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RESUMEN  

La terapéutica pulpar en dentición temporaria requiere de destreza, aplicación de 

técnicas y uso de instrumentos específicos. En los últimos años la terapéutica 

endodóntica ha tenido una intensa evolución científica y tecnológica reflejada en el 

empleo de sistemas rotatorios y limas de mayor conicidad para facilitar la limpieza y 

conformación del espacio en el conducto radicular. La endodoncia mecanizada ha 

sido ampliamente utilizada y estudiada para dentición permanente, sin embargo, las 

variables anatómicas existentes principalmente en piezas posteriores no permiten 

que los resultados se puedan extrapolar a la dentición temporaria. Objetivos: 

Conocer y analizar la evidencia científica disponible sobre la técnica endodóntica 

mecanizada y su efectividad en pulpectomías de molares temporarios. Comparar el 

tiempo de instrumentación y el éxito de los tratamientos de pulpectomía realizados en 

forma mecánica y manual para molares temporarios. Método: Se realizó una revisión 

narrativa de la literatura abarcando la evidencia disponible sobre endodoncia 

mecanizada en dentición temporaria. Se consultaron las bases de datos Pubmed, 

Biblioteca Virtual en Salud, Cochrane Library y Scielo. Se tomaron en cuenta los 

estudios científicos publicados entre los años 2017 hasta 2022, de tipo revisiones 

sistemáticas de ensayos clínicos aleatorizados y ensayos clínicos aleatorios para 

analizar la efectividad de la técnica de instrumentación rotatoria en odontopediatría. 

Fueron 8 los artículos seleccionados que cumplieron los criterios de inclusión. 

Resultados: El tiempo de instrumentación fue disminuido de manera significativa al 

utilizar instrumentación mecanizada. El éxito clínico radiográfico obtuvo un resultado 

similar al comparar ambas técnicas de instrumentación en el paciente niño. 

Conclusiones: Del análisis de la evidencia se concluye que el uso de la técnica 

endodóntica mecanizada demostró ser más rápida que la técnica manual tradicional, 

asimismo, en la preparación de conductos radiculares para dentición temporaria 

utilizar la técnica de instrumentación rotatoria o la técnica manual convencional no 

afectará el éxito del tratamiento.     

Palabras clave: pulpectomy; primary teeth; rotary instrumentation.  
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1. INTRODUCCIÓN    
 

 
Las recomendaciones de la Academia Americana de Odontología para niños respecto 

a la terapia pulpar en dientes primarios y permanentes jóvenes comienza afirmando 

“el objetivo final de la terapia pulpar es mantener la integridad y salud del diente y sus 

tejidos de soporte mientras se mantiene la vitalidad de la pulpa”(1). Sin embargo, en 

la consulta pediátrica diaria la terapia pulpar no vital es de indicación frecuente en los 

niños y adolescentes. Si bien desde 1930 se describe la terapia pulpar específica para 

la dentición temporaria(2), actualmente los conocimientos científicos nos enfrentan al 

desafío de incorporar nuevos conceptos y nuevas tecnologías a la práctica diaria. 

Existen controversias por la amplia variedad de materiales y técnicas existentes para 

el abordaje endodóntico del diente primario, considerando entre otras cosas la 

capacidad de cooperación del paciente(3). 

La necesidad de continuar profundizando los conocimientos sobre terapia 

endodóntica, fundamentalmente en pulpas no vitales, se apoya en dos aspectos 

fundamentales. En primer lugar, la importancia de preservación de los dientes 

primarios hasta la erupción de los permanentes(3). En segundo lugar, la posibilidad de 

evitar la experiencia de una exodoncia por parte del paciente, lo cual ha mostrado ser 

de gran impacto emocional(4).  

Preservar por mayor tiempo la pieza temporaria evitando la exodoncia permite una 

transición de recambio hacia la dentición permanente de manera óptima(3,5-7). Por 

tanto, las técnicas endodónticas son consideradas una terapia conservadora 

permitiendo mantener las piezas dentarias sin patología hasta su exfoliación, 

conservando la longitud del arco, la función oclusal, la cronología y secuencia eruptiva 

de la dentición permanente y evitando el desarrollo de hábitos deformantes(3,5-8). 

El estado de salud pulpar determina el tipo de terapia a implementar: pulpa vital (sana, 

pulpitis reversible) o no vital (pulpitis irreversible o necrosis). En dientes primarios con 

pulpas vitales, los tratamientos sugeridos son: remoción selectiva de tejido cariado, 

cofiado y pulpotomía. Por otro lado, en dientes no vitales el tratamiento de elección 
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es la pulpectomía, aunque existen evidencias para la aplicación de tratamientos de 

pulpotomía utilizando medicación a base de antibióticos en casos específicos(1,9,10). 

Aquellos dientes que presentan dolor espontáneo o provocado, inflamación de los 

tejidos blandos circundantes que no se asocian a gingivitis, que presentan movilidad 

no asociada a trauma o exfoliación, fístula y evidencia radiográfica de radiolucidez 

interradicular o apical o presencia de reabsorción interna o externa necesitan ser 

diagnosticados para tratamiento de pulpa no vital(1,9,10). 

La revisión sistemática de la literatura realizada por C. Boutsiouki, y cols, ha mostrado 

que las pulpectomías en dientes primarios muestran mayor porcentaje de éxito que 

las otras terapias pulpares, aunque implica la aplicación de una técnica rigurosa que 

requiere gran colaboración por parte del paciente y su aplicación por parte de un 

odontólogo especializado(11). 

