
 

 

 

TRABAJO FIN DE GRADO 

Grado en Odontología 

 

INCIDENCIA DE SOBREEXTENSIÓN EN 

ENDODONCIA PRECLÍNICA 

 

 

 

 

Madrid, curso académico 2025/2026 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Número identificativo: TFG_3 



 

RESUMEN 

Introducción: La endodoncia es una especialidad de la odontología orientada al tratamiento de 

patologías pulpares y periapicales, cuyo éxito depende de una correcta instrumentación y 

obturación del sistema de conductos. Un error en la determinación de la longitud de trabajo 

puede provocar sobreextensión del material más allá del ápice, comprometiendo el pronóstico 

del tratamiento. Las prácticas preclínicas son clave en la formación del estudiante, ya que 

permiten adquirir y evaluar estas habilidades, siendo el análisis de errores como la 

sobreextensión fundamental para mejorar el aprendizaje. Objetivos: Determinar si la 

sobreextensión es más frecuente que las obturaciones correctas o subextendidas, evaluar si 

varía según el diente tratado, identificar sus causas y proponer estrategias para reducir su 

incidencia. Metodología: Se analizaron radiografías finales de tratamientos realizados por 50 

alumnos, clasificando las obturaciones. Resultados: La sobreextensión fue del 14%, frente a un 

75% de obturaciones correctas y un 10% de subextensión, siendo el premolar el de mayor 

incidencia. Conclusión: La incidencia de sobreextensión no es mayor a la de subextensión u 

obturación correcta. Esta varía según el diente, sin embargo, parece depender más de la 

metodología de la práctica.  
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ABSTRACT 

Introduction: Endodontics is a specialty of dentistry focused on the treatment of pulpal and 

periapical pathologies, whose success depends on proper instrumentation and obturation of the 

root canal system. Errors in working length determination may lead to overextension of the 

filling material beyond the apex, compromising treatment prognosis. Preclinical practice is 

essential in student training, as it allows the acquisition and evaluation of these skills; therefore, 

analyzing errors such as overextension is key to improving learning. Objectives: To determine 

whether overextension is more frequent than correct or underextended obturations, to 

evaluate whether its incidence varies depending on the treated tooth, to identify its causes, and 

to propose strategies to reduce its occurrence. Methodology: Final radiographs of treatments 

performed by 50 students were analyzed, and obturations were classified accordingly. Results: 

Overextension was observed in 14% of cases, compared to 75% of correct obturations and 10% 

of underextension, with premolars showing the highest incidence. Conclusion: The incidence of 

overextension is not higher than that of correct or underextended obturations. It varies 

depending on the tooth treated; however, it appears to be more influenced by the way in which 

preclinical practice is performed than by other factors. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1 Endodoncia 

La endodoncia es una rama de la Odontología cuyo objetivo principal es la prevención y 

tratamiento de las lesiones pulpares y periodontales. Esta se basa en el tratamiento de las 

patologías del complejo dentino-pulpar mediante el estudio de la morfología, estructura y 

fisiología de las cavidades dentarias coronal y radicular. El procedimiento comprende las 

siguientes fases: diagnostico, trepanación y acceso a las cavidades dentarias pulpares, 

conductometría, instrumentación, conometría y obturación. (1,2) 

 El objetivo principal del tratamiento endodóntico es limpiar y desinfectar por completo la 

cavidad pulpar y conductos radiculares, y lograr un sellado apical hermético. De no lograrse 

dicho sellado hermético en alguno de los conductos, el tratamiento es probable que fracase. (3) 

 El éxito de una endodoncia se puede evaluar desde distintos puntos de vista. Por una 

parte, con relación al paciente, un tratamiento endodóntico exitoso es aquel que elimina los 

síntomas y restaura estética y funcionalmente a la pieza dental. Por otra parte, la literatura 

endodóntica tiene en cuenta otros parámetros para evaluar el éxito, entre ellos se encuentran 

el sintomático y radiográfico. (4) 

 El éxito sintomático es aquel en el que se logra ausencia total de los síntomas a lo largo 

del tiempo en la pieza tratada endodónticamente. La desventaja de este parámetro es que se 

pueden producir lesiones periapicales crónicas asintomáticas, lo cual conllevaría a un falso éxito. 

(4)  

 El éxito radiográfico se determina por la falta de formación lesiones periapicales en 

imágenes radiográficas del diente tratado, así como por la desaparición de lesiones previas. Sin 

embargo, es importante tener en cuenta otros parámetros ya que muchas lesiones periapicales 

no son visibles radiográficamente.  (4) 

 

1.2 Longitud de trabajo  

Se puede definir la longitud de trabajo como “la distancia desde un punto de referencia 

coronal hasta el punto donde termina la preparación y obturación del canal radicular”(1). 

 La fase del tratamiento endodóntico en la cual se determina esta medida de longitud se 

conoce como conductometría y es una de las etapas más importantes y críticas del tratamiento. 

