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5. Introducción 

Actualmente, la endodoncia cumple un rol importante en la odontología permitiendo 

la preservación de los dientes. Esto pennite resguardar la función y equilibrio del 

sistema est.c¡matognático. 

El objetivo de la endodoncia es la remoción de] contenido orgánico del canal 

radicular, conformar el conducto conservando la morfología original, respetando la 

constricción apical, para que de este modo lograr una obturación lo mas bennética 

posible que nos permita la cicatrización y la reparación de los tejidos periapicales. 

El tratamiento tradicional de dientes con lesiones apicales se ha utilizado desde hace 

mucho tiempo y con resultados predecibles y confiables. Aún asi siempre existen 

dificultades inherentes al tratamiento como son la eliminación completa del tejido 

infectado del sistema de conductos radiculares debido a la compleja anatomía de éstos, 

Jo cual nos ha llevado a la utilización de instrumentos para el ensanchamiento de los 

canales que de una u otra forma pueden alterar la anatomía original del conducto, uso de 

pastas medicamentosas para la eliminación de los microorganismos presentes en estas 

lesiones y materiales para el sello hermético y tridimensional de los conductos, lo que 

nos lleva a un tratamiento de mayor complejidad y mayor costo tanto para el operador 

como disconfort para el paciente. 

Para cumplir con estos objetivos de una manera más eficiente y eficaz es que en los 

últimos años se han desarrollado nuevos materiales, instmmentos y técnicas más 

avanzadas en el ámbito del tratamiento de conducto. 

Un ejemplo de esto es el Sistema Endox; que es un aparato introducido en el campo 

de la endodoncia con objeto de mejorar la calidad del tratamiento de los conductos 

radiculares y de simplificar la sistemática del trabajo. 

Tal ínstrumento, mediante el método de fulguración electrónica, permite en un 

primer momento localizar el ápice del conducto radicular y posterionnente producir la 
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vaporización del tejido pulpar (paquete vasculonervioso, componente celular y sistema 

conectivo) con una reducción del contenido bacteriano del sistema canalicular de tma 

fonna simple, rápida, indolora y con mayor seguridad. 

Las propiedades del Sistema Endox como la eliminación del contenido del conducto 

radicular- y de la carga bacteriana lo hacen una alternativa para tratar clientes que 

presenten lesiones apicales, siempre buscando como objetivo la resolución de la lesión 

y la consecuente reparación y cicatrización de los tejidos periapicales, provocando el 

mínimo de dolor en los pacientes. 

Con la finalidad de con·oborar los resultados de Endox en tratamientos endodónticos, 

se requiere de una mayor investigación en cuanto a su uso, ya que es un equipo 

relativamente nuevo en el mercado endodóntico y con escasos estuctios que lo avalen) 

por ello daremos a conocer sus características) funcionamiento y efectos sobre la 

microbiologia de la patología pul par. 
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6. Objetivos 

-
~-

a) Describir la microbiología de los conductos radiculares y su relación con las 
infecciones endodónticas. 

b) Conocer las propiedades y funcionamiento del sistema Endox en endodoncia. 

e) Conocer los efectos del Endox sobre la microbiota causante o causal de patologia 
pul par. 

d) Conocer los efectos del Endox sobre los tejidos dentales. 

e) Conocer los aportes de estudios en relación al Sistema Endox que existen en la 
literatura. 
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7. Marco conceptual 

7.1. Microbiología de los conductos radiculares 

Los microorganismos son los principales y los más importantes agentes 

patogénicos a nivel de la cavidad pulpar y periápice. 

La gran variedad anatómica y tisular existente en la cavidad oral, entre otros 

factores, hace posible la convivencia de diferentes ecosistemas microbianos, cada uno 

con características metabólicas y nutricionales específicas y todos ellos conviviendo 

dentro de un delicado equilibrio ecológico (Gutierrez, et al. 2004). 

Rodríguez et al . 2008 comentan que ante el hallazgo de muerte pulpar y posterior 

dalio de los tejidos del petiápice, se cuestiona el origen de estos mismos a partir de 

factores iatrogénicos bacterianos o químicos, por tru1to ellos determinaron cuales son los 

microorganismos que se hallan en estos dientes y puruendo establecer su procedencia. 

Por esto mismo es de vital importancia y de conocimiento, saber que son propios de la 

enfermedad pulpar microorganismos que se ven vinculados en la etiología tales como: 

Fusobacterium, Prevotella, Porphyromonas, Treponema, Actinomyces, Streptococcus, 

Peptostreptococcus entre otros. 

La naturaleza polimicrobiana de las infecciones en la cavidad oral, permite que 

se produzcan fenómenos de simbiosis y de sinergia bacteriana. Hasta el inicio de la 

pulpitis, las bacterias implicadas serán principalmente aerobias; sin embargo su 

proliferación originara condiciones de anaerobiosis y la necrosis vasculonerviosa pulpar, 

creándose así condiciones favorables para el crecimiento de bacterias anaerobias 

facultativas y, posterionnente, de anaerobias estrictas principales responsables de los 

procesos infecciosos (Gutierrez et al 2004). 

--
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7.1.1. Origen de la flora microbiana oral 

La flora bacteriana se instala en la cavidad oral en forma progresiva desde el 

nacimiento. El niño nace con una cavídad oral estéril y la primera contaminación se 

produce en el parto por las bacterias de la flora vaginal. Los siguientes microorganismos 

que colonizan son los que se encuentran en el ambiente en estado libre o que transmiten 

al niño por personas más cercanas a él. A los tres meses de vida aún se pueden encontrar 

Streptococcus en el 95% de la población. 

Con la erupción de los primeros dientes aparecen también nuevos hábitats para la 

colonización, como el esmalte dental y el surco gingival. Esto penníte la aparición de 

nuevas bacterias como Fusobacterium, Actinomyces y Veillonella. En esta etapa los 

anticuerpos maternos ya han desaparecido del suero del niño y este empieza a crear sus 

propias defensas inmunológicas, constituidas por irummoglobulínas séricas IgA 

secretadas en la saliva. 

Cuando se produce la erupción de dientes permanentes, el periodo de recambio 

se acompaña de fenómenos inflamatorios, que pennite que se favorezca la colonización 

de bacterias potencialmente patógenas. 

La confonnacíón de la flora oral definitiva se concreta desde la adolescencia. en donde 

los cambios honnonales permiten el crecimiento de la mayoría de Bacteroides. La 

prevalencia de Prevotella intennedia y Treponema denticola es especialmente elevada, 

pero la prevalencia de A. actinomycetemcomítans y Porphyromonas gingivalis, se 

mantiene bajas. La totalidad de factores babitacionales del ecosistema oral se establecen 

completamente en la edad adulta y cotnprende una amplia diversidad de 

microorganismos (Liébana, 1997). 
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7.1.2. Microorganismos y patología pulpar 

Cualquier lesión de la pulpa puede desencadenar una respuesta inflamatoria de la 

misma, si bien los irritantes pueden ser de natmaleza física, térmica o química. los 

microorganismos son considerados el principal agente etiológico. Las patologías 

pulpares y periapicales suelen ser tm resultado directo o indirecto de la presencia de 

bacterias y otros microorganismos en el medio bucal (Dahien et al . 2000). 

Dado que los microorganismos desempeflan un papel primordial en la 

patogénesis de las lesiones pulpares y peri radiculares es preciso manejar los 

fundamentos de la microbiologia eudodóntica para entender el papel que desempeñan en 

estas afecciones, las vías de difusión de la infección pulpar y periapical, las respuestas 

de los tejidos ante estos agresores y los métodos utilizados para couh·olar y erradicar las 

infecciones del sistema do conductos radiculares (Lave et al2002). 

El sistema de conductos radiculares esta en abierta comunicación con los tejidos 

periapicales (ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar) por las vías del foramen 

apical, conductos laterales y accesorios. Los metabolitos y productos tóxicos son 

producidos principalmente por las bacterias presentes dentro del sistema de conductos 

radiculares, y se difunden a los tejidos periapicales desencadenando la respuesta 

inflamatoria (periodontitis apical), la cual se caracteriza por resorción del hueso alveolar. 

La enfermedad periapical inducida por tnicroorganismos por lo general comienza como 

una inflamación de tipo crónico y se manifiesta histopatológicamente como un 

granuloma (Lave et al, 2002). 
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7.1.3. Medio endodóntico y sucesión bacteriana 

El medio endodóntico es un sistema complejo y dinámico. Complejo, pues 

tenemos el conducto radicular, con sus características particulares en cuanto a fonna y 

distribución (conductos amplios, atrésicos, curvos, rectos, bifurcados, conductos 

accesorios, laterales, deltas apicales) conforman una red amplia de microambientes de 

dificil acceso y que favorecen (por contener tejido necrótico como fuente de nutlientes) 
' 

el crecímiento de microorganismos. Dinámico, pues los microorganismos implicados en 

una lesión inicial de la pulpa no serán los mismos que se encuentren en una necrosis 

pulpar, en la que se forma un ecosistema radicalmente diferente. En este medio ambiente 

particular, que es el endodóntico, cobra importancia el concepto de sucesión microbiana 

(Liébana, 1997). 

La sucesión microbiana es el proceso mediante el cual se produce una variación o 

un cambio de microorganismos condicionado por alteraciones en el hábitat. Es lógico, 

por tanto, esperar un cambio en cuanto a la composición de la flora bacteriana, pues se 

produce tma alteración radical del medio ambiente endodóntico. De pulpas 

recientemente infectadas, son aisladas mayores proporciones de bacterias Gran positivas, 

anaerobias facultativas, tales como Lactobacillus y Actinomyces spp. (Liébana, 1997). 

La infección del conducto radicular es un proceso dinámico en el que, 

aparentemente, dominan diferentes especies en cada una de sus fases. Los cambios de la 

composición de la microbiota, se deben principalmente a los cambios que se producen 

en las condiciones ambientales, en particular con respecto a la tensión de oxígeno y la 

disponibilidad de nutrientes. 

En las fases iniciales del proceso infeccioso en la pulpa predominan las bacterias 

facultativas . Tras unos días o semanas, el oxigeno se ha agotado dentro del conducto 

radicular como consecuencia de la necrosis de la pulpa y del consumo por las bacterias 

facultativas. El aporte continttado de oxigeno está intemunpido por la pérdida de 

circulación sangufnea hacía la pulpa necrótica y se desan·olla Wl entorno anaerobio que 

'• 
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permite la supervivencia y el crecimiento de bacte1ias anaerobias obligadas. Con el 

tiempo las condiciones anaerobias son cada vez más pronunciadas, en particular en el 

tercio apícal del conducto radicular. Por lo tanto los gérmenes anaerobios dominaran en 

la microbiota, superando en número a las bacterias facultativas .(Cohen 20 12). 

Esquema N° 1: condjciones ambientales en las distintas zonas del conducto radicular. 

Se forma una gradiente de tensión de oxigeno y nutrientes (tipo y disponibilidad). En 
consecuencia también varfa la diversidad, la densidad y la accesibilidad a los procedimientos 
terapéuticos de la microbiota que reside en las distintas partes del conducto (Cohen 2012). 

Con la evolución del proceso infeccioso, estas bacterias van consumiendo 

gradualmente el oxígeno presente en el medio y las condiciones al interior del conducto 

se van paulatinamente alterando, favoreciendo el desarrollo de bacterias anaerobias 

estrictas, siendo la mayoria de éstas Grarn. negativas y proteoliticas (De Lorenzo, 2004, 

Kawuashima, 1996). 

La particularidad de estas bacterias tales como: Prevotella, Porphyromonas y 

Fusobacteritun, es su ubicación inicial en el periápice, región de la cual pueden obtener 

fácilmente el exudado rico en contenido proteico y en donde las condiciones de 

anaerobiosís son las más propicias. Con el desarrollo de la necrosis, este exudado pasa a 

todo el canal, aportando el contenido proteico y permitiendo el predominio de estas 
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bacterias a lo largo de todo el sistema endodóntico (De Lorenzo, 2004, Kawuashima, 

1996). Toda infección endodóntica es de carácter polimicrobiano (Brook et al, 1996). 

7.1.4. Requisitos para un patógeno endodóntico 

Para que un microorganismo logre su acción patógena deben darse ciertos requisitos: 

• Los microorganismos deben estar presentes en cantidades suficientes para iniciar 

y mantener tma lesión periapical . 

• Poseer factores de patogenicidad, que pueden expresarse durante el proceso 

infeccioso. 

• Deben localizarse especialmente en el canal radicular para que sus factores de 

patogenicidad alcancen los tejidos periapi.cales. 