Este procedimiento tiene como finalidad eliminar el tejido pulpar canalicular, realizar 

una correcta limpieza, conformación y sellado del conducto radicular. Si bien la 

instrumentación manual es la más utilizada y no ha mostrado diferencias con el uso 

de instrumentación mecanizada, esta última aporta facilidad y ahorro de tiempo lo 

cual es de suma importancia en la atención de pacientes niños(1,3,5-10). La variable 

tiempo adquiere suma importancia en la consulta clínica. Teniendo en cuenta que, se 

trata de un procedimiento complejo a ser aplicado en un diente con características 

anatómicas particulares, fundamentalmente en molares con múltiples conductos 

radiculares, el ahorro de tiempo es vital disminuyendo el cansancio y favoreciendo la 

mejor adhesión del niño al tratamiento.  

El presente trabajo de revisión pretende conocer y analizar la evidencia científica 

disponible sobre la efectividad de la técnica endodóntica mecanizada en dentición 

primaria (tiempo y éxito).   
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2. OBJETIVOS 
 

2.1 Objetivo General 
 

Conocer y analizar la evidencia científica disponible sobre la técnica endodóntica 

mecanizada y su efectividad en pulpectomías de molares temporarios. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

1. Comparar el tiempo de instrumentación entre la técnica endodóntica 

mecanizada y manual para molares temporarios.  

2. Comparar el éxito de los tratamientos de pulpectomía realizados en forma 

manual y mecánica para molares temporarios. 
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 3. MÉTODO 
 

Durante el año 2022 se realizó una revisión de la literatura científica publicada en el 

periodo comprendido entre los años 2017 hasta noviembre 2022. La pesquisa fue 

realizada en las bases de datos Pubmed, Biblioteca Virtual en Salud, Cochrane Li-

brary y Scielo.  

La estrategia de búsqueda fue desarrollada para Medline vía Pubmed y adaptada a 

las otras bases de datos revisadas incluyendo vocabulario controlado(términos mesh) 

y términos libres. Se utilizaron los descriptores en inglés: pulpectomy, primary teeth, 

rotary instrumentation y su correspondiente denominación en español para realizar la 

búsqueda.  

pulpectomy AND primary teeth AND rotary instrumentation OR (tooth, deciduous OR 

primary teeth) AND pulpectomy AND rotary instrumentation 

pulpectomía Y diente primario Y instrumentación rotatoria O (diente deciduo O diente 

primario) Y pulpectomía Y instrumentación rotatoria   

Para la presente revisión narrativa se examinaron un total de 108 artículos a ser in-

cluidos. Luego de la remoción de duplicados 63 artículos fueron revisados, se consi-

deró como criterios de exclusión estudios tales como: in vitro, revisión, reporte de 

caso, cartas al editor y referidos a dentición temporaria en piezas anteriores. Los cri-

terios de inclusión se limitó a estudios publicados de tipo revisiones sistemáticas de 

ensayos clínicos aleatorizados y ensayos clínicos aleatorios. Fueron 19 artículos los 

que calificaron para el análisis a texto completo, durante el mismo la tabla de referen-

cia de las revisiones sistemáticas fue revisada y se observó que repetían estudios, 

para evitar la duplicación de resultados sólo fueron elegidas las revisiones con mayor 

tamaño de muestra, por igual motivo, fueron excluidos de la investigación los ensayos 

clínicos aleatorios que se repetían en las revisiones sistemáticas seleccionadas. Un 

total de 8 artículos(23-30) que abordaban la temática fueron incluidos en el presente 

trabajo, 1 estudio de tipo revisión sistemática de ensayos clínicos aleatorizados y 7 

ensayos clínicos aleatorios adicionales (Figura1).  
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Fig. 1. Diagrama de flujo. 
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4. ANTECEDENTES  

 

4.1 Pulpectomía en dentición temporaria  
 

Se entiende por pulpectomía como la extirpación completa del tejido pulpar coronal y 

radicular que ha sido afectado(12). En aquellas piezas en las que el tejido pulpar 

radicular se encuentre afectado de manera irreversible o necrótico o bien en aquellos 

casos que habiendo planificado un tratamiento de pulpotomía la pulpa radicular 

presenta signos clínicos de pulpitis irreversible el procedimiento de elección será el 

tratamiento endodóntico radical o pulpectomía, con la preparación del espacio en el 

conducto radicular y el relleno del mismo con un material que acompañe la 

reabsorción radicular(1). 

Por otra parte, se deberá tener presente que el tipo de terapia pulpar dependerá del 

diagnóstico clínico y radiográfico inicial, en tal sentido, se contraindica la endodoncia 

radical en aquellos casos que, la pieza dental no permita ser restaurada con material 

que evite la microfiltración, presente movilidad aumentada producto de reabsorción 

fisiológica, patológica u ósea, o bien en aquellos casos que presente lesión 

interradicular o periapical extensa que involucre la pérdida de continuidad de la lámina 

dura del saco folicular del germen permanente sucesor(3).  

Al considerar la necesidad de realizar el tratamiento endodóntico radical, la limpieza 

y desinfección de los conductos radiculares resulta compleja y difícil de abordar. En 

tal sentido, se deben tener presente las variables anatómicas existentes en la 

dentición temporaria, principalmente en posteriores, cuyas raíces son más cortas, 

curvas, planas, con finas paredes dentinarias, conductos en forma de cinta, pudiendo 

provocar reabsorción fisiológica o patológica radicular(3,7,8).   