Su determinación errada da lugar a problemas en las fases posteriores. Una medición más larga, 

es decir, que sobrepase la constricción apical provoca sobreinstrumentación y sobreextensión 
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de la obturación. Por el otro lado, si la medición es demasiado corta, la limpieza y relleno serán 

insuficientes.  (1,2) 

La mayoría de los estudios coinciden en que la longitud de trabajo a nivel apical debe 

terminar en la unión cemento-dentinaria debido a que allí acaba el tejido pulpar. Esta unión 

cemento-dentinaria puede o no coincidir con la constricción apical, la cual anatómicamente 

ofrece una resistencia natural que evita que el material de obturación se extienda más allá del 

ápice. (1,2) 

La unión cemento-dentinaria no puede ser identificada clínicamente, por lo cual se toma 

como referencia para la determinación de la longitud de trabajo la constricción apical, la cual 

generalmente se ubica entre 0,5 a 2mm del ápice radiográfico. (1,5,6) 

Es importante tener en cuenta que la anatomía juega un papel muy importante en la 

determinación de la longitud de trabajo. El ápice radicular presenta gran variabilidad en la 

forma, dimensión y localización de la constricción apical. Por ello, para el éxito del tratamiento 

endodóntico es esencial tener un amplio conocimiento de la anatomía dental y del sistema de 

conductos dentarios. (1,2,5,6) 

Existen distintos métodos para determinar la longitud de trabajo. Sin embargo, se obtienen 

resultados más exactos y mejor pronóstico del tratamiento al combinarse dichos métodos. Los 

más utilizados y fiables son: la sensación táctil, la técnica radiográfica y los localizadores de ápice 

electrónicos. (5,7) 

La sensación táctil, aunque es útil, no es un método completamente fiable ya que puede 

estar influenciada por distintos factores como la experiencia del operador, ápices abiertos, 

reabsorciones radiculares, piedras pulpares, entre otros. No obstante, en muchos casos sirve 

como guía para la estimación de la ubicación de la constricción apical. (5) 

El Gold Standard de la conductometría durante mucho tiempo ha sido el método 

radiográfico. Este consiste en el uso de una lima intraconducto y la toma de radiografías para 

determinar la longitud de trabajo a 0,5 – 1mm del ápice. Previamente se suele estimar la 

longitud de trabajo tentativa con la radiografía de diagnóstico y la técnica de sensación táctil.  

(2,5,7) 

Al ser la radiografía una imagen bidimensional de una estructura tridimensional, se deben 

tomar radiografías complementarias con distintas angulaciones en sentido mesio-distal para 

obtener una visualización más exacta de los conductos, sobre todo cuando el diente presenta 

más de un conducto. (5) 

Por otro lado, se encuentran los localizadores de ápice electrónicos que son dispositivos 

que mediante corrientes eléctricas y algoritmos son capaces de determinar la ubicación del 
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ápice. El dispositivo conectado a una lima es capaz de determinar cuando este sale del ápice y 

emite un sonido. (2,5,8) 

Los localizadores de ápice electrónicos son bastante eficientes para mejorar la exactitud de 

la determinación de la longitud de trabajo. Sin embargo, su lectura se puede ver afectada por 

presencia de restauraciones metálicas, caries, saliva, presencia de instrumentos en otros 

conductos, marcapasos, entre otros. (5,8) 

 

1.3 Obturación endodóntica  

La obturación endodóntica tiene como objetivo principal rellenar de forma hermética y 

tridimensional los conductos radiculares para de esta forma impedir el estancamiento de fluidos 

y promover la supervivencia de microorganismos que posteriormente participarán en la 

reparación de los tejidos, evitando así una reinfección. Esto se logra mediante el uso de 

materiales inertes, antisépticos y/o bioactivos que además de sellar mecánicamente, estimulen 

el proceso de reparación o al menos no interfieran en él. (9,10) 

Existen dos errores de obturación principales que pueden llevar al fracaso de un tratamiento 

endodóntico, la subextensión y la sobreextensión. La subextensión es la obturación incompleta 

del conducto radicular. Esto puede generar la reagudización de la infección y sus síntomas, y la 

aparición de lesiones periapicales. Por otra parte, la sobreextensión se refiere a la obturación 

más allá del límite apical. Esto puede generar dolor postoperatorio y fallos en la regeneración 

periapical. (1,11) 

Aunque hasta la fecha se han propuesto distintos materiales de obturación endodóntica, no 

todos cumplen con los criterios ideales, por lo que la Gutapercha sigue siendo el Gold Standard. 