• El canal radicular debe pennitir la supervivencia y crecimiento de los 
. . 

m1croorgaru smos. 

• Las relaciones antagónicas entre microorganismos no deben darse o deben 

presentarse en baja proporción. 

• El huésped debe defenderse, inhibiendo la diseminación de la infección, éste 

proceso puede resultar en dafio del tejido periapical (Siqueira et al, 2002). 

7.1.5. Actividad enzimática bacteriana 

Hoy en dia se asume que la microbiota endodóntica está representada 

principalmente, por microorganismos Gram negativos, los cuaJes viven, se multiplican y 

eventuaJ.mente mueren en el conducto radicular infectado, liberando en este proceso 

endotoxinas. La actividad endotóxica está fuertemente relacionada con la presencia y el 

.. 
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número de bacterias Gram negativas en el canal radicular (Pajari et al. 1993) éstas en un 

detenninado momento, pueden superar el foramen apical e iniciar lma lesión a ese nivel. 
' 

(Dalvy, 2000). 

Las endotoxinas contenidas en la pared celular de las bacterias Gram negativas 

son las sustancias responsables de los mecanismos inflamatorios que se desencadenan a 

nivel pu.lpar. Son liberadas al medio después de la desintegración de la bacteria, lo que 

produce diversos efectos biológicos, como fiebre o estimu.lación de la actividad 

linfocítica. (Dalby, 2000). 

Las endotoxinas están presentes en altas concentraciones en conductos 

radiculares de dientes con necrosis pulpar sintomática y son antígenos no específicos 

que pueden desencadenar reacciones inflamatorias específicas e ínespecíficas, donde 

intervendrán células fagocitarias de defensa (linfocitos, macrófagos y neutrófilos), las 

cuales liberarán diferentes sustancias qtúmicas que actuarán como potenciadores, 

mediadores o inhibidores de la patología pul par y periapical (Jawetz et al. 1999). 

7.1.6. Composición de la microbióta en infecciones endodónticas 

Según Nair, 2000, la composición de la microbiota varia considerablemente. 

Usando como referencial técnicas microscópicas y de cultivo, el autor destaca los 

siguientes géneros como importantes en las infecciones endodónticas, que se muestran 

en la tabla a continuación: 

.. 
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Nair 2000 
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Las infecciones endodónticas se desarrollan en un lugar previamente estéril que 

no contiene tma microbiota normal. Cualquier especie que allí se encuentre, tiene la 

posibilidad de ser tm patógeno endodóntico. O a1 menos de participar en la ecología de 

la comunidad microbiana endodóntica. Los cultivos y estudios demuestran solo la 

prevalencia de las especies; por tanto, la asociación solo puede ser deductiva y la 

causalidad queda habitualmente sometida a conjeturas basadas en la frecuencia de la 

detección y en la posible patogenicidad (en los modelos de animales o en relación con 

otras enfennedades en el hombre), y son varias las especies que han surgido como 

candidatas o posibles patógenos endodóntícos. (Cohen 2012). 



7.1.7. Tipos de infecciones endodónticas 

(Cohen 2012) 
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Las infecciones endodónticas se pueden clasificar según su localización 

anatómica; infección intrarradicular o extrarradicular. 

La infección intrarradicular se debe a microorganismos que colornzan el sistema 

de conducto radicular, y se puede subdividir en tres categorías según el momento en que 

los microorganismos entran en el sistema del conducto radicular: 

• Infección primaria: causada por los microorganismos que invaden y colonizan el 

tejido necrótico de la pulpa en un primer momento (infección irucial o virgen). 

• Infección secundaria: causada por microorganismos que no están presentes en la 

infección primaria pero que son introducidos en el conducto radicular en algún 

momento después de la intervención profesional (es decir, es sectmdaria a la 

ín tervención). 

• Infección persistente: causada por los microorganismos que fueron componentes 

de la infección primaria y secundaria y que resistieron de alguna forma a los 

procedimientos antimicrobianos que tienen lugar dentro del conducto y pudieron 

persistir en periodos de privación de nutrientes en los conductos tratados. 

La infección extrarradicular se caracteriza por la invasíón microbiana de .los tejidos 

perirradiculares inflamados y es una secuela de la infección intrarradicular, pero lo 

cierto es que las infecciones extrarradiculares pueden ser dependientes o independientes 

de la infección intrarradicular. 
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l. Infección intrarradicular primaria 

Composición y diversidad microbiana 

Los microorganismos participantes pueden haber estado implicados en la primera 

fase de la invasión pulpar (normalmente a través de una caries) que ha culminado en la 

inflamación y posterior necrosis, o bien pueden haber sido los últimos en llegar, que se 

han aprovechado de las condiciones ambientales que reinan en el conducto radicular 

después de la necrosis de la pulpa. 

Las infecciones primarias se caracterizan por la presencia de una comunidad 

variada dominada notoriamente por bacterias anaerobias. El tamaño de la lesión en una 

periodontitis apical es proporcional al níunero de especies bacterianas y de células que 

haya en el conducto radicular. 

Las especies bacterianas que se detectan con mayor frecuencia en las infecciones 

primarias, incluido los casos abscesificados~ pertenecen a diversos géneros de bacterias: 

Gram negativas como: 

• Fusobacterium 

• Tannerella 

• Treponema 

• Cam.pylobacter 

• Veillonella 

• Porphyromonas 

• Dialister 

• Prevotella 

.. 



---
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Gram positivas como: 

• Parvimonas 

• Olsenella 

• Actcinomyces 

• Filifactor 

• Pseudoramibacter 

• Peptostreptococcus 

• Streptococcus 

• Propionibacterium 

• Eubacterium 

La prevalencia de las bacterias en las infecciones primarias es variable en cada 

estudio, ya que depende de varios factores; como son la sensibilidad y especificidad de 

los métodos de detección e identificación, la técnica de obtención de la muestra, la 

loca11zación geográfica y la concordancia o divergencia entre el diagnóstico cHnico y la 

clasificación de la enfennedad. 

En las infecciones sintomáticas se ha sugerido la implicancia de algunas bacterias 

gran negativas, pero las mismas especies también pueden estar presentes con 

frecuencias similares en los casos asintomáticos; por lo tanto hay factores distintos de la 

mera presencia de una especie posiblemente patogénica que participan en la infecciones 

sintomáticas endodónticas. 

Estos factores podrían consistir en diferencias en la vinüencia de las cepas de la 

misma especie, en interacciones bacterianas que provocan efectos aditivos o sinérgicos 

entre las especies en las infecciones mixtas, en el número de bacterias implicadas (carga 

bacteriana), en las características del ambiente que regulan la expresión de los factores 

.. 
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de virulencia, en la resistencia del huésped y en la infección concomitante por herpes 

vims. Más bien seria la asociación entre algunos o todos estos factores (y no uno de ellos 

en forma aislada) la que detennina la aparición e intensidad de los síntomas. 

En esh1dios transversales se propone que la sucesión bacteriana se produce antes de 

que surjan los síntomas. En un momento dado durante el proceso infeccioso endodóntico 

la microbiota puede alcanzar cietto grado de patogenicidad que provoca la inflamación 

aguda de los tejidos perirradiculares, con el consecuente desarrollo de dolor y, en 

ocasiones, inflamación. 

En las siguientes tablas se presentan las especies detectadas con mayor frecuencia en 

la periodontitis apical crónica, periodontitis apical ab'Uda y los abscesos apicales agudos, 

respectivamente, demostradas mediante los estudios que utiliza cada grupo de autores 

aplicando tma técnica de biologia molecular muy sensible. 
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Tabla N° 1: Prevalencia de las bacterias detectadas en las infecciones primarias de dientes con 
periodontitis apical crónica. 

Protocolo de reacción en cadena de la polimerasa anidada especifica de taxones. (Cohen 2012). 
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Qian Wan.g, Xue~dong Zhou y colaboradores) en ch:ina el 2010 realizaron un 

estudio en que relacionaron la Porphiromona gingivalis Fim A con la sintomatología de 

la periodontitis a pi cal crónica) en un estudio con 158 muestras de canales infectados. 

.. 
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Tabla N° 2: Prevalencia de Las bacterias detectadas en Las infecciones primarías de dientes con 
periodontitís apical aguda. 

Protocolo de reacción en cadena de la polimerasa anidada específica de ta.xones. (Cohen 2012). 
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Tabla N° 3Prevalencia de las bacterias detectadas en las infecciones primarias de djentes con abscesos 
apicales agudos. 

Protocolo de reacción en cadena de la polimerasa anidada especl.ñca de taxones. (Cohen 2012). 

Francisco Montagner y colaboradores el 2010 en Brazil, realizó un estudio en 

que relacionó especies de Treponemas; T. socranski y T. denticola con infecciones 

apicales agudas. 
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Los estudios morfológicos demuestran que la microbiota del conducto radicular 

en las infecciones primarias está dominada por morfotipos bacterianos que comprenden 

cocos, bacilos, filamentos y espirilos (espiroquetas) y esporádicam.ente aparecen hongos. 

Figura N° 1: Población bacteriana mjxta 

Coloruza la pared de un conducto radicular. (Siqueira et a~ 2002) x 2.200. 

Fi&TUia N° 2: Colonización por levaduras en el conducto racücular. 

En un diente extraído que tenía una infección primaria asociada a una periodontitis apica.l (x300). 

Obsérvese que algunas células se encuentran en la fase de geminación. Una célula hija está creciendo en la 
superficie de la célula madre (circulo inferior x2700 y circulo superior x3500) (Siqueira et al, 2004). 
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n. Infección intrarradicular secundaria o persistente 

La mayoría de las infecciones secundarias o persistentes son indistinguibles a partir 

del cuadro clinico. Hay algunas excepciones como las complicaciones infecciosas (como 

un absceso apical) que surgen después del tratamiento de pulpas vitales no infectadas o 

cuando no habfa una periodontitis apical en el momento del tratamiento pero aparecía en 

la radiografia de seguimiento. 

Ambas situaciones son ejemplos típicos de infecciones secundarias. Tanto las 

infecciones persistentes como secundarias pueden ser responsables de varios problemas 

clínicos, como la exudación persistente, los brotes entre las citas y el fracaso en el 

tratamiento endodóntico, que se caracteriza por una lesión de periodontitis apical que 

aparece después del tratamiento. 

El tratamiento antimicrobiano diligente aun puede ser insuficiente para eliminar por 

completo las bacterias de un sistema de conductos radiculares infectados, ya que las 

bacterias persistentes pueden ser resistentes o inaccesibles a los procedimientos 

terapéuticos. 

No se han identificado especies aisladas importantes que persistan después de los 

procesos terapéuticos. Por lo general las bacterias gram negativas, que son miembros 

habituales de las infecciones primarias, se han eliminado a excepción de algunos bacilos 

anaerobios como F. nucleatum, algunas Prevotellas y Campylobacter rectus, que son 

algunas de ]as especies que podemos encontrar en muestras obtenidas después de la 

instrumentación o de administrar medicación. La mayoria de los estudios sobre esta 

materia, han demostrado con claridad que, cuando las bacterias resisten a Jos 

procedimientos terapéuticos, las bacterias gram positivas son las más frecuentes. Los 

génnenes gram positivos facultativos o anaerobios que podemos detectar a menudo en 

esas muestras son estreptococos, P. micra, Actinomyces, Propionibacterium, P. 

alactolyticus, lactobacilos, E . faecalis y Osenella uli . 
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Las bacterias que persisten en el conducto radicular después de procedimientos 

químicos y mecánicos o de la administración intraconducto de medicación no siempre 

mantendrán tm proceso infeccioso. Esta afirmación se apoya en las evidencias que 

indican que algunas lesiones de periodontitis cicatrizaron incluso después de que las 

bacterias se encontraran en el conducto en la fase de obturación. 

La microbiota del conducto radicular y dientes tratados con periodontitis apical 

también muestra una menor diversidad en comparación con las infecciones primarias. 

Los conductos aparentemente bien tratados albergan entre 1 y 5 especies, en cambio en 

un tratamiento inadecuado puede ascender hasta 1 O o 30, una cifra muy simílar a la 

encontrada en los conductos no tratados. 

En varios estudios de cultivos y biología molecular se ha demostrado que E. faecalis 

es la especie más frecuente en el conducto radicular y los dientes tratados, con 

prevalencias que ascienden hasta el 90% de los casos. 