Si bien la anatomía radicular de las piezas dentarias anteriores es relativamente 

simple y con pocas irregularidades, en piezas posteriores ésta varía 

considerablemente debido a su complejo y tortuoso sistema de conductos. Tal es así, 

que los molares superiores pueden presentar de dos a cuatro raíces, siendo tres 

raíces la variante más común. En ocasiones también pueden presentar fusionadas la 

raíz palatina con la disto-vestibular, generando la doble raíz frecuentemente 
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observada en los primeros molares.  Asimismo, el sistema de conductos presenta 

variantes en cuanto a su cantidad, encontrando según informes en la raíz mesio-

vestibular dos o tres conductos, en la disto-vestibular y la palatina un único conducto, 

siendo registrado hasta dos conductos en cada raíz(3,7,8). 

En los casos de molares inferiores se observa que pueden tener de una a tres raíces, 

siendo dos la variante más común. Sin embargo, en los segundos molares también 

se encontró la presencia de raíces accesorias. Con respecto a la raíz mesial esta 

puede presentar entre uno a tres conductos, siendo dos lo frecuentemente 

evidenciado. La raíz distal suele presentarse con uno o dos conductos sin embargo 

tres también han sido reportados(3,7,8).  

Los estudios concluyen una amplia diversidad y variedad en la anatomía, la cual se 

atribuye a la formación de dentina secundaria y la reabsorción fisiológica radicular 

que puede remodelar el sistema de conductos, pudiendo alcanzar un número de hasta 

seis conductos radiculares en la pieza dentaria(3,7,8).  

Junto a la compleja morfología radicular, se debe tener presente la singular 

intercomunicación entre la pulpa y los tejidos periodontales. Los canales accesorios 

en molares superiores e inferiores fueron descritos por primera vez en 1925 por Hess 

y Zurcher(13). Diversos autores demuestran la presencia de uno o más canales 

adicionales, principalmente ubicados en el área de la furca, lugar donde se localizan 

con mayor frecuencia los procesos infecciosos(3,7,8,13).  

Por tanto, la anatomía radicular presenta gran foramen apical, canales accesorios 

laterales y de furca, así como exposición de los túbulos dentinarios producto de la 

reabsorción fisiológica radicular. Esto aumenta la permeabilidad de la superficie a 

toxinas bacterianas presentando un gran desafío al odontopediatra teniendo en 

cuenta que, los fundamentos de la terapéutica endodóntica se basan en la eliminación 

del tejido pulpar radicular junto con la reducción microbiana producto de la 

instrumentación endodóntica como pilar fundamental(3,8).  
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4.1.1 Efectividad de la técnica respecto a otras técnicas endodónticas. 

 

La compleja anatomía en dentición temporaria principalmente en posteriores genera 

gran dificultad a los clínicos al querer abordar el sistema de conductos radiculares. 

Esto ha favorecido el uso de pastas antibióticas como alternativa al tratamiento 

pulpectomía. De acuerdo a la Academia Americana de Odontología Pediátrica en las 

recomendaciones del árbol de decisiones, las opciones de tratamiento disponible para 

preservar los molares temporarios con tejido pulpar afectado o necrótico incluyen la 

instrumentación de conductos radiculares (pulpectomía) o bien una técnica sin 

instrumentación que utiliza la combinación de pastas antibióticas en la entrada del 

canal, con el objetivo de desinfectar el conducto radicular(1,9). 

El enfoque biológico de la esterilización de la lesión para reparación de tejidos ( ELRP) 

son terapias potencialmente eficaces para ser utilizadas como alternativa al 

tratamiento pulpectomía. Si bien el tratamiento endodóntico sin instrumentación 

presenta ventajas por ser una técnica simple, rápida, de fácil aplicación, sin necesidad 

de entrenamiento previo y que requiere poco tiempo operatorio lo que favorece la 

cooperación del paciente pediátrico, es una terapéutica de aplicación limitada para 

aquellos casos de piezas con reabsorción radicular por un período no mayor a 12 

meses(1,9,10). Asimismo, continúa siendo controversial la combinación de antibióticos 

utilizados(14). aunque, una revisión sistemática reciente concluye que utilizar pastas 

antibióticas sin tetraciclinas aumentará el porcentaje de efectividad, siendo necesario 

más estudios que consoliden la técnica en la combinación de bacteriostáticos y 

bactericidas que resulten más eficaces con resultados a más largo plazo(10).  

Por otra parte, si bien la instrumentación de conductos radiculares requiere de una 

técnica minuciosa, rigurosa, que demanda gran destreza por parte del profesional y 

gran cooperación por parte del paciente, estudios recientes de la literatura indican 

que el tratamiento pulpectomía en dientes sin reabsorción radicular externa/interna 

preoperatoria, presenta mejores resultados a mayor largo plazo(10,11), por tanto, a 

pesar de las dificultades en el uso de la técnica su alto porcentaje de éxito lo justifica.   
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4.1.2 Protocolo en la preparación del conducto radicular. 
 

La preparación del conducto radicular persigue un objetivo biológico eliminando 

residuos orgánicos, y un objetivo mecánico por intermedio de la conformación 

progresivamente cónica hacia apical, paredes lisas, eliminación mínima y uniforme de 

dentina, manteniendo la forma original del canal sin perforaciones laterales y con 

mínima extrusión apical(1,3). 