Sus principales propiedades son la termoplasticidad y la viscoelasticidad. La termoplasticidad es 

la propiedad que permite manejar los conos de gutapercha a altas temperaturas. Y la 

viscoelasticidad es la deformación plástica que sufre la gutapercha al ser sometida a una fuerza 

de condensación.   (10,12) 

Existen distintas técnicas de obturación endodóntica con gutapercha. Entre ellas, las 

principales son la técnica de condensación lateral en frio, la técnica de condensación vertical en 

caliente y la técnica de condensación vertical de onda continua. (10,12) 

La técnica de condensación lateral en frio es la más utilizada debido a que es simple, 

económica y da óptimos resultados. Esta consiste en la elección de un cono maestro con las 

mismas características de la última lima introducida para obturar la mayor parte del conducto, 

y la compactación lateral de conos accesorios para asegurar un relleno en su totalidad. (9,10) 

La técnica de condensación vertical de gutapercha caliente consiste en la adaptación de un 

cono de gutapercha en el conducto y su condensación mediante calor. Dicha técnica consta de 
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dos fases. La primera fase es denominada “Downpack” y corresponde con la obturación del 

tercio apical en sentido corono - apical.  Una vez introducido el cono de gutapercha en el 

conducto, este es seccionado y empacado verticalmente mediante calor usando un 

condensador. La segunda fase es denominada “Backfill” y consiste en completar la obturación 

en sentido apico – coronal utilizando una pistola de gutapercha. (10,12) 

La técnica de condensación vertical de onda continua es una evolución de la técnica vertical 

de gutapercha caliente. Ésta consiste en el uso de un transportador de calor eléctrico con puntas 

flexibles de distintas conicidades. Se introduce el cono maestro a longitud de trabajo y se 

calienta. Luego se continua con la condensación vertical en frio. Una vez obturado el tercio apical 

se continua con el Backfill. (10,12) 

Además de la obturación tridimensional de los conductos con gutapercha, 

independientemente de la técnica empleada, es esencial el uso de selladores para rellenar la 

totalidad del conducto, incluyendo sus irregularidades y la discrepancia entre la pared dentinaria 

y el material sólido de obturación. (9)  

 

1.4 Sellado apical 

Se entiende por sellado apical a la capacidad de la obturación de generar un cierre 

completamente hermético que evite la microfiltración de bacterias y toxinas a los tejidos 

dentarios tras un tratamiento endodóntico. Dicha microfiltración se puede dar de dos formas, a 

través de la interfase entre el material obturador y las paredes del conducto, y por medio de los 

túbulos abiertos remanentes en el extremo apical. (13,14) 

Una de las principales causas de fracaso en un tratamiento endodóntico es la 

microfiltración. Por ello, además de una buena técnica de obturación, es importante el uso de 

biomateriales sellantes durante la obturación.(13,15) 

 

1.5 Sobreextensión  

La sobreextensión es una de las complicaciones más comunes en el tratamiento 

endodóntico. Esta se define como el desplazamiento vertical del material de obturación en 

sentido apical, llegando a extruirse por el foramen apical y contactar con los tejidos periapicales. 

(16,17) 

Son muchos los factores que pueden causar una sobreextensión durante las distintas fases 

del tratamiento endodóntico, entre ellos están: la escasez de radiografías o su mala 

interpretación, inexactitud en cálculo de la conductometría, exceso de cemento o presión 

durante la compactación, instrumentación excesiva, entre otros. (16,18) 
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Si bien lo ideal es que no ocurra sobreextensión en la obturación de un tratamiento 

endodóntico, en muchos de los casos el tejido cicatriza correctamente sin causar 

sintomatología. Sin embargo, si la evolución no es positiva, se puede llegar a inflamar el 

periodonto y generar lesiones periapicales. (16,17) 

La técnica de obturación por condensación lateral permite un manejo de la sobreextensión 

más sencillo si es detectado a tiempo. Al no intervenir directamente el calor, si al tomar la 

radiografía se detecta sobreextensión y aún no ha endurecido el sellador, se puede recuperar 

material a través del foramen apical. Esto es algo que no ocurre al emplear las técnicas que 

involucran el ablandamiento térmico de la gutapercha. (16,17) 

El tratamiento de la sobreextensión varía mucho según el caso, por ello se debe realizar una 

exhaustiva evaluación previa. En muchos de los casos el tratamiento de elección es repetir la 

endodoncia para retirar el material y volver a obturar. Sin embargo, casos de lesión periapical 

más graves pueden requerir procedimientos quirúrgicos como la apicectomía.  (16,17) 

 

1.6 Anatomía dental interna 

En el campo de la odontología, el conocimiento de la anatomía dental es imprescindible 

para cualquier tratamiento. En específico, en el tratamiento endodóntico, el profundo 

conocimiento de la anatomía dental interna es de suma importancia, ya que se encuentra 

estrechamente relacionada con el éxito o fracaso de este. (19) 

1.6.1 Cámara pulpar 

La cámara pulpar se puede definir como el espacio interno del diente que se localiza en 

el centro del área coronaria y se encuentra cubierto en su totalidad por dentina. Ésta se 

encuentra únicamente relacionada con los conductos radiculares a través de forámenes 

ubicados en el suelo de esta. (19) 

La morfología de la cámara pulpar varía dependiendo del tipo de diente, pero en general 

es de forma cubica y presenta seis caras, cóncavas o convexas según la anatomía dental externa. 