La atención por el Enterococcus comenzó en 1970, cuando fue reconocido como el 

mayor patógeno intrahospitalario causante de bacteremia, endocarditis, meningitis 

bacteriana, presente en el tracto urinario y varias otras infecciones. Las infecciones 

intrahospítalarias por Enterococcus en Estados Unidos son el 12%, la mayoría de estas 

(más del 80%) son causadas por E. faecalts. Estudjos muestran que el E. faecalis es 

capaz de trasladarse del sistema de conductos radiculares a los nódulos linfáticos 

submandibulares de ratones libres de gérmenes. sugiriendo una ruta de infección que 

puede jugar un rol importante en la. patogénesis de las infecciones oportunistas. 

El Enterococcus faecalís es un habitante normal de la cavidad oral. La prevalencia 

del E. faecalis se ve aumentada en muestras de pacientes en tratamiento inicial de 

endodoncia, a medio tratamiento y en retratamiento al compararlos con pacientes sin 

historial de endodoncias. 
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En infecciones endodónticas pn:manas, el E. faecalls se asociaba más 

frecuentemente a les.iones perirradiculares crónicas asintomátícas que con periodontitis 

aguda o abscesos perirradiculares agudos. El E. faecalis se encuentra en 4-40% de las 

infecciones endodónticas primarias. 

En lesiones perirradiculares persistentes, la frecuencia del E. faecalis es mucho 

mayor. Es más, en los tratamientos de endodoncia fallidos, es 9 veces más probable 

encontrar E. faecahs que en las infecciones primarias. Algunos estudios muestran una 

prevalencia de entre el 24-77% de este microorganismo en dientes tratados con lesion.es 

periapicales. El gran rango de prevalencia puede ser explicado por las diferentes técnicas 

de identificación, diferencias geográficas o el tamaño de la muestra. La mayoría de 

estos estudios se han llevado a cabo con técnicas de cultivo, sin embargo, actualmente, 

la reacción de polimerasa en cadena (PCR) es un método más predecible para la 

detección de E. faecalis. Este método ha probado ser más rápido, más sensible y más 

acertado que los métodos de cultivos. Comparado con los métodos de cultivo (24-77%), 

el método de PCR ha mostrado obtener porcentajes consistentemente más altos (67-

77%) 

El E. faecalis posee factores de vimlencia que incluyen enzimas líticas, citolisina, 

sustancia de agregación, feromonas y ácido lipoteicoico. Se ha demostrado que para 

adherirse a las células del hospedero, expresa proteínas que le permiten competir con 

otras células bacterianas y alterar las respuestas del hospedero. Por otra parte el E. 

faecalis es capaz de suprimir la acción de los linfocitos, contribuyendo a la falla del 

tratamiento endodóntico. También es capaz de 'compartir estos factores de vimlencia con 

otras especies. El E. faecalis no depende tanto de los factores de vimlencia para causar 

enfermedad sino en su capacidad de supervivencia y persistencia como patógeno en los 

conductos raclicu.lares. 

El E. faecalis supera los desafíos de vivir dentro del sistema de conductos 

radiculares de variadas maneras: exhibe un polimorfismo genético amplio; posee serin­

proteasa, colagenasa y proteína de adhesión al colágeno, que la ayuda a unirse a la 
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dentina; es lo suficientemente pequeño para Íl1vadir y vivir dentro de los tí1bulos 

dentinarios~ tiene la capacidad de sobrevivir a largos periodos de inanición; cuando está 

disponible puede utilizar suero como fuente de nutrición, que lo ayuda a unirse al 

colágeno tipo I; resiste la medicación con hidróxido de calcio por más de 1 O días; forma 

una Biopelfcula que le permite a las bacterias ser 1 000 veces más resistente a la 

fagocitosis, anticuerpos y antibióticos que las bacterias que no fonnan Biopeliculas, 

como se comentó anteriormente en este trabajo. 

El hidróxido de calcio es ineficaz en la destrucción del E. faeca/is por si solo, 

especialmente si no mantiene su pH alto. Se han propuesto varias razones por qué el E. 

faecalis resiste la acción del hidróxido de calcio: 

• Mantiene su bomeostasis de pH pasivamente. Esto ocurre como resultado 

de los iones que penetran la membrana celular, como de la capacidad 

buffer del citoplasma. 

• Tiene una bomba de protones que provee medios adicionales para 

mantener la homeostasis de pH. 

• A pH 11,5 o mayor no puede sobrevivir. Sin embargo, como restútado de 

la capacidad buffer de la dentina, es poco probable que con las técnicas 

achtales de utilización del hidróxido de calcio, el pH de 11,5 sea 

mantenido en los túbulos dentinarios . 
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Tabla N° 4 Prevalencia de E. faecalis en muestras obt<midas en el conducto radicular y dientes tratados 
con periodontitis apical. 

Los datos proceden de los estudios de cultivos (barras naranja) y moleculares (barras azules) de diversos 
autores. 

Otras bacterias que se pueden encontrar en el conducto radicular y los dientes 

tratados con periodontitis apical son los estreptococos y algunas especies bacterianas 

anaerobias exigentes, como P. alactolytícus, Propionibacterium propionicum, Filifactor 

alocis, Dialister pneu.mosintes, Dialister invisus, Tannerella forsytb.ia, P. micra, 

Prevotella intermedia y Treponema denticola. 
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Tabla N° 5: Prevalencia de microorganismos detectados en el conducto radicular y dientes tratados con 
enfel'medad postratan1iento. 

Datos tomados de estudios de los autores en los que se utilizaron métodos de reacción en cadena de la 
polimerasa especifica de los taxones. (Siqueira et aL 2004, 2005). 

Otros microorganismos en las infecciones endodónticas: 

• Hongos: Los hongos son microorganismos eucariotas que pueden colonizar La 

cavidad oral particularmente, Candida spp. Cuyo principal representante es 

Candida albicans. Pero también se han detectado ocasionalmente en infecciones 

intrarradicuJares primarias. 

• Arquea: Comprenden un grupo muy variado de procariotas diferentes de las 

bacterias. Ellos son tradicionalmente reconocidos por extremofilos pero 

recientemente estos microorgarusmos son encontrados en condiciones no 

precisamente extremas, incluso en el cuerpo humano. Formas metanogénicas han 

sido detectadas en enfennedad periodontal y periodontitis crónica apical. 
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• Virus: Los virus no son células, son partículas estmcturalmente compuestos por una 

molécula de ácido nucleico (ADN o ARN) y 1ma capa de proteína. Estos vims 

necesitan células viables del hospedero para infectar y el uso de la maquinaria 

celular para replicar el genoma viral. Por lo tanto, no pueden sobrevivir en un 

conducto radicular necrótico. De hecho se han descrito virus en el conducto 

radicular solo en pulpas vitales y no inflamadas de pacientes infectados por el virns 

de la irummodeficiencia humana. El citomegalovims hmnru1o (CMVH) y el virus 

Epstein~Bar (VEB) han sido detectados en lesiones de periodontitis apicales donde 

hay células vivas del huésped. Se ha propuesto que el CMVH y el VEB podrían 

estar implicados en la patogenia de la periodontitis apical como resultado directo de 

la infección por el virus y su replicación, o como consecuencia del deterioro 

inducido por el virus de las defensas locales del huésped, lo que podría dar lugar al 

sobrecrecimíento de las bacterias patógenas en la parte más apical del conducto 

radicular. 

La presencía de virus en el conducto radicular se ha reportado sólo para pulpas 

vitales no inflamadas de los pacientes infectados con el vims de la inmunodeficiencia 

humana y el vims del herpes en las células vivas se encuentran en abundancia. Entre los 

Herpes spp., El cítomegalovinis humano y virus de Epstein-Barr podria estar implicado 

en la patogénesís de la periodontítis apical. 

En un estudio Húngaro del afto 2010, Katinka Hemadí, Szahnas, MSc y 

colaboradores, observaron la prevalencia del virus Epstein barr y Citomegalovin1S en 40 

muestras con periodontitis apical, mediante la técnica de PCR. Resultando que el virus 

Epstain Barr se encontraba con una frecuencia del 72% y se asocío a grandes lesiones, 

pero no a la variedad de síntomas. Como conclusión: la infección por virus Epstain 

Bar es muy frecuente en caso de periodontitis apical, mientras que la participación del 

citomegalovirus aún queda por esclarecer. 
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m Infecciones extrarradiculares: 

Generalmente los microorganismos se limitan intrarradiculannente en el canal de 

la raiz debido a la barrera de defensa. En detenninadas circunstancias, los 

microorganismos pueden superar esta barrera de defensa y establecer una infección 

extrarradicular. Esto puede conducir al desarrollo más frecuente de t.m absceso apical 

agudo con inflamación pumlenta de los tejidos periapicales. Sin embargo existe otra 

forma de infección extrarradicular que, a diferencia de un absceso agudo, se caracteriza 

habitualmente por la ausencia de síntomas evidentes. Esta situación impJíca el 

establecimiento de los microorganismos en los tejidos perirradiculares, ya sea por 

adherencia en la superficie apical externa de la ralz en forma de bjopellcula o mediante 

la formación de colonias cohesivas actinomicoticas dentro del cuerpo de la lesión 

inflamatoria. 

Estos microorganismos extrarradiculares se consideran t.ma de las etiologías de la 

persistencia de las lesiones de periodontitis apical a pesar de un tratamiento diligente en 

el conducto radicular. 

En algunas situaciones las bacterias intrarradiculares tienen la posibilidad de 

acceder a los tejidos perirradiculares y dan lugar a una infección perirradicular. 

Figura N° 3: Colonización bacteriana. 

En la zona mAs apical del conducto, en el foramen apical y sus cercan1as. Micrografía electrónica de 
barrido XSSO (Siqueira 2001) 

.. 
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Las infecciones extrarradiculares son dependientes o independientes de una 

infección intrarradicular. El absceso apical agudo es el principal ejemplo de infección 

extrarradícular dependiente. Las independientes serían aquellas que ya no son protegidas 

por la infección intrarradicular y pueden persistir incluso después de la erradicación con 

éxito de la última. 

Los principales microorganismos implicados en infecciones extrarradículares 

independientes son bacterias anaerobias: 

• Actinomyces spp. 

• Propíonibacterium propionicum 

• Treponema spp. 

• Porphyromonas endodontalis 

• Porphyromonas gingívalis 

• Treponema forsitia 

• Prevotella spp. 

• Fusobacterium nucleatum 

Figura No 4: Agregado bacteriano en una lesión perinadicular epitelizada. 

Sugiere una actinomicosis. Este caso se presento como un brote grave en el pasado, pero el diente estaba 
asintomático en el momento de su extracción. Corte que no atraviesa el conducto. Se aprecia la cavidad 

quística y la agregación bacteriana ala izquierda X25 (Cohen 2012) 
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Algunos microorganismos son resistentes al tratamiento antimicrobiano y pueden 

sobrevivir en el canal de la raiz después de la preparación biomecánica. 

Los más comunes bacílos Gram negativos anaerobios son: 

• Fnsobacterimn nucleatum 

• Prevotella spp. 

• Campylobacter recto. 

Los más comunes son las bacterias Gram positivas: 

• Estreptococos (Streptococcus mítis, 

• Streptococcus gordonii, Streptococcus anginosus, Streptococcus oralis) 

• Los lacto bacilos (Lactobacillus paracasei y Lactobacillus acidophilus) 

• Estafilococos 

• E. faecalis 

• Olsenella uli 

• Parvimonas micra 

• Pseudoramibacter alactolyticus 

• Propionibacterium spp. 

• Actinomyces spp. 

• Bifidobacterium spp. 

• Eubacteriwn spp. 

Especies del género Enterococcus tienen significativa importancia en la 

microbiología endodóntica. Estas bacterias, que poseen resistencia inherente a los 

agentes antimicrobianos y otros factores de patogenicídad, sí no son controladas, pueden 

ser favorecidas por la alteración en las condiciones ecológicas de los conductos y 
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establecer un proceso ínfeccioso de difícil tratamiento. Recientemente, los 

representantes de ese género, de modo especial E.faecalis, fueron relacionados a casos 

de fracaso en el tratamiento endodóntico. 

A veces, las levaduras, comúnmente C. albicans, también se encuentran en 

pequeñas cantidades. 

E. faecalis y la levadma, sobre todo C. albicans, han sido reiteradamente 

identificadas como las especies más comúnmente encontradas en los conductos 

radiculares sometidos a retratamiento, en los casos de fracaso del tratamiento 

endodóntico y canales con infecciones persistentes. 

Estos microorganismos poseen las siguientes características. 

• Viven y persisten en el medio ambiente pobre en nutrientes. 

• Sobrevive en presencia de vruios meclicrunentos (por ejemplo, hidróxido 

de calcio) e írrigantes (hipoclorito de sodio). 

• Invaden y metabolizan los líquidos dentro de los túbulos dentinarios y se 

adhieren al colágeno. 