El procedimiento para abordar el sistema de conductos radiculares comienza con un 

acceso coronal convencional y eliminación del tejido pulpar coronario, luego los 

conductos radiculares serán debridados y conformados con instrumentos 

endodónticos manuales utilizando limas tipo Kerr (K) con técnica escalonada en 

retroceso progresivo anatómico, se alterna con irrigación/aspiración, acompañando la 

limpieza/desinfección por acción físico/química. Finalmente se rellena el conducto con 

pasta selladora compatible biológicamente con los tejidos apicales y periapicales, se 

complementa con la restauración que permita el sellado hermético del diente(1,3). 

El éxito de todo tratamiento endodóntico depende de múltiples factores. En tal sentido, 

de acuerdo con la Academia Americana Odontología Pediátrica el tratamiento de 

pulpectomía se considera clínicamente exitoso cuando la pieza tratada no demuestra 

síntomas de dolor espontáneo o a la percusión, movilidad anormal, inflamación de 

tejidos blandos circundantes o formación de trayectos sinusales. Asimismo, se 

considera radiográficamente exitoso cuando no muestra signo de reabsorción 

radicular patológica y la radiolucidez disminuye con depósito óseo durante el 

seguimiento(1,3). 

 

 

4.2 Instrumentación mecánica (rotatoria)  
 

Ésta se define como la conformación, limpieza y ensanche de los conductos mediante 

instrumentos rotatorios montados en motores especialmente fabricados que giran 

entre 200 y 400 revoluciones por minuto (rpm)(15). Los primeros sistemas rotatorios 

surgieron a comienzos de la década del 60, utilizaban micromotor impulsado por aire 
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para accionar limas endodónticas en acero inoxidable. Estos sistemas no alcanzaron 

el éxito deseado debido a los fracasos ocasionados principalmente por la poca 

flexibilidad de los instrumentos. Este tipo de instrumentación evolucionó más al surgir 

un nuevo material, el níquel titanio (NiTi). En los años 70 Civjan fue el primero en 

sugerir la aleación NiTi como material para instrumentos endodónticos(16). En 1988 un 

estudio inicial utiliza esta aleación donde destaca su mayor flexibilidad y resistencia a 

la fractura, ideal para la instrumentación de conductos radiculares curvos(17). 

La aleación NiTi comúnmente conocida como nitinol se compone de 56% de níquel y 

un 44% de titanio. Esta aleación ha demostrado tener elasticidad, flexibilidad, 

resistencia a la deformación plástica y a la fractura por torsión comparada con los 

instrumentos de acero inoxidable. También le provee un efecto memoria, es decir 

vuelve a su forma inicial después de la deformación, mostrando tener una súper 

elasticidad, no pudiendo ni siendo necesario pre-curvar la lima. Es así como logran 

deformarse hasta un 10% volviendo a su forma inicial, mientras que las de acero 

inoxidable sólo lo logran en un 1%(16). Cuando el límite de elasticidad es superado, se 

produce la denominada fatiga cíclica, la cual se define como el debilitamiento del 

metal de la lima provocado por la torsión/ contra torsión cíclica, pudiendo provocar 

finalmente la fractura del instrumento(15). Por tanto, la fatiga del instrumento va a 

aumentar con el número de rotaciones dentro del conducto, así como también 

dependiendo del grado de curvatura de este. Asimismo, este tipo de fractura también 

se genera por el propio uso en conductos rectos, por tanto, la importancia del número 

de usos de cada lima es en función de la mayor posibilidad de fractura de las mismas, 

siendo una de las desventajas en el uso de sistemas rotatorios(16). 

Otro factor que puede incidir en la fractura del instrumento son las revoluciones por 

minuto del micromotor, puesto que para poder accionar los instrumentos NiTi es 

necesario contar con piezas de mano que trabajen a baja velocidad y torque 

constante. Se entiende por torque a la fuerza necesaria para provocar el movimiento 

giratorio del instrumento(15), teniendo en cuenta que la velocidad de rotación ideal se 

encuentra entre 150-300rpm. Esta velocidad es demasiado lenta para poder ser 

usada en piezas de mano convencionales, por tanto, fueron diseñados contra-ángulos 

reductores acoplados a un micromotor que se conectan a un motor accionado por aire 
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o por electricidad, ofreciendo velocidad constante y torque controlado según el 

sistema a utilizar(16). 

La endodoncia mecanizada se encuentra en continuo avance tecnológico y de 

fabricación metalúrgica. Con el fin de obtener características ideales y facilitar la 

preparación del conducto radicular ha llevado a las industrias a ofrecer una amplia 

variedad de diseño y aleación del instrumento endodóntico a partir de la modificación 

de NiTi convencional con tratamientos termo-mecánicos, cuyas propiedades resultan 

mejoradas brindando mayor elasticidad, flexibilidad y resistencia a la fatiga cíclica en 

comparación con los instrumentos NiTi tradicionales(18,19). 

Asimismo, en la amplia variedad de instrumentos endodónticos podemos encontrar 

sistemas secuenciales o sistema de lima única que se destacan por su simplicidad en 

el número de instrumentos a utilizar, por otra parte, las marcas comerciales suelen 

ofrecer su propio motor para accionar los instrumentos endodónticos con técnica 

específica, es así que se presentan en el mercado diferentes variantes que permiten 

utilizar los instrumentos con movimiento de rotación continuo o con movimiento 

reciproco de giro alterno por lo que cambian continuamente el sentido de rotación 

durante la conformación del conducto radicular(16,19). 