Dichas caras son: mesial, distal, palatina o lingual, vestibular, suelo y techo. (19) 

1.6.2 Conductos radiculares 

Los conductos radiculares se pueden definir como el espacio interno del diente que 

comunica la cámara pulpar con el periodonto y se encuentran localizados en la parte media de 

la raíz dental. (19) 

Para comprender mejor la disposición de los conductos radiculares, se debe tener en 

cuenta que existen tres tipos de raíces: simples, bifurcadas y fusionadas. Teniendo en cuenta 
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esta clasificación, se han establecido cuatro tipos de conductos radiculares: simple, bifurcado, 

fusionado y reticular. (19) 

El tipo de conducto simple se refiere a un único conducto presente en raíces únicas o 

fusionadas. El de tipo bifurcado presenta dos conductos bifurcados en una raíz única o bifurcada. 

El conducto fusionado hace referencia a la presencia de dos o más conductos fusionados de 

forma total o parcial en raíces fusionadas. Y el conducto reticular presenta más de tres 

conductos dispuestos en forma paralela y comunicados entre sí en cualquier tipo de raíz.(19)  

 

1.7 Endodoncia preclínica 

Las practicas preclínicas de endodoncia forman parte imprescindible de los estudios del 

grado en odontología en la gran mayoría de facultades a nivel mundial. Éstas son de gran 

importancia ya que complementan los aprendizajes teóricos adquiridos y ayudan a generar 

destreza manual al uso del material específico de endodoncia. (20)  

Aunque la metodología de las practicas preclínicas puede variar entre facultades 

dependiendo de los materiales disponibles y técnicas utilizadas, la finalidad es la misma, poner 

en práctica los conocimientos teóricos y ganar destreza manual para llevar a cabo una correcta 

endodoncia. Además, la mayoría coincide en que para lograr una correcta curva de aprendizaje 

es necesaria la realización de numerosas prácticas en distintas piezas dentales. (20,21) 

Los principales factores que intervienen en la calidad de aprendizaje del estudiante en 

las practicas preclínicas de endodoncia son: los conocimientos teóricos y prácticos del docente, 

así como su método de enseñanza, los recursos materiales e instalaciones disponibles para el 

desarrollo de las practicas, y la ratio de profesores por alumno que genera una experiencia de 

aprendizaje más personalizada. (22) 

Si bien es un requisito necesario para la obtención del título, las practicas preclínicas de 

endodoncia pueden llegar a ser un desafío para el estudiante. Esto puede deberse a distintos 

factores, la dependencia de verificación radiográfica constante, el uso de materiales específicos, 

el escaso conocimiento de la anatomía radicular, etc. Sin embargo, a medida que se realizan 

mayor cantidad de prácticas preclínicas, la confianza, seguridad y éxito del tratamiento tiende a 

aumentar. (21)  

 

1.8 Justificación 

Este proyecto de investigación nos permite analizar la incidencia de uno de los errores más 

frecuentes que se presentan durante la fase de obturación de un tratamiento endodóntico, la 

sobreextensión. Así mismo, nos permite comprender las causas que originan este error 
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cometido por los estudiantes de odontología durante las practicas preclínicas y analizar la 

evolución de la incidencia a lo largo del curso.  

Este estudio se centra en los estudiantes del tercer curso de odontología de la Universidad 

Europea de Madrid que realizaron prácticas de tratamiento endodóntico preclínico como parte 

del método de aprendizaje de la asignatura Terapéutica II. El estudio de las radiografías 

realizadas por los estudiantes durante la fase de obturación nos permite analizar los posibles 

errores cometidos e implementar estrategias para disminuir la incidencia de sobreextensión no 

solo en prácticas preclínicas, sino también en posteriores tratamientos en pacientes.  

 

1.9 Pregunta de investigación 

Para la elaboración de este proyecto de investigación se utilizó la metodología PICO 

(acrónimo del inglés Patient, Intervention, Comparation, Outcome) para determinar la pregunta 

de investigación. Se determinaron los siguientes componentes clave:  

 P (Paciente o problema): Dientes tratados endodónticamente por estudiantes de tercer 

curso de odontología durante las practicas preclínicas.  

 I (intervención): Sobreextensión de la obturación. 

 C (Comparación): Obturación correcta u obturación subextendida. 

 O (Resultados): Incidencia de sobreextensión. 

 

Pregunta PICO: En dientes tratados endodónticamente por estudiantes de tercer curso de 

odontología durante las practicas preclínicas, ¿Es mayor la incidencia de sobreextensión de la 

obturación, en comparación con la incidencia de obturación correcta u obturación 

subextendida?  