• Adquirir resistencia a los antibióticos. 

• Sobrevive en ambientes extremos, con un pH bajo, alta salinidad y altas 

temperaturas. 

• Soportar largos períodos de carencia de nutrientes y utilizan líquido de los 

tejidos que fluye desde el ligamento periodontal 

Los mjcroorganismos del género Cándida, células con estmctura celular 

eucariótica, son considerados en Endodoncia, por algunos investigadores, más como 

contaminantes y menos por su frecuencia y potencial patogéníco. 
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No obstante, Sen et al., observaron conductos radiculares con pulpa necrótica y 

lesión periapical en toda su extensión, densa y separadamente invadidos por levadmas 

.en La forma esférica u oval, variando entre 4 y 6 mm de diámetro; Waitimo et al. 

constataron elevado dominio de levaduras en muestras recogidas de conductos 

radiculares con infecciones endodónticas persistentes, pertenecientes en su absoluta 

mayoría al género Cánru da. 

Esos hallazgos, aliados a aquel en que una muestra de Cándida albicans 

evidenció resistencia a una solución de ácido citrico al 25%, después de 15 minutos de 

exposición in vitro, sugieren que las levaduras, de modo especial aquellas del género 

Cándida, pueden tener importancia en los casos de patología endodóntica resistentes al 

tratamiento convencional. 

Asi, la microbiota endodóntica de dientes con lesiones de caries, pulpa necrótica, 

evidencia radiográfica de pérdida ósea perirradicular, apareció predominada por 

Bacteroides forsythus, Haemophilus aphrophilus, Corynebacterium matruchotii, 

Porphyromonas gingivalis y Treponema den ti cola. 

!sabela N. Rocas, el 2010 en Brasil, realizó un estudio en que comparaba las 

diferente microbiotas de la zona medio coronal y la zona periapical de tm mismo diente 

con periodontitis apical, realizando dos cortes a 17 dientes extraídos. Encontrando 

Olsenella uli (76.5%), Prevotella baroníae (71 %), Porphyromonas endodontalis (65%), 

Fusobacterium nucleatum (53%), and Tannerella forsythia (47%). O. uli, P. 

endodontalis, and Propionibacteriurn acnes en similares frecuencias en ambos cortes. P. 

baroníae, T. forsythía, and F. nucleatum fueron encontl'ados más frecuentes en la zona 

apical y las especies de Streptococcus mas prevalentes en la zona medio-coronal. 
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Kely Finnino Bruno y colaboradores el 2009 en Brasil, realizaron un análisis 

microscópico de microbiología de pulpas no vitales en dientes traumatizados con corona 

intacta, tomando como parámetro coronas con cambio de coloración, dolor a la 

percusión e insensibilidad al frío y calor de 20 dientes humanos traumatizados, llegando 

al resultado que el 100 % de ellos estaban necrosados y el 85% de éstos presentaban 

microorganismos, entre los que destacan, estreptococcus, Bacterias anaerobias gram ~, 

Cocos gram + y Estaphilococcus. 

Más recientemente, los trabajos desarrollados con técnicas no microscópicas y no 

cultivables, a base de análisis a nivel genético, ha revelado gran diversidad en el 

espectro microbiano de las ínfecciones endodónticas, inédito en diferentes aspectos. 

Así, desde que se demostró que la invasión microbiana de la pulpa casi siempre 

cursaba con una respuesta inflamatoria pulpar que podia llegar a afectar los tejidos del 

periápice, se han investigado diversos métodos para la eliminación de éstos. 
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7.1. Sistema Endox 

El Sistema Endox es un instrumento creado en Italia por Sacchi en 1997 que 

corresponde a un localizador apical de segunda generación, capaz de realizar 

fulguración electrónica dentro de La raíz del diente produciendo la eliminación de la 

pulpa y la esterilización del sistema radicular. Éste localiza el ápice radicular bajo el 

principio de la impedancia, lo cual se relaciona con el hecho de que la dentina, a medida 

que se acerca al ápice, se vuelve más transparente y eso es lo que detecta la impedancia 

con relación a la constricción. 

Figura N° 5: Sistema Endox. 

Este sistema, patentado internacionalmente, consta de unos clasificadores 

perfectamente adecuados a los distintos tipos de dientes que penniten aplicar, mediante 

la introducción en la raiz de una sutilisima sonda de metal muy flexible, una breve 

fulguración electrónica de muy alta intensidad y alta frecuencia, 600MHz, en un tiempo 

inferior a tma décima de segundo. Esta fulguración vaporiza instantáneamente la pulpa 

que rodea la sonda y se introduce por todos los túbuJos adyacentes, provocando su 

absoluta desinfección, con lo que el diente queda listo para la obturación. 
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Por lo tanto el Sistema Endox permite realizar en una primera fase la medición 

de la longitud de trabajo y en una segunda fase la vaporización del paquete vásculo­

nervioso y microorganismos del conducto radicular, para luego realizar la obturación sin 

necesidad de la preparación biomecátúca tradicional. 

Si el conducto radicular es demasiado estrecho para recibirla, habrá que 

ampliarlo con la instrumentación tradicional adecuada hasta obtener la mínima anchura 

que lo permita. (Gutiérrez & Tomfio, 2004) 

Posee un panel de control donde están ubicados varios comandos; pulsadores, 

indicadores y dos conexiones, una para el electrodo activo y otro para el neutro. A través 

de este panel de control es posible calibrar el instnunento para su uso en distintos tipos 

de dientes y visualizar el localizador a.pical. 

EndoJC • . ..-- • --
, ... éli'~' '"·~··" -· .. • ... "" · -lltt.llDHWfO 

Figura N° 6: Panel de control del Sistema Endox. 

El electrodo activo posee un mango donde se coloca la plmta adecuada 

dependiendo del tamaño del conducto radicular. El electrodo neutro consiste en un 

cilindro metálico que debe sujetar el paciente en su mano para cerrar el circuito. 
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A través de la utilización de lm electrodo, el cual consiste en una aguja de acero 

muy fina y flexible que se introduce en el conducto radicular, se logra actuar de la 

misma forma como lo hace un localizador apical de segunda generación. 

Figura N° 7: Electrodos del Sistema Endox.. 

(Lendini et al., 2005) 

Dispone de tres tipos de puntas o electrodos: (Constela, 2005) 

Figura N° 8: Electrodo negro 

De 30 mm de longitud y 0,20 mm de diámetro. 

Figura N° 9: Electrodo rojo 

Más fma, de 24 mm. de longitud y 0,15 de diámetro. 
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Figura N° 10: Electrodo verde. 

Recubierto de teflón, de 24 rum. de longitud y 23mm. Recubierto, 0.15 de diámetro. Se utili2a en los casos 
de dientes con pulpa necr6tica para la medición de La longitud del conducto radicular y no para la 

vaporización del tejido pulpar, ya que al estar recubierto sólo dispara con la punta concentrándose toda la 
energía en ella pudiendo provocar daños. 

Luego, mediante una corriente altema de alta frecuencia (600kHz) aplicada por 

un lapso de tiempo muy breve (1/10 seg.), se permite vaporizar la pulpa radicular y 

eliminar el contenido bacteriano del sistema de conductos del diente en tratamiento y sus 

conductos laterales. (Gutiérrez & Toruño, 2004). 

Esquema N° 3: Concepto del Sistema Endox. 

En una primera instancia realiza la medición del canal radicular por un sistema endométrico y luego 
produce la tennoablaci6n del tejido pulpar y eliminación de microorganismos presentes en el canal 

radicular. 
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7.2.1. Propiedades 

A. Eliminación del tejido pulpar: 

Permitiendo obtener la limpieza del conducto radicular, dejándolo libre de restos 

pulpares y exento de barrillo dentinario. Así la superficie queda apta para recibir 

directamente el material de obturación. (Biofotónica, 2005). El sistema Endox nos 

permite, mediante el uso de una corriente alterna de alta frecuencia (600kHz por 

1/10 seg.), la vaporización del tejido pulpar. (Chaparro et al., 2001) 

.Figura N° 11 ; Presencia de pulpa antes de la aplicación de Endox 

4000X Haffner y col. 2010. 

Figura N° 12: Conducto abierto tras la fulguración con eliminación total del paquete vásculo-nervioso 

Haffuer y col 2010. 
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Figura N° 13: Imagen de una zona desecada, pero no vaporizada, adonde no ha llegado la fulguración 
directamente. 

Toma al microscopio electrón.ico,Haffner y col 201 o. 

Figura No 14; Imagen de diferencia entre zona de fulguración y zona sin fulguración. 

Se aprecia cómo en la parte superior hay eliminación total y en la inferior, donde no ha llegado la sonda 
fulguradora, se observan restos de tejido pulpar. Haffner y col. 201 O 
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B. Eliminación bacteriana: 

Reducción del orden del 99,98%. (Haffuer et al., 2000) 

Figura N° 15: Imagen donde se observa completa eliminación de bacterias. 

Figura N° 16: Imagen luego de cuatro aplicaciones de Endox. 

No se observa diferencia. 

C. Ahorro de tiempo: 

Permite reducir de manera significativa los tiempos de intervención. Las 

fulguraciones se producen en cuestión de segundos, eliminando los restos y 

esterilizando el conducto radicular. 
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D. Máxima precisión de la medición: 

Ya que incluye un sofisticado sistema de localización apical con indicaciones de 

tipo opto-acústico (sefiala milímetros y décimas). 

Ntunerosos estudios testimonian el uso de rutina de aparatos electrórucos para la 

detenninación del ápice radicular (Gulabivala y col. 1996, Lucci y col. 1993). Para la 

obtención de la verdadera posición de la constricción foramen apical se utiliza el hecho 

de que los conductos radiculares, al igual que otros tubos con un extremo inmerso en 

una solución electrolitica, poseen ciertas características eléctricas que son relativamente 

constantes. 

La endometrla se basa en el dato de que en correspondencia de una cierta 

intensidad de corriente pemúte una impedancia (resistencia) permanente de 6,5 k W 

entre la membrana petiodontal y la mucosa oral. El valor de la impedancia en el foramen 

apical en condiciones relativamente secas se toma como la impedancia entre el 

ligamento periodontal y la mucosa oral medida a través del conducto radicular, 

representando la impedancia una resistencia eléctrica compleja que se compone de 

cuotas reales (Hquido tisular) y de cuotas capacitivas (estratos conectivos, membranas 

celulares, superficie de electrodos). La localización de la constricción apical se realiza 

cuando la resistencia determinada mediante un electrodo introducido en el canal 

coincide con la resistencia interna del aparato (Stock y col. 1992). 

Los aparatos de endometría de la primera generación indicaban el punto en el que el 

electrodo salia del diente y conectaba con el ligamento peliodontal, hoy dfa descartados 

por precisar que el conducto estuviera seco y limpio, lo que clínicamente no es posible. 

Los de segunda generación trabajan sobre cambios de impedancia, y los de tercera 

operan en frecuencias diversas. Ambos indican el punto más estrecho del conducto 

(García 1997) . 
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Cuando el electrodo activo queda colocado en el conducto radicular, la pared del 

conducto actúa como elemento aislante, el flujo de la corriente es contenido y constante, 

y la resistencia alta. En cuanto la ptmta del electrodo deja el conducto radicular o 

atraviesa la constricción apical, la superficie se amplia y el flujo de la corriente se hace 

posible en varias direcciones y la resistencia se reduce. Tras la constriccjón apical y el 

foramen apical, se revela la incidencia máxima de los valores de impedancia de las 2 

frecuencias . 

E. Cauterización de los vasos: 

Cauteriza en forma inmediata los vasos sanguíneos con los que entra en contacto, 

evitándose asf posibles hemorragias. 

Figura N° 17: Imagen de superficie interna de la raiz, 1 OOOX. 

En toma con aumento mucho mayor (1.000 X) podemos ver cómo queda la superficie interna de la raíz 
fulgurada; túbulos dentinarios abieitos, ausencia absoluta de material biológico adherido (smear !ayer) y 

presencia de restos de cenizas del material fulgurado. (Haffner 2010). 

.. 
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Figura N° 18: Imagen de superficie interna de la raíz a 4.800X. 

Pueden verse las bocas de los túbulos dentinarios perfectamente limpias mostrando su interior exento de 
residuos. (Haffner 2010). 

F. Protección de las estructuras circundantes: 

Los exámenes histológicos y anatómicos realizados han confirmado que la 

acción de Endox no provoca da.Hos a las estructuras adyacentes al conducto radicular, 

garantizando la integridad de diente y pe1iodonto. 