 

 

4.2.1 Ventajas atribuibles a la instrumentación mecanizada. 
 

La rapidez que ofrece la instrumentación rotatoria constituye la principal ventaja para 

odontopediatría permitiendo procedimientos más rápidos, simples, reduciendo el 

tiempo clínico, la fatiga del paciente y del profesional, por otra parte, el diseño y 

flexibilidad de los instrumentos rotatorios permiten un fácil acceso a todos los canales 

logrando una preparación radicular con forma de embudo, lo que permite una mayor 

calidad del relleno con resultado más uniforme(20,21). 

 

4.2.2 Desventajas atribuibles a la instrumentación mecanizada. 
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La instrumentación rotatoria presenta como gran desventaja el alto costo del motor y 

de las limas que son instrumentos desechables, así como también, la necesidad de 

entrenamiento previo por parte del operador debido a importante reducción en la 

sensibilidad táctil durante la instrumentación(20,21). Por otra parte, el mal uso y abuso 

aumenta la probabilidad de fractura de los instrumentos rotatorios que puede ocurrir 

de dos maneras, fractura torsional, cuando el instrumento se traba en las paredes del 

conducto mientras continua en rotación lo que excede el límite elástico de la aleación, 

o por flexión, cuando el instrumento trabaja forzado y demasiado tiempo se produce 

la fatiga cíclica de la aleación lo que conduce a la fractura(20,21).  

 

4.2.3 Protocolo de endodoncia mecanizada para dentición temporaria. 
 

El uso de instrumentos rotatorios para la preparación de conductos radiculares en 

dentición temporaria es relativamente reciente, fue descrito por primera vez en 1999 

por Barr y cols(20).  

El procedimiento comienza con un acceso coronal convencional y eliminación de 

tejido pulpar coronario. De acuerdo al sistema mecanizado a utilizar la técnica de 

instrumentación rotatoria varía, sin embargo, el sistema operativo es similar. A través 

de la radiografía preoperatoria se determina el límite apical de la instrumentación que 

será 1mm menor al bisel de rizalisis, por aproximación del conducto se selecciona el 

tamaño de la lima rotatoria que será introducida con movimiento giratorio en sentido 

apical hasta la longitud de trabajo preestablecida. La preparación mecánica se 

combina con instrumentos endodónticos manuales de pequeño calibre al inicio y 

durante toda la preparación, ello contribuye a mantener la configuración del conducto 

y evitar los bloqueos asegurando la permeabilidad del canal, se alterna con 

irrigación/aspiración y se rellena el conducto con material obturador biocompatible 

con los tejidos apicales y periapicales. Se complementa con la restauración que 

permita el sellado hermético del diente(8,20,21,22).  
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5. DESARROLLO 
 

Uno de los factores importantes a considerar en la realización del tratamiento endo-

dóntico en odontopediatría es proporcionar una instrumentación adecuada en el me-

nor tiempo de trabajo posible. 

Debido a los desafíos morfológicos en dentición temporaria, junto con el protocolo de 

la técnica de instrumentación para el abordaje terapéutico en conductos radiculares, 

se observa que la preparación endodóntica aplicable de alta complejidad requiere el 

insumo de tiempo clínico. 

Por tanto, el análisis de evidencia científica disponible que avale la mejor alternativa 

al tratamiento pulpectomía, en la búsqueda de técnicas endodónticas más eficaces 

en la reducción del tiempo de instrumentación, así como también, su resultado a largo 

plazo son motivación de este escrito.  

Fueron examinados un total de 108 artículos a ser incluidos, de acuerdo a los criterios 

de exclusión e inclusión anteriormente descritos un total de 8 artículos(23-30) que abor-

daban la temática fueron analizados en la realización del presente trabajo.      

La población de estudio estuvo dirigida al paciente niño, con indicación del tratamiento 

pulpectomía en molares temporarios. Fueron tomados en cuenta para el análisis de 

todos los artículos incluidos, como grupo experimental la técnica de instrumentación 

mecanizada con instrumentos rotatorios, comparado con el grupo de control utilizando 

lima tipo K manual convencional, en la preparación mecánica del conducto radicular 

para dentición temporaria. Los resultados en las variables de interés fueron analiza-

dos. La recopilación de estudios incluidos y los datos de interés extraídos se muestran 

en la Tabla 1. 



14 
 

Tabla1. Estudios incluidos y sus características. 

 

 

  

Autor, 

Año publicado, 

país 

Tipo de estudio, 

edad del grupo 

en años. 

Tamaño y tipo 

de muestra. 

Grupo  

Interven-

ción (IR) 

Resultado de  

Interés analizado. 

Chugh,cols(23)  

2021,  

India 

RS, 11ECA 

3 a 9 años 

603 dientes.  

molares supe-

riores, inferio-

res, incisivos 

IR: cualquier 
tipo 

-Tiempo instrumentación 

-Éxito clínico / Rx 

Pawar cols(24) 

2021 

India 

ECA, 

4 a 9 años 

75 dientes (25 

cada grupo) 

molares supe-

riores e inferio-

res 

 

-XP endo 

Shaper. 

