauracion coronaria adecuada y
definitiva es un factor critico y decisivo para la supervivencia del elemento dentario a largo
plazo. En pacientes pediatricos, adolescentes o adultos jovenes, asegurar un sellado
coronario hermético postendodéntico no solo previene la microfiltracion bacteriana
coronaria descendente, sino que restituye la resistencia biomecénica y el modulo de
elasticidad estructural necesarios para hacer frente a futuros impactos funcionales, fuerzas
masticatorias o nuevos traumatismos accidentales. Si la restauracion definitiva no se realiza
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a tiempo y el clinico prolonga de forma negligente o descuidada el uso de sellados
provisionales mas alla de las dos semanas criticas, el pronostico biologico del tratamiento
endodontico y la tasa de supervivencia del diente disminuyen de manera exponencial debido
a una serie de fenomenos patologicos en cadena. Los materiales de obturacién temporal
sufren una rapida degradacion marginal, desgaste oclusal por friccidon y contraccion térmica
diferencial ante los cambios de temperatura de los alimentos, permitiendo que las bacterias
y sus endotoxinas colonicen la totalidad de la longitud radicular en un periodo documentado
de tan solo 15 a 30 dias. Esto fue demostrado en los estudios de filtracion de Gillen ef al.
(2001). Esta microfiltracion activa induce de forma inevitable una periodontitis apical

El manejo contemporaneo, especializado y de alto nivel de elementos dentarios que
presentan fracaso endodontico primario y la presencia concomitante de anclajes
intrarradiculares exige en la actualidad la integracion sinérgica de protocolos de minima
invasion absoluta guiados obligatoriamente por magnificacion (microscopia clinica u 6ptica
avanzada) y respaldados firmemente por evidencia clinica robusta de alta jerarquia
metodologica. Al combinar de forma armonica la técnica avanzada de desobturacion
ultrasénica bimanual y simultanea ,que maximiza drasticamente la velocidad de remocion y
minimiza a niveles seguros el riesgo térmico periodontal, con el uso posterior de
obturaciones bioceramicas tridimensionales de ultima generacion aplicadas de forma
estrictamente pasiva, y sumado a la ejecucion estricta de un protocolo de restauracion
adhesiva coronal biomimética inmediata en un rango temporal no mayor a los 7-14 dias, el
clinico especialista puede asegurar y garantizar tasas de éxito y predictibilidad sumamente
elevadas a largo plazo.

De este modo, se devuelve de forma integral y predecible la salud periapical bioldgica, la
funcion masticatoria armonica y la estética dental perdida a aquellos elementos dentarios
que se encontraban gravemente comprometidos por traumatismos previos, evitando de
manera exitosa exodoncias prematuras, preservando el érgano dental en boca y manteniendo
la integridad del hueso alveolar para el correcto desarrollo del paciente.
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CONCLUSION

A partir de la experiencia clinica desarrollada durante la especialidad y el andlisis de la
evidencia cientifica disponible, se concluye que el retratamiento no quirrgico por via
ortdograda constituye una alternativa terapéutica altamente predecible y conservadora para
resolver el fracaso endodontico en elementos dentarios con antecedentes de traumatismo
dentoalveolar.

La tecnologia ultrasonica representa el estandar de eleccion y la herramienta indispensable
para la remocion del anclaje intrarradicular, debido a que su aplicacion precisa disipa
adecuadamente la energia, minimiza el desgaste innecesario y preserva intacto el espesor de
seguridad biologico de las paredes radiculares. Asimismo, la combinacion sinérgica de la
vibracion ultrasonica pasiva con maniobras traccionales controladas previene la aparicion
de complicaciones intraoperatorias catastroficas, tales como perforaciones accidentales o
desvios del conducto durante la desobturacion.

Una vez lograda la desobturacion total y ejecutado un riguroso protocolo de desinfeccion
quimica, la técnica de cono unico individualizado mediante impresion apical resulta
sumamente eficaz para lograr una adaptacion tridimensional dptima en conductos de gran
calibre en pacientes jovenes. Complementariamente, el empleo de cementos bioceramicos
contemporaneos a base de silicato de calcio garantiza un sellado hermético, altamente
biocompatible y bioactivo en la region apical, favoreciendo la eliminacion microbiana
profunda y estimulando activamente la reparacion de los tejidos periapicales afectados.
Finalmente, se establece que el éxito biologico definitivo y la supervivencia a largo plazo
del elemento dentario dependen estrictamente de la ejecucion inmediata de una restauracion
postendodontica definitiva, adhesiva y adaptada a las demandas biomecéanicas. Es
imperativo que, como profesionales, se concientice al paciente de forma inmediata sobre la
importancia de esta reconstruccion, advirtiendo que postergarla disminuye drasticamente la
tasa de éxito y eleva criticamente el riesgo de pérdida del elemento dentario.
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