G. Precisión de la intervención: 

Gracias al sistema de mectición de la distancia apica1 incorporada, asegura la 

máxima precisión en su acción en completa autonomía. La tolerancia mfnima garantiza 

máximo resultado al quedar detectadas todas las vías accesorias al conducto principal, lo 

que pennite efectuar tantas fulguraciones por conducto como ramificaciones se hagan 

presentes. 

-
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7.2.2. Ventajas 

(Gutiérrez & Toruño, 2004) 

• Reduce drásticamente el tiempo total del tratamiento endodóntico: Una vez 

visualizada la embocadura de los conductos es suficiente introducir la aguja 

estéril apropiada y con un simple golpe de pedal se obtiene la eliminación del 

paquete vásculo~nervioso y la contemporánea esterilización del conducto, que así 

queda listo para poder obturar. 

• Reduce más del 99,9% de toda la presencia bacteriana. 

• Reduce o elimina la necesidad de re-tratamientos y sus complicaciones. 

• Remueve los residuos pulpares a través de vaporización. 

• Reduce el tiempo de instrumentación. 

• Reduce los costos del tratamiento. 

• Elimina la necesidad de utilizar químicos desinfectantes. 

• Evita el dolor que puede resultar luego del trabajo biomecánico del conducto 

radicular. 

• Sin los riesgos del uso de instrumentos manuales: Endox elimina los riesgos que 

se verifican con la metódica tradicional, como por ejemplo la posibilidad de crear 

falsas vias durante la instrmnentación manual, la imposibilidad de eliminar el 

paquete vásculo-nervioso de los conductos laterales al conducto radicular 

principal o de conductos particularmente tortuosos, la eventual rotura del 

instrumento manual por excesivo empeno en el conducto (o destemplanza), o 

bien la posibilidad de contaminación bacteriana derivada de la cavidad oral. 

• Reducción de las racliograffas de control: ya no es necesario acudir al aparato 

radiográfico continuamente para ir estableciendo la exactitud de la medición de 
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la distancia apical ya que posee un sistema endométrico (Localizador Apical de 

Segunda Generación). 

• Endox actúa con seguridad y precisión gracias al sofisticado sistema de control 

de que está dotado, asesorando al operador en todos los casos en los que es 

desaconsejable someter al paciente a la exposición de R-X. No obstante hay que 

considerar que el disefto del detector de ápice del Endox está concebido para 

localización. Aunque tiene un electrodo especial para medición, ésta debe ser 

siempre subsidiaria la medición radiológica y no su sustituto. 

• Seguridad absoluta: gracias a su sistema de desconexión en caso de sobrepasar el 

ápice, Endox garantiza que en cualquier desvitalización que se realice con él se 

actuará siempre dentro del conducto, y jamás una vez que se haya sobrepasado el 

ápice, siempre que se sigan las instrucciones de uso más elementales. 

7.2.3. Desventajas 

(Gutiérrez & Toruño, 2004) 

• Costo elevado. 

• En un porcentaje de pacientes genera una sensación de pinchazo o calambre. 

• Vida útil de sólo 6 años. 

7.2.4. Contraindicaciones del Sistema Endox 

• Pacientes con marcapaso. 

• Válvulas cardiacas metálicas. 

• Operados de cataratas. 
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• Portadores de lentes de contacto. (algun9s contienen carbono y podría producirse 

adherencia). 

• Embarazo. (subjetiva). 

• Apexogénesis incompleta. (evitar daño a la vaina de Hertwig). 

• Pacientes con bajo tunbral de dolor. 

• Pacientes con audífono para la sordera. (podría haber interferencia de la 

fulguración en la transferencia del sonido). 

El Sistema Endox es un aparato que busca mejorar la calidad del tratamiento de los 

conductos radiculares y simplificar la sistemática de trabajo, ya que nos pennite, en un 

primer momento, localizar el ápice del conducto radicular (sistema endométrico) y; 

posteriormente, la vaporización del tejido pulpar con reducción del contenido bacteriano 

del sistema canalicular por el atunento breve de la temperatura (1/10 seg.) producida tras 

la aplicación de corriente de alta frecuencia (600kHz). (Ardines et al., 2005). 
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7.2,5, Especificaciones del Sistema Endox 

Tabla N°6: Caracteristicas del Sistema Endox (Biofotónica Chile, 2005) 

Especificaciones del Sistema Endox 

Modelo: Endox Endodontic Systom 

Tipo Digital. 

Fabricante: Lysis srl. 

Potencia en Stand By: 28 Va. Alimentado a 230 Yac8 Va alimentado a 1 1 O Vac. 

Potencia Máxima; 360 Va. Alimentado a 230 Yac; 250 Vac alimentando a 110 

Yac. 

Dimensiones 21 O x 1 00 x 300 mm (LxAxP). 

Peso: 2.5 kgs. 
-· 

Operación a T> ambiente: 10° - 40 °C. 

Humedad Ambiental: 30%-75%. 

Temperatura de almacenaje: da - 400 a 70°C. 

Humedad de Almacenaje 1 0% a 1 000/o con condensación. 

Frecuencia de trabajo: 312.5 Khz. 

Potencia de emisi6n: l l O W per140 mSeg. (con resistencia de carga del 000 0). 

Fusible: T 1.6° 250V. Tamaño 5x20 nun. 

Bateria recargable: Recargable Ni-cd 9V 120 mAih. 

Clasificación: Clase 1 del tipo BF. 

Condiciones de Uso: Funcionamiento continuo con carga temporal. 

Clase según la regulación: 93/42/ Cee: lib. 

Referencia Estándar: EN60601-1; EN60601-1-2. 

Partes Aplicadas: Electrodos neutros a tierra. 

Vida Util: 6 años . 

. . 
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7.2.6. Precauciones en su uso 

• Apagar celulares, para que no ocurran interferencias con la señal. 

• Verificar conexión a tierra para que se produzca la descarga, ya que si no se 

realiza aumenta la sensibilidad en los pacientes. 

• En el caso de restauraciones metálicas muy extensas, por el gran volmnen 

metálico, la aguja se puede cortar si se acerca la aguja a las paredes de la 

restauración. 

• En pacientes con aparato de ortodoncia, evitar que la aguja del sistema los toque 

dmante la fulguración. 

7.2.7. Mecanismo de Acción 

El sistema Endox se vale como método de acción del uso de impulsos eléctricos 

de alta frecuencia. Podemos definir sencillamente a los impulsos como la variación 

breve (unos pocos microsegundos) en intensidad o tensión de una corriente pulsante 

continua (sufre cambios regulares de magnitud a partir de un valor constante). El fin de 

esto es eliminar el tejido al interior del conducto radicular. 

Los tejidos poseen una estructura molecular sensible a la acción de campos 

electromagnéticos generados por una corriente eléctrica de alta frecuencia. El flujo de 

electrones genera tm paquete de ondas electromagnéticas que libera gran cantidad de 

energía en el área afectada por la descarga eléctrica y en sus alrededores 

inmediatamente. (Lendini et al ., 2005) 



51 

Hay tres efectos principales: 

• Aumento de la temperatura local (entre 300 y 500 °C). 

• Aumento del porcentaje de ozono (03) debido a la ionización del medio. 

• Producción de rayos UV. 

Los últimos son un subproducto de la chispa generada por el flujo de electrones 

en el medio. Se asume que estos tres efectos acntan sínérgicamente, eliminando el 

contenido del conducto radicular por vaporización de elementos orgánicos e inorgánicos. 

(Lendini et al .• 2005) 

Efectos Bio:fisicos 

Dentro del canal: Dada la relativamente alta energía introducida, el tejido pulpar 

es eliminado (vaporización) a través de la tennoablación, como también todo material 

orgánico que contiene agua como ser: bacteria, virus, sangre, pus, etc. 

Fuera del canal: En el área periapica1 las ondas electromagnéticas estimulan los 

osteoblastos para alcanzar una osteo~regeneracíón más rápida. 

7.2.8. Efectos en Tejidos Circundantes 

Mediciones hechas in Vitro indican que el incremento de temperatura en 

la región apícal alcanzaría un máximo de 19 ± 4°C seguido al impulso eléctrico. Y la 

meclia del tiempo de enfriamiento fue de 40 ± 6 segundos. Este incremento no dañarla 

las estructuras perirradiculares. (Lendini, 2005 citado de Haffner et al ., 1999) 

De acuerdo con otros estudios, un nivel de l0°C sostenido por 1 mínuto se 

considera compatible con la normal reparación ósea, pero mayores tiempos o 

temperaturas pueden causar necrosis y reemplazo de este hueso por tejido graso. 

(Lendin.i, 2005 citado de Ericsson & Albrektsson, 1983; Bailey et al. , 2004) 
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Investigaciones llevadas a cabo por un equipo en la facultad de odontología de la 

Universidad de Munich sobre los efectos del método Endox y su posible influencia en el 

diente y su soporte óseo y ligamentoso muestran lo siguiente: (Haffner y col2010) 
1 

La primera preocupac10n era determinar que el aumento de temperatura 

producido en el interior del conducto por las fulguraciones Endox no trascendiera fuera 

del diente en una medida perjudicial. 

Para ello instalaron video-cámaras de rayos infrarrojos ultrarrápidas que les 

permitieran visualizar en función de lma escala de colores la elevación del gradiente. 

Figura N° 19: Imagen que muestra temperatura antes de la aplicación del Endox. 

Se aprecia la temperatura que en el montaje de laboratorio muestra el diente antes de la fulguración; 
concretamente el ápice de la ra1z está marcado con una cruz y señala una temperatura de 19,5Q. 

Figura N° 20; Imagen que rm1estra temperatura en el momento de la aplicación de Endox. 

Vemos la instantánea del momento del disparo y c6mo la temperatura se ha elevado en el ápice solamente, 
poes el cemento dental actúa como aislante, hasta 29,5°. Esta elevación de temperatura no es capaz de 

afectar a los tej idos de fuera de la raiz; además, la corta duración, +-6 seg., permite aseverar lo inocuo del 
método en este sentído. 

.. 



7.2.9. Forma de Utilización 

(Biofotónica 2005, Murillo y col. 2000) 
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Para realizar el tratamiento, el paciente debe estar siempre anestesiado, evitando 

la sensación de "pinchazo" que produce la utilización de corriente de alta frecuencia 

dentro del conducto radicular. Además, el diente a tratar debe estar seco y aislado con 

goma dique para evitar cualquier contacto metálico. 

Enseguida, se realiza la apertura de la cámara pulpar y la eliminación del tejido 

pulpar hasta visualizar la entrada de los conductos radiculares, luego, se le pide a1 

paciente que sostenga en su mano el electrodo neutro, y se va introduciendo lentamente 

la punta elegida del electrodo activo en el interior del conducto radicular. El equipo 

emitirá un sonido intennitente muy rápido, que se hace un poco más lento al alcanzar la 

constricción apical, si supera ésta, el sonido se hace continuo. 

En caso de hemorragia, se debe utilizar agua oxigenada para la hemostasia y 

secar la entrada de los conductos radiculares con puntas de papel o algodón. En los casos 

en que la pulpa esté necrótica, lavar el interior del conducto radicular con suero 

fisiológico para garantizar el paso de la corriente. No se debe utilizar hipoclorito de 

sodio, ya que al ser ionizante impide el paso de la corriente de alta frecuencia al interior 

del conducto radicular. 

En este momento se puede marcar con un tope de goma en la punta, como ptmto 

de referencia de la longitud radicular. A continuación, se pisa el pedal para cambiar el 

modo de localizador apical y permitir el paso de la corriente de alta frecuencia que 

produce la vaporización del tejido pul par y del contenido bacteriano. Se pisa el pedal por 

segunda vez provocando la fulguración electrónica que vaporiza inmediatamente la 

pulpa que rodea la punta del electrodo activo, en el conducto principal y conductos 

accesorios, logrando la eliminación, casi absoluta (99,98%). de las bacterias presentes e11 

los conductos radiculares y túbulos dentinarios en la zona de la fulguración. Este 

procedimiento se realiza comenzando por el tercio coronario, luego el tercio medio y 
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finalmente en el tercio apical, repitiendo varias fulguraciones en cada tercio, sin ningún 

riesgo para el paciente, ya que el equipo posee un sistema de seguridad que le impide 

realizar fulguracíones si la punta del electrodo ha sobrepasado el foramen apical . . -

Figura N° 21: Uso del Endox como localizador apical 

Figura N° 22: Fulguración en tercio coronal radicular 

.. 
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Figura N° 23: Eliminación del contenido orgánico-mlcrobiologico del tercio medio radicular. 