-Kedo S 

 

 
Tiempo instrumentación 
 

Barasoul, cols(25) 

2021, 

Brasil 

ECA, 

4 a 9 años 

88 dientes (44 

cada grupo) 

molares supe-

riores e inferio-

res 

 
-Pro Design 
Logic 

 
Tiempo instrumentación 

Tyagi cols(26) 

2021, 

India 

ECA, 

4 a 8 años 

75 dientes (25 

cada grupo) 

.molares  

-ProAF 
BabyGold 

-Wave One-

Gold 

 

 
Tiempo instrumentación  

Amorim, cols(27) 

2022, 

Brasil 

ECA, 

4 a 11 años 

40 dientes (20 

cada grupo) 

molares infe-

riores 

-Hyflex 
EDM® 

-Tiempo instrumentación  

-Éxito clínico / Rx 

Lakshmanan cols(28) 

2020, 

India 

 

ECA, 
 
4 a 7 años 

45 dientes (15 

cada grupo) 

molares infe-

riores 

-KedoS 

-Contra-án-

gulo recipro-

cante NSK 

 

Tiempo instrumentación  

 

Shah, cols(29) 

2021, 

India 

ECA, 
 
5 a 9 años 

45 dientes (15 

cada grupo) 

.molares  

-KedoS 

--ProAF 
BabyGold 

 

 

Tiempo instrumentación  

Lakshmanan cols(30) 

2020, 

India 

ECA, 

4 a 7 años 

45 dientes (15 

cada grupo) 

molares infe-
riores 

-KedoS 

Square. 

 

 

Tiempo instrumentación  

 

Abreviaciones: RS: revisión sistemática; ECA: ensayo clínico aleatorio; IR: instrumentación rotatoria; 

Rx: radiográfico. 
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5.1 Análisis del tiempo de instrumentación del conducto radicular en dentición tem-

poraria.  

 

Del total de estudios incluidos en el presente trabajo que analizan la variable tiempo 

de instrumentación, en la preparación del conducto radicular para dentición 

temporaria, se observa que los autores Chugh y cols.(23) en su estudio de tipo revisión 

sistemática combinaron nueve ensayos clínicos aleatorios(31-39) para la síntesis 

cuantitativa de la variable tiempo de instrumentación. El tamaño de la muestra abarcó 

un total de 433 dientes (217 en grupo control, 216 en grupo intervención) distribuidos 

en molares inferiores y superiores con la excepción de un estudio(39) que incluyó 

además piezas anteriores para el análisis. Los investigadores consideraron como 

grupo de control a la técnica de instrumentación manual con limas K de acero 

inoxidable y como grupo experimental a la técnica de instrumentación mecanizada 

independientemente del sistema rotatorio empleado, estimando que actúan de 

manera similar en su funcionamiento . El resultado de la evaluación cuantitativa 

determinó que utilizar instrumentos rotatorios disminuyen significativamente 

(p<0,00001) el tiempo de instrumentación del conducto radicular en dentición 

temporaria con una diferencia media de DM: 5,00 min (IC 95%: 3,05-6,94) más rápido 

al compararlo con el tiempo de instrumentación manual. Asimismo, el riesgo de sesgo 

general fue considerado alto en todos los ensayos incluidos y la calidad de la 

evidencia fue moderada para la variable tiempo de instrumentación(23). 

Por otra parte, en los estudios realizados por los autores Pawar y cols(24), Barasoul y 

cols(25), Tyagi y cols(26), Amorim y cols(27), Lashmanan y cols(28), Shah y cols(29) y 

Lashmanan y Jeevanandan(30) el resultado determinó que el tiempo de 

instrumentación en la preparación de conductos en dentición temporaria presentó una 

diferencia estadísticamente significativa al comparar el grupo experimental 

(instrumentación rotatoria) con el grupo de control (instrumentación manual con limas 

k convencional). El análisis detallado de los resultados encontrados para la variable 

tiempo de instrumentación se resume en la Tabla 2.   
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Tabla 2. Estudios incluidos en la comparación del tiempo de instrumentación endodóntica. 

Autor, 

Año 

Tamaño 
de 

muestra 

Tiempo de IR 

Media       DE 

Tiempo de IM 

Media      DE 

Diferencia 

Media [IC]  

Valor p 

Chugh,cols(23)  

2021 

433  

dientes 

  5.00 

[3,05-6,94]* 

<0,00001 

Pawar cols(24) 

2021 

75 

dientes 

10.9          0.7 

14.8         1.2 

19.9         1.0  <0,0001 

Barasoul, cols(25)  

2021 

88 

dientes 

17.0          2.5 24.5         4.0  <0,001 

Tyagi cols(26)  

2021 

75 

dientes 

27.40      6.27 

25.26      7.86 

40.02     7.08  <0,001 

Amorim, cols(27)  

2022 

40 

dientes 

11.30      3.23 20.24     5.15  <0,001 

Lakshmanan cols(28)  

2020 

45 

dientes 

1.26        0.16 

3.17        0.17 

1.59       0.21  <0,001 

Shah, cols(29)  

2021 

45 

dientes 

19.25      2.98 

21.89      2.43 

27.87     1.35        <0,05 

Lakshmanan cols(30)  

2020 

45 

dientes 

1.22        0.14 1.76       0.19 

2.11**    0.23 

 <0,001 

Abreviaciones: IR: Instrumentación Rotatoria (grupo intervención); IM: instrumentación manual con li-
mas K de acero inoxidable (grupo control); DE: desviación estándar; IC: Intervalo de confianza.. 

Aclaraciones:  *IC: 95%, **Instrumentación manual con limas H convencionales, ***Tiempo de instru-
mentación expresado en minutos.  
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5.2 Análisis del éxito del tratamiento pulpectomía en dentición temporaria. 