 

  



 

 13 

2. OBJETIVO 

 

2.1 Objetivo principal 

Determinar si la incidencia de sobreextensión de la obturación generada por alumnos 

del tercer curso de odontología durante tratamientos endodónticos realizados en las practicas 

preclínicas es mayor a la incidencia de obturaciones correctas u obturaciones subextendidas. 

 

2.2 Objetivos secundarios 

 Determinar si la incidencia de sobreextensión varía dependiendo del diente tratado. 

 Establecer estrategias para reducir la incidencia de sobreextensión. 

 

2.3 Hipótesis 

La incidencia de sobreextensión generada por alumnos del tercer curso de odontología 

durante tratamientos endodónticos realizados en la práctica preclínica es mayor a la incidencia 

de obturación correcta u obturación subextendida. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

3.1 Revisión bibliográfica 

La elaboración de este proyecto de investigación se ha llevado a cabo mediante la revisión 

bibliográfica de artículos científicos obtenidos de distintas plataformas de literatura científica. 

Dichas plataformas utilizadas fueron Biblioteca CRAI UEM, Medline y PubMed. 

La selección de los artículos utilizados se llevó a cabo mediante un cribado utilizando los 

siguientes términos clave: “Odontología”, “Endodoncia”, “Longitud de trabajo”, “Obturación 

radicular” y “Sobreextensión”. 

La búsqueda se realizó tomando en cuenta artículos en español e inglés publicados en 

medios académicamente validados. Si bien el criterio de antigüedad inicial era de artículos 

publicados en los últimos 20 años, se tomaron también en cuenta artículos más antiguos como 

referencia histórica. 

 

3.2 Diseño del estudio 

Se realizó un estudio empírico observacional analítico longitudinal en estudiantes de tercer 

curso del Grado en Odontología de la Universidad Europea de Madrid durante el curso 

académico 2024–2025, en el marco de la asignatura Terapéutica II. El objetivo fue analizar la 

incidencia de sobreextensión en las prácticas preclínicas de endodoncia mediante la evaluación 

radiográfica final de tres procedimientos realizados a lo largo de la asignatura en los dientes 11, 

14 y 16. 

 

3.3 Población y muestra 

La población del estudio estuvo constituida por estudiantes matriculados en la asignatura 

Terapéutica II del Grado en Odontología de la Universidad Europea de Madrid durante el curso 

académico 2024 – 2025. 

La muestra incluyó a 50 alumnos, elegidos al azar, que realizaron un total de 3 prácticas cada 

uno, obteniéndose un total de 150 obturaciones endodónticas evaluadas radiográficamente. 

 

3.4 Criterios de inclusión 

 Alumnos que realizaron las 3 practicas preclínicas en los dientes 11, 14 y 16. 

 Obturaciones evaluables radiográficamente. 
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3.5 Criterios de exclusión 

 Alumnos con registros radiográficos incompletos. 

 Alumnos con registros radiográficos completos mas no en la cronología establecida. 

 

3.6 Materiales 

 Tipodonto: Frasaco ANA4VEOK903 

 Dientes artificiales: Frasaco ANA4Z3RN11, ANA4Z3RN14 y ANA4Z3RN16 

 Placa de fosforo fotoestimulable para radiografía digital indirecta. 

 Unidades radiográficas fijas localizadas en las salas de rayos x del laboratorio de 

prácticas preclínicas de la Universidad Europea de Madrid. 

 Escáneres y ordenadores disponibles en el laboratorio para el revelado digital de las 

placas radiográficas. 

 La localización de ápice y conformación de conducto se ha llevado a cabo mediante el 

uso de limas endodónticas manuales de distinto calibre. 

 La obturación radicular se ha llevado a cabo mediante la técnica de compactación 

lateral, utilizando conos de gutapercha estandarizados, conos de gutapercha accesorios 

y cemento sellador de canal radicular. 

 

3.7 Recopilación de datos 

Los datos utilizados para esta investigación fueron recopilados en el laboratorio de 

prácticas preclínicas de la Universidad Europea de Madrid en el día 9 de febrero del año 2026. 

Las radiografías evaluadas se encuentran en los ordenadores 2 y 3 destinados a la 

revelación de las radiografías digitales. Dichos ordenadores se encuentran en el laboratorio de 

preclínica de la universidad. 

 

3.8 Evaluación de los datos recopilados 

Tras la observación de las radiografías se han registrado los datos a una tabla de datos en 

Microsoft Excel. Esto ha permitido tener un enfoque más objetivo y detallado para evaluar la 

variación de la incidencia de sobreextensión a lo largo de las distintas prácticas. 