Figura N° 24: Conducto radicular descontaminado 

Terminada la desvitalización, se extrae la punta del conducto radicular y se 

comprueba de fonna manual la ausencia de detritus, continuando con la obturación 

radicular, según metodología del profesional. 

El Sistema Endox se puede utilizar también en casos de retratamiento, no sie.ndo 

necesario la eliminación completa del material de relleno, pero sin llegar al ápice. Se 

lava con suero fisiológico, secando el exceso con aire o puntas de papel, dejando el 

conducto radicular ligeramente húmedo. Se mide la longitud de trabajo con control 

radiológico y colocando un tope de goma en la punta elegida a dicha longitud y se 

procede según instrucciones. 
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7.2.10 Caso Clínico 

Con el objetivo de evaluar el funcionamiento del Sistema Endox, se seleccionó 

un caso clínico de lm paciente de la Universidad de Valparaiso-Chile, que presentaba un 

diente con lesión apical, en el cual mediante un seguimiento con controles se podría 

observar la evolución de la lesión en forma cllnica y radiográfica luego del uso del 

Endox. 

El paciente seleccionado debla aceptar el uso del Endox firmando tm 

consentimiento informado, asistir a los controles requeridos, no presentar 

contraindicaciones, evidenciar apicoformación completa en la radiografia, no tener 

conductos calcificados ni reabsorciones radiculares y debían poder ser tratados en una 

sola sesión. 

Caso Clínico 

Paciente con iniciales M. N. R . de sexo femenino de 67 años de edad. Diente a 

tratar el 3.7 que presentaba dolor moderado al masticar, tma restatU'ación de aJ?algama 

OM desajustada y movilidad grado l. Radiográficamente presentaba lesión radiolúcida 

apical que compromete raíz distal y mesial. 

Figura No 25: radiografia previa diente 3.7. 

Tomada el 27/03/2012 



57 

Hipótesis diagnóstica diente 3.7: 

Clinica: Diente 3.7con restauración de amalgama(OM)en mal estado. Movilidad grado I. 

Pulpar: Diente con necrosis pulpar 

Periapical: Periodontitís apical sintomática. 

Periodontal: Periodontitís crónica moderada generalizada. 

Tratamiento seleccionado diente 3, 7: 

Tratamiento endodóntico: Endodoncia diente 3.7 con uso del Sistema Endox. 

Tratamiento periodontal: Pulido radicular diente 3.7 

Tratamiento operatorio: Onlay estético diente 3.7 

Pronóstico: Dudoso 

Para realizar el protocolo de uso del Sistema Endox se siguieron las indicaciones 

del fabricante y se eliminaron todos los agentes antibacterianos para asegurarnos que la 

evolución de la lesión, si era positiva, seria por la eliminación mícrobioló&,ríca por parte 

del Endox y no de otros productos (en el protocolo se irriga solo con suero, no se deja 

medicación, la instrumentación es la necesaria pa:ra poder obhuar y no con fines de 

desinfección) . 

En la primera sesión el día 17/04/2011, se recepcionó al paciente1 se realizó la 

ficha clínica informando al paciente sobre el uso del sistema Endox y el paciente fmnó 

el consentimiento informado. 
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Se procedió con la anestesia y aislamiento del diente 3.7, trepanación con 

apertura de conductos en tercio coronal con gates glidden e ini.gación solo con suero 

durante todo el tratamiento. 

Se realizó el cateterismo con una lima mínima inicial N° 15 conductos mesiales y 

N° 30 en conducto Distal. Se utilizó el electrodo rojo del Endox (0.15) para medir la 

longitud de trabajo: Conducto MV: 18mm, Conducto ML: 18 mm y Conducto D:17mm. 

Figura N° 26: Uso del electrodo rojo del Endox. 

Para realizar medición de longitud del conducto. 

Figura W 27: Pantalla del Endox. 

Muestra que el electrodo se encuentra en el ápice del conducto. 
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Se verificó la longitud con L.A.E. Propex TI (Marcó 18.5 mm en conductos 

mesiales hasta apex y 17.5 mm en el conducto distal al apex y se les resto 0.5 mm a cada 

uno para obtener longitud de trabajo). 

Se configuró el Endox en el modo para molar y se selecciono el electrodo rojo 

para realizar la fulguración. 

Figura N° 28: Tablero del Endox: 

En el cual se configura para uso de modo molar. 

Figura ND 29: Electrodo rojo del Endox. 

Se le entrega al pacjente el electrodo neutro que consiste en un cilindro metálico 

para que lo sostenga con la palma de la mano. 

Se realizaron dos fulguraciones en el tercio coronal de la raiz, dos en el tercio 

medio y dos en el tercio apical a longitud de trabajo para eliminar todo el contenido 

orgánico y de bacterias presente en el conducto. 
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Figura N° 30: Electrodo neutro del Endox 

Consiste en cilindro metálico para que el paciente lo sostenga en la palma de la mano. 

Figura N° 31 : Fulguraciones con el electrodo rojo del sistema Endox. 

En el tercio medio de la raiz. 

Luego, se realiza la PBM necesaria para poder obturar, en este caso se realizo: 

Conducto MV MAF N° 30, Conducto ML MAF N° 30, Conducto D MAF N° 40. 

Irrigación con suero y secado de conductos con punta de papel del mismo 

número que la MAF y se realiza nuevamente dos fulguraciones en tercio coronal, medio 

y apical. 

Se realiza OBC con condensación lateral con conos maestros según MAF a 

longitud de trabajo y conos accesorios N° 25. Luego se procede al corte de conos y 

condensación vertical en tercio coronal de conductos. Doble sellado coronal con fermin 

y vidrio ionómero. Finalmente se toma la radiografía de control de obturación. 



Figura N° 32; Radiografia de control de obturación diente 3.7 

Con fecha: 17/04/2012, luego del uso del Sistema Endox 
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Control número uno con fecha 18/06/2012: El paciente se había realizado el 

pulido radicular 3 semanas antes del control. No presenta dolor a La percusión lateral ni 

vertical. Hay disminución de la movilidad y de la lesión apical obsezvada 

radio gráficamente. 

figura N° 33: Radiografla del primer control endod6ntíco diente 3.7 

Con fecha: 18/06/2012. 

Control número dos con fecha 03/07/2012: El paciente no presenta dolor a la 

percusión lateral ni vertical. Leve disminución de la Lesión apical obsezvada 

radiográficamente con respecto al control anterior. 



Figura NQ 34: R!ldiografla de segundo control endodóntico diente 3.7 

Con fecha: 03/07/2012. 
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Control número tres con fecha 18/01/2013: El paciente no presenta dolor a la 

percusión lateral ni verticaL La lesión apical se observa radiográficamente, solo en 

relación a la raiz mesial con respecto al control anterior. Se observa la restauración 

definitiva. 

Figura N° 35: Radiografía de tercer control endodóntíco diente 3.7 

Con fecha: 18/01/2013. 

Como resultado del caso clínico anteriormente presentado, podemos observar 

una evolución positiva, ya que se ve una leve disminución del tamafio de la lesión apical 

en la radiografia y clínicamente, la paciente relata una gran disminución de la 

sensibilidad a la percusión lateral y vertical, además de una disminución de la movilidad, 

en comparación a lo inicial . 
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8. Discusión 

El sistema Endox aporta grandes ventajas en el tratamiento endodóntico, ya que 

determina la longitud del conducto radicular y la coiTiente de alta frecuencia aplicada en 

el interior de éste, vaporiza el tejido pulpar y los microorganismos, compensando el 

tratamiento qwmicomecánico del conducto y permitiendo una perfecta obturación que 

consiga la finalidad de la terapia, además de una reducción importante del tiempo de 

trabajo, aspecto de gran interés en las consultas actuales. 

Lógicamente se han planteado una serie de cuestiones tales como si la remoción 

de la pulpa es completa, si existen efectos colaterales en el tejido circundante por el 

incremento de la temperatura, reducción de microorganismos, etc. 

Para dar respuestas a estas interrogantes se han realizado diversos e5:tudios 

tanto in vitro (sistema de medición de la temperatura, valoración de la superficie del 

conducto radicular al microscopio electrónico analítico, determinación cuantitativa de la 

disminución de microorganismos), como in vivo (valoración de la superficie radicular, 

valoración histopatológica de la superficie radicular, casos clínicos). 

Con respecto al aumento de la temperatura se ha registrado por una videocámara 

de rayos infrarrojos medido en grados kelvin (K0
), que aporta datos de temperatura de 

partida, variación de temperatura, momento preciso del comienzo y fin del tratamiento. 

La aplicación de la corriente de alta frecuencia por medio del sistema Endox ha 

producido un incremento de la temperatura de 12 ± 3 °Kelvin en la zona periapical y de 

14 ± 2 °Kelvin en la zona apical. De acuerdo con otros estudios, a 10 o C de aumento 

sostenido durante l min se considera compatible con la reparación del hueso normal, 

pero las altas temperaturas o tiempos de aplicación pueden causar necrosis del hueso y 

su sustitución con el tejido graso. Los exámenes bistopatológicos demuestran que no 

existe daño en los tejidos periapicales, sugiriendo que la conductividad térmica de los 
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tejidos adyacentes al diente sirve de agente reductor del aumento conjunto de la 

temperatura. (Lendini, 2005 citado de Haffner et al., 1999) 

Al referirnos a la vaporización del tejido pulpar, este ocurre siempre y sólo en los 

casos en que la punta no sobrepase el ápice (en este caso, Endox no emite la corriente). 

La zona influenciada más allá de la punta ( 1,5 mm) es debida a la conducción ténnica 

del tejido y a la propagación de las ondas de la corriente de alta frecuencia por éste 

(Haffner C, 1998, 1999). 

La valorización de los resultados sobre la superficie del canal radicular tanto en 

los estudios tn vitro como in vivo son similares (Morella E, 1997, Haffner C, 

1999) quedando claro que el tejido pulpar se vaporiza sólo si la punta, por vía 

endométrica, se sitúa con precisión en la constricción del conducto radicular. Se han 

obtenido mejores resultados mediante la aplicación repetida de la corriente alterna en el 

tercio superior primero, seguido del tercio medio y por último del tercio apica1. En las 

supe1ficies de las paredes del conducto, se notaba una estructura dentinaria lisa y la 

ausencia o la presencia muy esporádica de alguna oclusión de los túbulos dentinarios, 

apareciendo los canalículos dentinarios totalmente claros y sin prolongamientos 

odontoblásticos. En las zonas de mayor amplitud del conducto, generalmente en la parte 

coronal, pueden permanecer residuos pul pares macroscópicos. 

Histológicamente se evidencian 2 zonas en ellumen del canal radicular: por tma 

parte está el área alcanzada por la descarga, en la que no se observan restos de tejido 

pulpar destruido, la zona marginal está lisa y no hay smear layer, y por otra, en el área 

no alcanzada, existen residuos pulpares (vasos sanguíneos, tejido nervioso> tejido 

conectivo rígido). La reiterada aplicación de la corriente alterna de alta frecuencia y 

lavado con H202 permite obtener resultados mejores, como comentamos anteri01mente. 

(Haffner e, 1998, 1999). 

En contraste a lo anterior estudios realizados por Lendini M. 2005 evaluaron las 

puntuaciones de escombros y frotis de capa después de la aplicación de alta frecuencia 
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de impulsos eléctricos producidos por el sistema Endox Endodoncia (Lysis Srl, Nova 

Milán, Italia) el tejido de la pulpa intacta y orgánico, residuos inorgánicos después de la 

instrumentación endodóntica. El estudio incluyó a 75 dientes que fueron aleatoriamente 

divididos en dos grupos (60 dientes) y un grupo control (15 dientes) : grupo 1 (30 

dientes) no se sometió a ínstrumentación; grupo 2 (30 dientes) se instrumentó por 

instrumentos Shaper hero y la preparación apical fue hasta tamaño 40. Cada gmpo se 

subdividió en. los subgrupos A y B (15 dientes), dos impulsos eléctricos fueron aplicado 

a los subgrupos 1 A y 2A (una en el tercio apical y uno en el tercio medio, 

respectivamente, a las 3 y 6 mm desde los ápices de las ralees); cuatro impulsos 

eléctricos se aplicaron lB a subgn1pos y 2B (dos en el tercio apical, dos en el tercio 

medio). El grupo de control (15 dientes) fue preparado con Shapers Hero y regadas con 

5 m1 de EDTA (1 0%) y 5 ml de 5% de NaOCl , pero no sometido al tratamiento de pulso 

eléctrico. Las raíces fueron divididas longitudinalmente y las paredes del conducto se 

examinaron en 80 ·, 200 · 750, 1500 · y · 15 000 aumentos, usando un microscopio 

electrónico de barrido. Se concluyó que el dispositivo Endox usado con cuatro pulsos 

eléctricos ten(an una eficacia óptima cuando se usa después instrumentación mecánica. 