 

En relación al éxito clínico-radiográfico de la terapéutica endodóntica para dentición 

temporaria, los autores Chugh y cols(23) en su estudio de tipo revisión sistemática 

consideraron no agrupar para el análisis cuantitativo los ensayos clínicos aleatorios, 

esto  debido a las diferencias en los tiempos de seguimiento y la utilización de 

diferentes materiales de relleno, fundamentando que ambas variables influyen en la 

tasa de éxito clínico radiográfico del tratamiento pulpectomía, sin embargo, realizaron 

el análisis individual de 4 estudios(31,35,40,41) no encontrando diferencia 

estadísticamente significativa entre la técnica de instrumentación mecanizada y la 

técnica de instrumentación manual convencional. El riesgo de sesgo general fue alto 

en dos de los ensayos(31,35),  mientras en los otros dos(40,41) el riesgo de sesgo general 

fue incierto debido a dificultades con el proceso de aleatorización. 

Por otra parte, los autores Amorim y cols(27) en su ensayo realizaron un estudio 

comparativo con seguimiento clínico y radiográfico del tratamiento pulpectomía a los 

3, 6 y 12 meses. Un total de 40 participantes fueron divididos aleatoriamente en dos, 

como grupo de intervención utilizaron instrumentación rotatoria con sistema Hyflex 

EDM® comparado con el grupo control instrumentación manual con limas k de acero 

inoxidable. El resultado clínico en ambos grupos de estudio fue considerado exitoso 

por la ausencia de dolor, fístula/absceso, movilidad patológica, o sensibilidad a la 

percusión durante los 12 meses de seguimiento. En relación al éxito radiográfico 

analizaron las variables área interradicular, zona periapical y ligamento periodontal, 

no encontrando diferencia estadísticamente significativa (p>0.05) al comparar ambos 

grupos tratados endodónticamente, asimismo, analizaron de manera independiente 

las variables de fracaso sin hallar diferencias estadísticamente significativas entre 

ellas (p>0.05) durante el seguimiento.  
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6. DISCUSIÓN  
 

Si bien la técnica de instrumentación rotatoria ha sido ampliamente utilizada y 

estudiada para dentición permanente, las diferencias morfológicas no permiten que 

los resultados sean transferibles a la dentición temporaria. Esto debido principalmente 

a las variables anatómicas existentes en dentición temporaria, principalmente en 

posteriores, cuyas raíces son más cortas, curvas, planas, con finas paredes 

dentinarias, conductos en forma de cinta, pudiendo presentar reabsorción fisiológica 

o patológica radicular. 

De la revisión de artículos que son parte de este trabajo los hallazgos encontrados de 

acuerdo al tiempo de instrumentación en la preparación mecánica del conducto 

radicular para dentición temporaria, los autores Chugh y cols(23), Pawar y cols(24), 

Barasoul y cols(25), Tyagi y cols(26), Amorim y cols(27), Lashmanan y cols(28), Shah y 

cols(29) y Lashmanan y Jeevanandan(30)concuerdan que, en la técnica endodóntica 

mecanizada resultó disminuido de manera estadísticamente significativa. Estos 

resultados coinciden con la investigación de los autores Barr y cols(20) y Manchanda y 

cols(42) quienes concluyen que el tiempo clínico es francamente reducido, 

representando una virtud destacada para el uso clínico en pacientes pediátricos. 

Por otro lado, en la comparación respecto a la variable éxito clínico radiográfico del 

tratamiento pulpectomía, los autores Chugh y cols(23) y Amorim y cols(27) concuerdan 

que el resultado final en la preparación del sistema de conductos radiculares para 

dentición temporaria se obtiene de manera similar, independientemente que la técnica 

de instrumentación utilizada sea manual o rotatoria. Esto coincide con el estudio rea-

lizado por los autores Manchanda y cols(42) quienes concluyen que ambos tipos de 

técnica de instrumentación endodóntica es efectiva para dentición temporaria, no en-

contrando diferencia entre ellas en el de éxito clínico y radiográfico durante el periodo 

de 6 meses de seguimiento, la calidad de la evidencia al respecto es moderada. 

Por otra parte, Amorim y cols(27) realizaron el seguimiento por el período de 12 meses 

no encontrando diferencias clínicas y registrando en el grupo experimental mayor fre-

cuencia de fracasos radiográficos, sin embargo, hubo una pérdida de seguimiento en 
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la mitad de los participantes evaluados a lo largo del tiempo, por tanto, los resultados 

podrían encontrarse con riesgo de sesgo.  

Por otro lado, al analizar la calidad metodológica de los artículos incluidos en el 

estudio realizado por los autores Chugh y cols(23) se observa el sesgo que surgió del 

proceso de aleatorización, donde la mayor parte de los ensayos se consideró con 

riesgo incierto, esto debido a que no reportaron el proceso de cegamiento realizado 

a los participantes y/o cuidadores para ocultar la asignación en los distintos grupos 

de estudio.  

Asimismo, la misma dificultad se observa en los ensayos clínicos de los autores 

Pawar y cols(24), Amorim y cols(27),  Lakshmanan y cols( 28),  Shah y cols(29) y 

Lakshmanan y Jeevanandan(30) al no detallar en el proceso de aleatorización el 

método de ocultamiento utilizado para la asignación de los participantes, lo que 

compromete su validez interna.   