 

3.9 Consentimiento informado 

Todos los estudiantes que han participado en este proyecto de investigación fueron 

informados sobre la utilización de los datos con fines académicos y establecieron su 
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conformidad de manera formal mediante la firma de un consentimiento informado. Dicho 

documento se encuentra disponible para su visualización en el apartado de “Anexos”. 

 

3.10 Aprobación institucional 

Tras definir el objeto del estudio, se tramitó una solicitud formal ante el Departamento / 

Facultad para la obtención de la autorización correspondiente para poder llevar a cabo la 

realización del proyecto de investigación. 

La autorización expresa de la respuesta por parte del departamento se incluye en el 

apartado de “Anexos”, donde se ha adjuntado el correo electrónico para su visualización. 
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4. RESULTADOS 

 

Se analizaron un total de 150 radiografías finales realizadas por 50 estudiantes durante las 

practicas preclínicas, perteneciendo 50 de ellas al incisivo central superior, 50 al primer molar 

superior y 50 al primer premolar superior.   

En un análisis general de la incidencia de sobreextensión en al menos una de las 3 practicas 

realizadas por cada uno de los 50 alumnos, se encontraron los siguientes datos: 30 obturaciones 

radiculares que presentan sobreextensión (40%), y 20 obturaciones radiculares obturadas 

correctamente o que presentan subextensión (60%). (Figura 1)  

  

 

Figura 1. Gráfico circular con porcentaje de incidencia de sobreextensión o ausencia de esta en al menos 
una de las tres prácticas realizadas por los 50 alumnos. Elaboración propia.  

 

Se evaluaron un total de 6 conductos radiculares a lo largo de las tres prácticas, 1 conducto 

correspondiente al incisivo central, 3 correspondientes al primer molar, y 2 correspondientes al 

primer premolar.  

En total se analizaron 300 conductos, y los resultados fueron: 227 conductos radiculares 

obturados correctamente (75%), 42 conductos radiculares presentan sobreextensión (14%), y 

31 conductos radiculares con subextensión (10%). (Figura 2) 
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Figura 2. Gráfico circular con porcentaje de casos de sobreextensión, subextensión u obturación correcta 
del total de conductos radiculares obturados durante las practicas preclínicas. Elaboración propia.  

 

Se restudiaron un total de 50 radiografías de conductos radiculares correspondientes a la 

práctica realizada en el incisivo central, y se hallaron los siguientes resultados: 37 de los 

conductos radiculares fueron obturados correctamente (74%), 7 conductos radiculares 

presentaron sobreextensión (14%), y 6 conductos radiculares presentaron subextensión (12%). 

(Figura 3) 

 

 

Figura 3. Gráfico circular con porcentaje de casos de sobreextensión, subextensión u obturación correcta 
de los conductos radiculares del incisivo obturados durante las practicas preclínicas. Elaboración propia. 

 

De los 7 conductos radiculares que presentaron sobreextensión se tomó registro de los 

milímetros fuera del ápice a los que se encontraba el material de obturación, y los resultados 
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fueron los siguientes: 3 casos con sobreextensión de 1 mm, 2 casos con sobreextensión de 2mm, 

y 2 casos con sobreextensión de 3mm. (Figura 4) 

 

 

Figura 4. Diagrama de barras con comparación de los milímetros de longitud de la sobreextensión en los 
casos de conductos radiculares de incisivos con sobreextensión. Elaboración propia.  

 

En la segunda práctica, correspondiente al primer molar, el cual presenta 3 conductos 

radiculares, se evaluaron un total de 150 conductos obturados, y se obtuvieron los siguientes 

resultados: 124 conductos fueron obturados correctamente (83%), 9 conductos presentaron 

sobreextensión (6%) y 17 conductos presentaron subextensión (11%). (Figura 5) 

 

 

Figura 5. Gráfico circular con porcentaje de casos de sobreextensión, subextensión y obturación correcta 
de los conductos radiculares del primer molar obturados durante las practicas preclínicas. Elaboración 
propia.  
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También se analizó la longitud de sobreextensión presente en los 9 conductos, y se 

obtuvieron los siguientes resultados:  6 de los casos presentaron una longitud de sobreextensión 

de 1 a 2mm, mientras que 3 de los casos presentaron una longitud de sobreextensión de 3 a 

4mm. (Figura 6)  

 

 
Figura 6. Diagrama de barras con comparación de los milímetros de longitud de la sobreextensión en los 
casos de conductos radiculares de primeros molares con sobreextensión. Elaboración propia.  
 

Además, se tomó registro del conducto en el cual se presentó la sobreextensión, siendo 

estos: mesiovestibular, distovestibular y palatino. Se obtuvieron los siguientes hallazgos: 5 casos 

de sobreextensión se dieron en el conducto mesiovestibular (MV), 1 caso en el conducto 

distovestibular (DV) y 3 casos en el conducto palatino (P). (Figura 7) 
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Figura 7. Diagrama de barras con comparación de los casos de sobreextensión presentes en los distintos 
conductos radiculares de los primeros molares con sobreextensión. Elaboración propia. 