La conformación del canal y la limpieza en forma tradicional es esencial para asegurar 

un uso eficaz de los pulsos eléctricos de alta frecuencia en la eliminación de residuos de 

tejido de la pulpa y los desechos inorgánicos. 

Cuando hablamos de la precisión del sistema endométrico incorporado en el 

sistema Endox, hay estudios como el realizado por Haffner C, 1999, en el cual se 

observó la precisión de la medición endométrica, comprobada posterionnente mediante 

conductometrfa convencional, la cual fue exacta en 20 casos~ en 3 molares con necrosis 

pulpar se recurrió a la punta recubierta con tetlón, obteniendo la medición en dos de 

ellos, lo que indica Wl 99,9% de exactitud. Estos resultados están en consonancia con 

otros estudios endométricos. (GuJabivala K, 1996, Lucci A, 1993). Otros autores que 

han utilizado Endox (Haffner C, 1998, Keller ME, 1990) ofrecen un resultado de un 
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80% de exactitud. Pensamos que estas variaciones dependen de la habilidad y seguridad 

en el manejo del instrumento por parte del profesional. Durante la fase de aplicación de 

la corriente alterna de alta frecuencia, para producir la vaporización pul par. 

También se han realizado estudios para evaluar el dolor provocado por el 

Sistema Endox, en el que destacamos el de Harald y col. (2001), que realizaron un 

estudio comparativo para la terapia de las pulpitis agudas, en el cual se trataron 60 

pacientes con 60 dientes, en los cuales se uso el Endox (HFAC, high frecuency 

altemating current) en 30 dientes y la terapia convencional en los otros 30 dientes 

durante unos 3 meses. 

Los pacientes definieron su sensación de dolor propia e individual según una 

escala similar vistlalizada. En el grupo convencional, los pacientes dieron un nivel 

medio de dolor de tres, y ello durante el tratamiento y el primer día después. En el grupo 

HF AC, la mayoría de los pacientes definieron con cero su sensación de dolor desde el 

momento de la aplicación de la corriente alterna. El tratamiento para dientes laterales 

duró por término medio 44 minutos en el grupo convencional, en cambio sólo 21 

minutos en el grupo HFAC. 

Como resultado la aplicación de impulsos de corriente alterna de alta frecuencia 

en el tratamiento de pulpitis aguda puede disminuir considerablemente el dolor, y 

también este método acorta la duración del tratamiento en comparación con el esquema 

terapéutico convencional. 

P.Ardiles Limonchi y col. (2005) realizaron un estudio para comprobar la 

utilidad del sistema Endox en endodoncia para remoción del tejido pul par afectado y la 

eliminación del dolor. Se realizó 1.m ensayo clínico doble ciego en 338 pacientes de la 

clínica de Cariología del Instituto Latinoamericano de Ciencias y Humanjdades en León, 

Guanajuato, México. Los pacientes fueron divididos en dos grupos: el grupo I o grupo 
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de estudio recibió tratamiento endodóntico con el sistema Endox y el grupo II o grupo 

control con técnica convencional. Para el tratamiento de ambos grupos intervinieron 27 

operadores, los pacientes fueron evaluados a la semana uno y tres post tratamiento y se 

consideró como tratamiento exitoso la ausencia de dolor postoperatorio. Como 

resultado, no se encontró diferencia significativa en cuanto al dolor preoperatorio (X2 

=0.399, p= 0.79). El empleo del sistema Endox como método para la eliminación del 

tejido pulpar afectado y control del dolor demostró una efectividad del 98.8%, que fue 

prácticamente igual a la obtenida con la técnica convencional, que demosti:ó una 

efectividad del99.4%. 

Una de las características más interesantes que se describen en el Sistema Endox 

es su capacidad de esterilizar el conducto, para comprobar aquello se han rea}jzado 

numerosos estudios con resultados controversiales. 

Haffner C, 1999 dice que el empleo de gérmenes a marcaje radiactivo antes del 

tratamiento y recuento de gérmenes marcados residuales después del 

tratamiento proporciona una cuantificación extremadamente exacta de los gérmenes, que 

puedan permanecer en el conducto radicular. La eliminación de los gérmenes mediante 

la utilización de la corriente de alta frecuencia no sólo se produce en el conducto 

primario, sino también en el sistema canalicular adyacente. Esta reducción del 99,98% 

es comparable a los resultados obtenidos mediante la limpieza y desinfección de 

conductos con H202 y NAOCI al 5,25% 

Cassanelli. y col. (2008) realizaron un estudio sobre la alteración de la 

permeabilidad de membrana de bacterias y levaduras al aplicar corriente alterna de alta 

frecuencia (HFAC), se observó que se producfa una alterac)ón de Jas esporas 

comprometiendo la integridad de éstas y posibilitando el tránsito de compuestos hacia 

ellas. Se detectó transferencia de plásmidos y la HF AC promovió la adopción de 
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antibióticos ineficaces, además de inducir un retraso de 1 hora en el nuevo crecimiento 

de las cepas. Se concluye que el Endox, por la generación de corriente alterna de alta 

frecuencia puede crear poros en la dotación de los microorganismos que pennite entrada 

y salida de moléculas clave y puede duplicar muchas de las aplicaciones que se 

describen las técnicas para la electroporación pero con un modo de acción diferente. 

Tomados en conjunto los resultados actuales indican que Endox es un 

instrumento versátil que cuando se utiliza para el tratamiento de endodoncia causas de la 

muerte de los microorganismos expuestos mediante la promoción de los daños en la 

dotación de la célula. 

Por otra parte los sobrevivientes requieren un largo periodo de tiempo para 

recuperar el ritmo normal de crecimiento que mejoren los efectos beneficiosos de este 

tratamiento. La posibilidad de nna transferencia directa de material genético de la cepa a 

cepa debe tenerse en cuenta cuando se planean los experimentos genéticos con 

instrumentos más especfficos que los residuos costosos que necesitan de tiempo y 

materiales 

Anca Virtej y col. (2007) realizaron un estudio en que compararon la eficacia de 

varios método de desinfección en endodoncia; el sistema Endox, el Mf AD, el 

hipoclorito de sodio y Real Ozone. Se usaron setenta rafees estériles, instrumentadas y 

con accesos abiertos que contenían una punta de papel, se colocaron el al cavidad oral de 

un voluntario durante 1 semana. Después, se tomaron muestras para el análisis 

microbiológico. Los conductos radiculares fueron entonces desinfectarse con el sistema 

Endox endodoncia, MTAD, 3% NaOCl, o HealOzone, y, a partir de entonces, las 

muestras se repitieron para el análisis microbiológico. Las raices se sellaron y se 

incubaron durante una semana adicional, después de que el crecimiento bacteriano se 

determinó de nuevo. No hubo diferencia estadJsticamente significativa entre los grupos 

de hipoclorito de sodio, MTAD, y HealOzone. El dispositivo Endox mostró el menor 

efecto antibacteriano con signjficativo diferencias con MT AD y HealOzone. 
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Rupali Karale y col. (2011) evaluaron in vitro la eficacia antibacteriana de 

hipoclorito de sodio al 3%, la corriente alterna de alta frecuencia y la clorhexidina al 2% 

eri Enterococcus. Se usaron ochenta dientes antedores superiores permanentes extraídos, 

se instrumentaron hasta la lima 50, los dientes fueron esterilizados e inoculados con E. 

faecalis. Después de incubación durante 24 h, los conductos radiculares contaminados se 

dividieron en cuatro grupos y se sometieron a la acción de NaOCl 3%, 2% CHX, y 

HFAC con solución salina fisiológica como control positivo. El NaOCl al 3% fue lOO% 

eficaz en la erradicación de E. feacalis durante un periodo de 24 h, mientras que el 2% 

de clorhexidina y HF AC fueron del 95% y un 70% de eficacia en la erradicación de E. 

feacal is, respectivamente. 

El presente estudio demostró que el hipoclorito de sodio fue agente bactericida 

muy potente contra E . feacalis con la erradicación bacteriana completa. Tanto 

clorhexidina y HFAC fueron también eficaces contra el microorganismo pero no eran 

tan eficaces como NaOCl. Eficacia de los tres desinfectantes fue estadísticamente 

significativa cuando se compara con solución salina fisiológica. 

La magnitud del efecto antimicrobiano fue influenciada por los métodos 

experimentales, indicadores biológicos, y el tiempo de exposición. Será muy diferente 

en cultivos mixtos presentes en un sistema de raíces biológico dinámico, como 

generalmente ocmTe in vivo. Así extrapo1aciones directas a las condiciones clinicas 

deben ejercerse con caute1a debido a las obvias limitaciones de los estudios in vítro. 

García Aranda, y col. 2012 compararon la eficacia antibacteriana in vitro del 

sistema Endox Plus y el hipoclorito de sodio (NaOCl) en combinación con Biopure 

MTAD (Tu.lsa Dental, Tulsa, OK, EE.UU.) o con EDTA en conductos radiculares 

contaminados por Enterococcus faecalis . Utilizaron 70 raíces de dientes 

monorradiculares humanos que fueron inoculados con E. faecalis y se incubaron durante 

21 dfas. Las muestras se dividieron en cinco grupos: Endox Plus /salino, NaOCI 2,5%1 

MTAD; 2,5% NaOCl 1 EDTA; solución salina (control positivo); control negativo 

(canales radiculares no preparados, ni inigados). 
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Después de la preparación quimio-mecánico, el número de bacterias en todos los 

grupos se redujo, a excepción del control negativo. No hubo diferencias significativas 

observado entre el 2,5% NaOCl 1 Mf AD y el 2,5% NaOCl 1 EDT A, pero estos grupos 

tenían menores recuentos de CFU que los otros grupos (P <0,05). En las muestras 

finales, un aumento en los recuentos bacterianos se observó para Endox Plus 1 salino, 

2,5% NaOCI 1 MTAD, 2,5% NaOCl 1 EDTA y solución salina (P <0,05), sin diferencias 

significativas entre estos grupos. 

Como conclusiones, este estudio in vitro revelaron que el sistema Endox Plus se 

asoció con una reducción la eficacia antibacteriana en comparación con la preparación 

convencional con 2,5% NaOCI 1 MTAD y el 2,5% NaOCl 1 EDTA. En todos los 

procedimientos hubo lUla recuperación del crecimiento bacteriano 7 días después del 

tratamiento, lo que demuestra la persistencia de la contaminación dentro del sistema de 

conductos radiculares. 
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9. Conclusiones 

l. Las infecciones radiculares son causa de microorganismos patógenos, por ello, el 

tratamiento de endodoncia continuamente está. buscando nuevas técnicas y 

materiales que nos ayuden a combatirlos y destruirlos para lograr la desinfección de 

los conductos. 

2. El Endox es un sistema creado para facilitar los procedimientos endodónticos tanto 

en la desinfección del conducto como en la seguridad y reducción del tiempo de 

tratamiento, además de ofrecer una alternativa rápida, cómoda y eficiente para el 

paciente. 

3. El Sistema Endox es un instrumento creado en Italia por Sacchi en 1997 que 

corresponde a un localizador apical de segunda generación, capaz de realizar 

fulguración electrónica dentro de la raiz del cliente produciendo la eliminación de la 

pulpa y la esterilización del sistema radicular 

4. La medición de la longitud de trabajo determinada por via endométrica, aunque la 

comprobemos radiológicamente, nos permite prevenir errores del tipo de 

subinstrumentación o sobreinstnunentación. 

5. El Endox, gracias a la corriente alterna de alta frecuencia, clisminuye el tejido pul par 

y los gérmenes del conducto radicular y del sistema canalicular adyacente (estudios 

demuestran que no lo elimina completamente), sin ningún tipo de riesgo para los 

tejidos periapicales. 
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6. Estudios indican que Endox es un instrumento versátil que cuando se utiliza para el 

tratamiento de endodoncia provoca la muerte del microorganismo expuesto por 

dafios en la envoltura de la célula y por otra parte los microorganismos 

sobrevivientes requieren un largo periodo de tiempo para recuperar la tasa de 

crecimiento normal, que mejorar los efectos beneficiosos de este tratamiento. 

7. Al utilizar el Sistema Endox en conjunto con una preparación biomecánica 

convencional se nota un Leve aumento del efecto de desinfección de conductos 

radiculares, lo que puede deberse a que ambos potencian sus propiedades, es decir, 

además de los efectos del Sistema Endox se agrega como coadyuvante, la 

instrumentación efectuada al realizar la preparación biornecánica. 