Por otra parte, al analizar el sesgo proveniente en la medición de los resultados para 

el tiempo de instrumentación los autores Chugh y cols(23) calificaron en su estudio a 

todos los ensayos incluidos con alto riesgo de sesgo, esto debido a no poder cegar al 

evaluador del desenlace por las características evidentes de la intervención, lo que 

conduce a un resultado subjetivo, sin embargo, esto se contradice con el estudio 

realizado por los autores Manchanda y cols(42) quienes consideraron  que el sesgo en 

la medición del resultado se evitó al utilizar un cronometro que otorgó la objetividad 

necesaria en la medición del tiempo.  

De esta revisión se desprende que al utilizar técnicas endodónticas mecanizadas en 

dentición temporaria el tiempo de instrumentación resulta francamente reducido, esto 

es especialmente reflejado en versiones de lima única, puesto que, algunos sistemas 

mecanizados utilizan más de una lima durante la preparación del conducto radicular. 

Asimismo, la diferencia media en el tiempo de instrumentación de los estudios 

comparados puede deberse a los distintos momentos a partir del cual el tiempo fue 

estimado, así como también, por la diferencia en la cantidad de canales presentes en 

cada pieza dentaria y en la habilidad del operador para realizar la maniobra. 

Por otro lado, en el análisis cuantitativo en relación al tiempo de instrumentación 

realizado por los autores Chugh y cols(23) se observa que, todos los ensayos incluidos 
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se ubican a un lado de la línea de efecto en el diagrama de bosque con una diferencia 

muy amplia, por tanto, a pesar de la calidad metodológica de los estudios, el resultado 

final no se verá afectado. 

Por otra parte, los sistemas mecanizados más actuales con versiones de lima única  

pretenden simplificar la complejidad del procedimiento clínico, sin embargo, el 

odontopediatra deberá tener presente que todos los instrumentos endodónticos 

mecanizados se centran en los conductos radiculares durante la rotación, por tanto, 

teniendo en cuenta la anatomía sinuosa del canal en dentición temporaria será 

necesario complementar la preparación mecánica con limas manuales adicionales, 

asimismo, la irrigación adquiere especial importancia logrando alcanzar zonas 

inaccesibles por la instrumentación, donde se deberá tener especial cuidado de no 

provocar extrusión hacia los tejidos periapicales lo que puede verse incrementado 

producto de la reabsorción fisiológica radicular. Por lo antes dicho, teniendo en cuenta 

el procedimiento con instrumentación mecanizada la simplicidad al utilizar esta 

técnica podría no verse reflejada durante la práctica diaria.  

Asimismo, en relación a la experiencia clínica el odontopediatra deberá tener presente 

que la elección en técnicas endodónticas mecanizadas genera la necesidad de 

entrenamiento previo, permitiendo familiarizarse con la misma producto de una 

marcada disminución en la sensibilidad táctil. Estos factores deberán ser 

considerados en el costo beneficio si se pretende incorporar esta técnica en la 

atención pediátrica. 

Este trabajo procura integrar la información y realizar un análisis  basado en evidencia 

científica, proporcionando al profesional una base racional que permita extrapolar los 

resultados para la toma de decisiones en su práctica diaria, sin embargo, deberá tener 

presente factores como la cooperación del paciente durante la consulta pediátrica, la 

habilidad y comodidad del operador al utilizar esta técnica, así como también los 

sistemas mecanizados disponibles con diferente operativa y secuencia del 

instrumento, todos ellos variables que influyen en el tiempo de instrumentación. 

De igual modo, son múltiples los factores que pueden afectar el éxito clínico 

radiográfico en referencia a la preparación mecánica del conducto radicular entre los 

cuales encontramos, la dificultad presente de acuerdo al tipo y ubicación de la pieza 
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involucrada que permita la buena capacidad de limpieza del barrillo dentinario, el 

modelado del canal con forma de embudo logrando un fácil acceso a las soluciones 

irrigantes para alcanzar el tercio apical, así como facilitar una mejor calidad de la 

obturación, estos factores se deberán tener presentes, puesto que, son variables que 

pueden influir en el resultado final a largo plazo.     

Limitaciones del estudio: Cuestiones no abordadas por esta revisión de estudios como 

ser la preferencia y aceptación por parte del paciente deben ser considerados antes 

de generalizar los resultados si se planea utilizar instrumentación mecanizada en la 

terapéutica endodóntica de la atención pediátrica.  

Por otra parte, si bien existen múltiples investigaciones dirigidas a la endodoncia 

mecanizada para dentición permanente por ser una técnica recientemente 

desarrollada, actual e innovadora son pocos los estudios reportados que refieren a 

dentición temporaria. 

Por último, la escasez y validez interna de los registros presentes en la literatura que 

aborden la variable independiente éxito clínico radiográfico, así como el seguimiento 

a mayor largo plazo dificultan la comparación de estudios, lo que sugiere seguir 

investigando y publicando acerca del tema.  
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7. CONCLUSIONES  
 

La terapia pulpar que involucra la preparación de conductos radiculares es un proce-

dimiento complejo en dentición temporaria. El uso de la técnica endodóntica mecani-

zada es un recurso que le permite al odontopediatra disminuir el tiempo clínico y en 

consecuencia el cansancio del niño, lo que favorece su colaboración durante la prác-

tica clínica.  

En cuanto al éxito clínico radiográfico del tratamiento pulpectomía, debido a la esca-

sez de artículos de investigación, es limitada la evidencia que permite formular una 

recomendación. A pesar de ello, se observó que utilizar técnicas manuales o rotato-

rias en la terapéutica endodóntica para dentición temporaria es igualmente efectivo 

en termino de tasa de éxito, no existiendo predominio que favorezca a ninguna de 

ellas.    
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