 

La práctica correspondiente al primer premolar superior fue la última realizada 

cronológicamente, y además era de tipo evaluativa, sin supervisión u orientación por parte de 

los docentes. Se analizaron un total de 100 conductos radiculares correspondientes a dicha 

práctica, y los resultados obtenidos fueron: 67 conductos radiculares obturados correctamente 

(67%), 26 conductos radiculares con sobreextensión (26%) y 7 conductos radiculares con 

subextensión (7%). (Figura 8) 

 

 

Figura 8. Gráfico circular con porcentaje de casos de sobreextensión, subextensión u obturación correcta 
de los conductos radiculares del primer premolar obturados durante las practicas preclínicas. Elaboración 
propia. 
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Se analizó a su vez la longitud en milímetros del material de obturación por fuera del ápice 

en los 26 casos de sobreextensión, y los resultados fueron los siguientes: 22 casos de 

sobreextensión de 1 a 2mm, y 4 casos con sobreextensión de 3 a 4mm. (Figura 9) 

 

 

Figura 9. Diagrama de barras con comparación de los milímetros de longitud de la sobreextensión en los 
casos de conductos radiculares de primeros premolares con sobreextensión. Elaboración propia. 

 

Al igual que en el primer molar, se registró en cuál de los dos conductos se presentó la 

sobreextensión, tomando en cuenta que el primer premolar utilizado tiene dos conductos: 

vestibular (V) y palatino(P). Los resultados fueron: 17 casos de sobreextensión se dieron en el 

conducto vestibular, y 9 casos se dieron en el conducto palatino. (Figura 10) 

 

 

Figura 10. Diagrama de barras con comparación de los casos de sobreextensión presentes en los distintos 
conductos radiculares de los primeros molares con sobreextensión. Elaboración propia. 
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Una vez expuestos estos datos, se decide hacer una comparativa entre la incidencia de la 

sobreextensión en cada practica realizada. De las 150 radiografías finales analizadas, 50 

correspondientes a cada una de las 3 prácticas, se contabilizó la incidencia de sobreextensión 

en al menos uno de los conductos en cada una de prácticas. Se obtuvieron los siguientes 

hallazgos: 7 casos de sobreextensión en el incisivo, 8 en el primer molar y 21 en el primer 

premolar. (Figura 11) 

 

 

Figura 11. Diagrama de barras con comparación de la incidencia de sobreextensión en cada una de las 
prácticas. Elaboración propia. 
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5. DISCUSIÓN 

En la Figura 1 se aprecia que la sobreextensión estuvo presente en el 40% de los alumnos 

en al menos una de las prácticas realizadas, lo que refleja que se trata de un error relativamente 

frecuente durante el proceso de aprendizaje. No obstante, al analizar el total de conductos 

obturados, la incidencia de sobreextensión desciende al 14%, lo que sugiere una variabilidad en 

función del conducto tratado y del desarrollo progresivo de la destreza técnica por parte del 

estudiante. 

Asimismo, al comparar los distintos tipos de errores de obturación, se observa que la 

sobreextensión (14%) presenta una frecuencia similar a la subobturación (10%), lo que indica 

que ambos tipos de error aparecen con una incidencia comparable en la práctica clínica 

estudiantil. Este patrón permite establecer un punto de partida para la comparación con otros 

estudios que analizan la distribución de estos errores. 

Waqas Yousuf et al. (23) realizaron un estudio similar, donde se evaluó la frecuencia de 

errores cometidos en la obturación endodóntica en pacientes tratados por alumnos de 

postgrado, y los resultados fueron: una incidencia de sobreextensión (23%) notoriamente mayor 

a la de subextensión (9%). Tomando en cuenta las diferencias en cuanto a la metodología 

utilizada, se podría decir que los resultados presentan cierta similitud a los obtenidos en este 

estudio. 

Aldo Correa et al.(24) realizaron un estudio similar en el que analizaron obturaciones 

endodónticas realizadas por estudiantes de pregrado en incisivos centrales superiores, 

obteniendo una incidencia de sobreextensión del 7%, subextensión del 8% y un 85% de 

obturaciones correctas. Aunque las condiciones difieren al tratarse de dientes naturales en 

pacientes reales, los resultados muestran una tendencia comparable a la del presente estudio. 

En este sentido, tanto la sobreextensión como la subextensión aparecen en proporciones 

relativamente cercanas entre sí y claramente inferiores a las obturaciones correctas, lo que 

podría estar relacionado con la simplicidad anatómica característica del incisivo central superior. 

En el análisis radiográfico del primer molar se aprecia como la incidencia de sobreextensión 

disminuye al 6% comparada con los resultados del incisivo central (14%), mientras que la 

subextensión se mantuvo prácticamente igual (11%). Esto podría estar relacionado a la 

morfología de las raíces del primer molar, la cual tiende a curvarse en el tercio apical, haciendo 

más complicado que la obturación llegue al ápice. 