8. Según los estudios realizados sobre el sistema Endo~ éste no provoca daños en el 

cliente ni a los tejidos adyacentes. 

9. En la actualidad, no hay estudios concretos que demuestren que el Endox sea un 

sistema eficaz como tratamiento endodóntico único. 

10. Es necesario que se realicen mas estudios sobre el funcionamiento del sistema 

Endox en endodoncia parar así verificar que todos estos resultados observados hasta 

ahora nos ayudan a cumplir con los requisitos necesarios para realizar un buen 

tratamiento endodóntico, que nos asegura la cicatrización y reparación de los tejidos 

periapicales, fm último de la endodoncia, y aseguramos el éxito total a largo plazo. 

-
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Anexo 1: 

Resumen 

Introducción. La endodoncia tradicional en dientes con lesiones apicales trae 

consigo dificultades inherentes al procedimiento, lo que nos lJeva a un tratamiento de 

mayor complejidad y mayor costo tanto para el operador como para el paciente. Para 

mejorar esto~ es que en los últimos años se han desarrollado nuevos materiales. 

instrumentos y técnicas más avanzadas en el ámbito del tratamiento de conducto. Un 

ejemplo es el Sistema Endox; que mediante el método de fulguración electrónica, 

pennite produc1r la vaporización del tejido pulpar (paquete vasculonervioso, 

componente celular y sistema conectivo) con una reducción del contenido bacteriano del 

sistema canalicular de una fonna simple) rápida) y con mayor seguridad, lo cual lo hacen 

una alternativa para tratar clientes que presenten lesiones apicales, siempre buscando 

como objetivo la resolución de la lesión y la consecuente reparación y cicatrización de 

los tejidos periapicales~ provocando el mínimo de dolor en los pacientes. 

Objetivo. Esta investigación busca conocer las propiedades y funcionamiento del 

Sistema Endox en endodoncia con la finalidad de conocer sus efectos sobre patologías 

endodónticas. 

Marco conceptual. El Sistema Endox es un instrumento creado en Italia por Sacchi 

en 1997 que corresponde a un localizador apical de segunda generación. capaz de 

realizar fulgura.ción electrónica dentro de la raíz del diente produciendo la eliminación 

de la pulpa y la esterilización del sistema radicular. Consta de unos dosíficadores 

adecuados a Jos distintos tipos de dientes que permiten aplicar, mediante la introducción 

en la raíz de una sutiJísima sonda de metal muy flexible, una breve fulgtrración 
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electrónica de muy alta intensidad y alta frecuencia, 600MHz, en un tiempo inferior a 

una décima de segtmdo. Esta fulguración vaporiza instantáneamente la pulpa que rodea 

la sonda y se introduce por todos los túbulos adyacentes, provocando su absoluta 

desinfección, con lo que el diente queda listo para la obturación sin necesidad de la 

preparación biomecáníca tradicional. El Sistema Endox es un aparato que busca mejorar 

la calidad del tratamiento de los conductos radiculares y simplificar la sistemática de 

trabajo, apoyándose en estudios que muestran la eficacia de sus resultados in vitro y su 

uso complementario en numerosos casos clínicos, sin embargo, al ser un equipo 

relativamente nuevo, no existen estudios que avalen con claridad su ftmcionamiento ni 

estudios prospectivos con pacientes a largo plazo. 

Caso clínico. Se utilizó El Sistema Endox en un paciente de sexo femenino de 67 

años que presentaba una periodontitis apical sintomática del diente 3.7, con afección 

periodontal. La terapia endodóntica se realizo bajo un protocolo en el cual se eliminaron 

las técnicas de desinfección como; uso de hipoclorito de sodio y medicamentos 

íntraconductos, para corroborar que la evolución positiva de la lesión observada 

radiográficamente se debió exclusivamente al uso del Endox. La terapia se realizó en 

una sesión, en la cual se trepanó el diente, se realizo la medición de la longitud de 

trabajo con el Endox, se realizaron las fulguraciones en el tercio coronal, medio y apical 

y se procedió a la instmmentación mínima necesaria para poder obturar irrigando solo 

con suero. Para finalizar se procedió a la obturación de los conductos radiculares. Luego 

la paciente se realizo el tratamiento periodontal necesario y posterior restauración 

definitiva del diente. Desde el momento en que se realizó la endodoncía hasta la fecha se 

han realizado tres controles, en los cuales se observo una leve disminución de tamaño de 

la lesión radiográficamente, disminución de la sintomatologia y de la movilidad, lo cual 

nos indica una evolución positiva de la patología que apoya la efectividad del 

funcionamiento del Endox, no obstante, es necesario realizar munerosos estudios para 

avalar su eficacia. 
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Conclusiones. El Sistema Endox ofrece una nueva y eficaz alternativa de 

tratamiento endodóntico que disminuye el tejido pulpar y los génnenes del conducto 

radicular y del sistema canalicular adyacente, sin ningún tipo de riesgo para los tejidos 

periapícales. Sin embargo es necesario que se realicen mas estudios sobre el 

ftmcionamíento del sistema Endox en endodoncia para así verificar que todos estos 

resultados observados hasta ahora nos ayudan a ctunplir con los requisitos necesarios 

para realizar tm buen tratamiento endodóntico, que nos asegura la cicatrización y 

reparación de los tej idos periapícales, fin último de la endodoncia, y aseguramos el éxito 

total a largo plazo. 

Palabras claves. Sistema Endox, electrofulguracion, corriente alterna de alta 

frecuencia, desinfección de conductos radiculares. 
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Universidad 
de Val paraíso 

C H 1 LE 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ENDODONCIA CON USO DEL 
SISTEMA ENDOX (Tratamiento de Conducto) 

(La explicación del tratamiento, su objetivo, ventajas, complicaciones y alternativas de tratamiento ya 
fueron informados y sólo su consentimiento verbal seria necesario. Sin embargo, nuestro sistema legal 
hace necesario que usted lea este documento y ftrme la última página. Le agrad~emos su colaboración, 

cualquier duda, consúltenos) 

Yo ________________ .Rut. __________ _ 

Domiciliado en ______________________________________________________ _ 

Declaro: 

Se me ha informado sobre la necesidad y conveniencia de realizar una endodoncia en 
Wia o más de mis piezas dentarias, con el o los siguiente 
diagnósticos: _______________________ _ 

y con el 
respectivo pron.óstico del tratamiento: 

Se me ha explicado que una endodoncia (tratamiento de conducto) consiste en la 
apertura de un diente, limpieza y desinfección y relleno del interior del mismo. 

Se me ha informado de la utilización del Sistema Endox como parte del tratamiento, las 
molestias que su uso podría ocasionar y las precauciones necesarias que debo tener al 
momento de la utilización. 

., 
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Se me ha informado que seré parte de un estudio clinico para evaluar la eficacia del 
Sistema Endox, por lo cual me comprometo a asistir a todos los controles necesarios que 
se-me indiquen_ 

El tratamiento se realiza generalmente con anestesia local en una o más sesiones de larga 
duración, dependiendo de la complejidad y compromiso infeccioso del diente. 

Entre una sesión y otra se deja una obturación provísoria para proteger el diente en 
tratamiento. 

Una vez finalizado el tratamiento, el diente requerirá una nueva obturación o tma 
nueva corona, y su costo es independiente del tratamiento endodónt:.ico. 

Esta rehabilitación o restauración definitiva es de mi exclusiva responsabilidad y es 
fundamental que sea realizada dentro del menor tiempo posible con el fin de sellar el 
tratamíento y asegurar el buen resultado. 

Se me ha explicado que la única alternativa a este tratamiento de conductos es 
la extracción dentaria. 

Posibles Complicaciones: 

1.- Después de la atención y entre una sesión y otra pueden aparecer o aumentar 
- síntomas del proceso infeccioso: aumento del dolor, hinchazón de la cara, etc. que 

generalmente se alivian con analgésicos, antiinflamatorios y/o antibióticos. 

---

2.- Debido al debilitamiento que sufre un diente bajo tratamiento de conducto, 
variaciones anatómicas. compromiso infeccioso del hueso, calcificación de 
conductos, trizaduras dentarias u otras situaciones complejas de preveer, existe un 
porcentaje de dientes que sufren accidentes como fractura de instrumentos, paso 
de material más allá de la raiz, perforaciones dentarias, fracturas dentarias u otras 
lo que puede modificar el costo del tratamiento, el pronóstico del diente, y la 
planJficación inicial pudiendo ser necesaria la extracción dentru.ia. 

3.- Ocasionalmente el cijeute puede requerir tratamientos adicionales, como 
procedimientos de cirugfa bucal, que significan un costo y riesgos anexos, sín embargo 
siempre tendré la oportunidad de decidir la continuidad del tratamiento. 

4.- Después de terminado el tratamiento puede producirse cambio de coloración del 
diente, lo que obliga a un tratamiento correctivo estético anexo. 

5. • Hay pacientes que responden de manera inesperada a la anestesia local: 
alergi~ taquicardia, etc. 

He comprendido claramente las explicaciones que se me han entregado, y el profesional 
que me ha atendido me ha permitido realizar todas las consultas para aclarar todas 
las dudas que le he planteado. Comprendo los riesgos y beneficios del tratamiento 
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y en tales condiciones autorizo que se me realice el(Jos) tratamiento( S) de endodoncia 
iespectivo(s). 

En caso de urgencia: 

Ante cualquiera de las complicaciones antes mencionadas o bien para otras consultas 
que no hayan sido respondidas en su cita, no dude en contactamos. Si esto ocurriera 
fuera de los horarios habituales de consulta el número de teléfono de contacto 
es: ... ..... . ... ........ .. . 

Cuidados e instrucciones post-_ operatorios: 

1.- Hasta que la anestesia haya desaparecido, debo ser clúdadoso, para así evitar 
un posible daño inadvettido a mi labio, lengua o mejilla que estarán insensibles por liD 

par de horas. 

2.- Evitar aplícar fuerzas desmedidas a la pieza en tratamiento (alimentos 
pegajosos (calugas), excesivamente duros o hábitos como comerse las uñas, 
morder lápices, hielo, etc.). 

3.a Si mi tratamiento ha requerido algún medicamento (anti- inflamatorio y/o 
antibiótico), debo seguir exactamente las indjcaciones de la prescripción en cuanto a 
dosis, frecuencia y dias de ingesta incluso si todos los síntomas han desparecido, 
especialmente si se trata de antibióticos, incluso si todos los síntomas han 
desaparecido. De lo contrario, la infección podría reagudizarse o bien crear una 
resistencia bacteriana al antibiótico. 

4.- Entiendo que puedo solicitar que se me repitan las explicaciones sobre este 
tratamiento en todas las fases de mi asistencia. solo con solicitarlo. 

Firma Profesional Firma Paciente o Apoderado 
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Anexo 3: 

Protocolo propuesto para la utilización del Sistema Endox en este estudio: 

• Selección del caso (Ficha Clinica, Rx previa). 

• Dientes con lesion apical . 

• Información al paciente y consentimiento infom1ado. 

• Anestesia y aislamiento absoluto. 

• Trepanación convencional irrigando sólo con suero. (no se irriga con hipoclotito 
por ser ionizante e interfiere en la conduccción eléctrica). 

• Se realiza conductometrfa con LAE y se toma tma radiografia. Se coloca un tope 
de goma en la punta de Endox seleccionada con la longitud determinada para 
corroborar si la longitud coincide. 

• Se irriga con suero para asegurar el paso de corriente y se seca la entrada de los 
conductos con una punta de papel. 

• Se introduce la punta seleccionada de Endox en el trecio coronal y se pisa el 
pedal para el paso se impulso eletrico y realizar la fulguración, esto se repite en el 
tercio medio y apical. (Dos fulguraciones en cada tercio, detenninadas 
arbitrariamente) 

• Posterior a esto se introduce una lima convencional para comprobar que no 
Qlteden restos pul pares, se realiza ensanchamiento del conducto solo lo necesario para 
pennitir un buen sellado (dependienteo del conducto tratado). Dos limas mas que la 
lima inicial . 

• Irrigación con suero. 

• Utilización de Endox ·nuevamente antes de obturar.(dos fillguraciones en cada 
tercio). 

• Obturación de conductos radiculares.(tecnica mixta; condensación lateral y 
vertical) 

• Doble sellado camera! (cemento temporal y íonomero) 

• Radiografia de control de obturación 

• Los controles se realizarán al mes, a los 3 meses y a los 6 meses. 

• En cada control se realizará la evaluación clínica y radiográfica (periapical) 
incluyendo fotografías. 
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