En un estudio realizado por Pablo Ensinas et al. (25), en el cual se evaluaron obturaciones 

endodónticas en molares superiores realizadas por estudiantes de postgrado mediante 

instrumentación manual y rotatoria, los resultados obtenidos con técnica manual mostraron una 

distribución comparable con la del presente estudio, con una ligera mayor presencia de 
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subextensión (14%) respecto a la sobreextensión (12%) y un predominio claro de obturaciones 

correctas (75%) frente a aquellas con errores. 

Asimismo, dicho estudio presenta diferencias en la distribución de la sobreextensión según 

el conducto, siendo similar en los conductos mesio-vestibular (5) y disto-vestibular (5), y menor 

en el palatino (2). En comparación con el presente estudio, esto sugiere que el conducto mesio-

vestibular puede implicar una mayor dificultad técnica, aunque sin establecer diferencias 

marcadas frente a los otros conductos analizados. 

 La incidencia de sobreextensión aumenta notablemente en el primer premolar (26%) en 

comparación con en el incisivo central (14%) y el primer molar (6%). Este comportamiento 

podría estar relacionado con las condiciones en las que se llevó a cabo esta práctica, ya que, 

aunque fue la última en orden cronológico, tuvo un carácter evaluativo, sin supervisión directa 

y con un tiempo más limitado que en las prácticas previas.  

 Un estudio realizado por Giulio Gavini et al.(26) en relación a la obturación endodóntica 

de premolares superiores arroja resultados iguales a los obtenidos en otro estudio realizado por 

Rayan Al Yahya et al.(27), donde la incidencia de sobreextensión en ambos representa apenas 

un 1%, contrastando de manera marcada con el 26% observado en el presente estudio. 

 En este contexto, la diferencia observada en la incidencia de sobreextensión en el 

premolar, tanto en comparación con demás dientes del presente estudio como con los 

resultados reportados en la literatura, sugiere que sí existe una relación directa entre la 

metodología y las condiciones de realización de la práctica y los resultados obtenidos. 

  La determinación de la longitud de trabajo es uno de los factores más importantes para 

lograr una obturación correcta(1,2). En este sentido, Tanikonda Rambabu et al. (28) compararon 

distintos métodos de conductometría, obteniendo una localización correcta del 68% con el 

localizador de ápice y del 61% con el método radiográfico. Por ello, destacan que la combinación 

de ambos métodos permite una medición más precisa.   

Por otro lado, el estudio de Pablo Ensinas et al. (25) evaluó la calidad de obturaciones 

tras instrumentación rotatoria y manual. Los resultados mostraron que el 11% de las 

preparaciones con lima manual presentaron sobreextensión, mientras que con limas rotatorias 

solo fue del 6%.  

A partir de estos estudios, se puede sugerir que el uso combinado de localizador de ápice 

y método radiográfico, junto con la instrumentación rotatoria en lugar de manual, podría reducir 

la incidencia de sobreextensión en las prácticas preclínicas. No obstante, sería recomendable 

realizar investigaciones adicionales que implementen estos cambios y permitan compararlos 

directamente con los resultados del presente estudio. 
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6. CONCLUSIONES 

1. La incidencia de sobreextensión no es mayor a la incidencia de conductos obturados 

correctamente o subextendidos.  

2. La incidencia de sobreextensión si varía dependiendo del diente tratado. Sin embargo, 

parece estar más influida por la metodología de la práctica que por la morfología dental.  

3. El uso de localizador de ápice en combinación con limas rotatorias podría disminuir la 

incidencia de sobreextensión, aunque esta propuesta queda pendiente de ser comprobada 

en estudios posteriores. 
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4. SOSTENIBILIDAD 

El presente estudio se alinea con los principios de sostenibilidad ambiental, económica y 

social aplicados a la formación en odontología.  

Desde una perspectiva ambiental, el uso de material radiográfico digital recopilada en años 

previos evita la generación de residuos y el consumo innecesario de recursos y energía asociados 

a la toma de nuevas imágenes, contribuyendo así a la reducción del impacto ecológico. 

En el ámbito económico, la reutilización de datos previos y la optimización de los recursos 

docentes disminuyen los costes asociados a la obtención de materiales, instrumental y tiempo 

de laboratorio. Este enfoque favorece una gestión más eficiente de los recursos universitarios y 

fomenta la investigación responsable dentro del entorno académico. 

Por último, desde el punto de vista social, esta investigación promueve una mejora en la 

calidad de la formación práctica, al identificar y prevenir errores técnicos frecuentes. De este 

modo, contribuye indirectamente a una atención odontológica futura más segura, precisa y 

orientada al bienestar del paciente. 
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6. ANEXOS 
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