

































































Retratamiento de un Molar maxilar con taurodontismo.
Reporte de caso clinico con microscopia clinica.

El sistema rotatorio que se usd para este tratamiento fueron las
limas GL153 (Meta Biomed Co. Korea) hibridizando con HyFlex
CM (Coltene Whaledent, Cuyahoga Falls, OH, USA), con técnica
corono apical sin presion, llegando a instrumentar hasta la lima
numero 30 de conicidad .06. Para medicacion entre sesiones se
utilizd Metapaste (Meta Biomed Co. Korea), no fue necesaria
ningun tipo de medicacion via sistémica. En la segunda sesion se
localizdé un cuarto canal por mesial que estaba unido con el otro
canal mesial (MV1y MV2), al momento de permeabilizar el dicho
canal se separo6 una lima C+ 10 (Dentsply, Maillefer, Ballaigues,

Suiza) dentro del canal, de aproximadamente 1mm de longitud.

Fig. 4: Gracias al uso de la magnificacion se localizaron Usando fresas Gates Glidden modificadas cortadas en su pun-
todos los canales. ) ) ]

ta (Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Suiza) y usando la punta Eg

de Ultrasonido (Helse, Brasil) se logrd visualizar el instrumento

(fig.7) y se tratd de retirar la parte del instrumento separado, sin

éxito, no obstante si se pudo sobre pasar dicho instrumento.

Fig. 5.: Radiografia de conductometria

Seirrigd con una jeringa y una aguja Pro Rinse (Tulsa Dentsply, OK, Fig. 7: Fotografia en la cual se puede ver parte del
USA) usando hipoclorito de sodio al 5,25% como solucion irrigado- instrumento separado a la entrada del canal MV2.

ra, agua destilada y MD Cleanser EDTA 17% (Meta Biomed Co. Ko-
rea) activado con equipo ultrasonido Biosonic (Coltene Whaledent,
Cuyahoga Falls, OH, USA) y la punta Irrisonic (Helse, Brasil)(Fig. 6).

Fig. 8: Radiografia de cronometria

Fig. 6: Punta Irrisonic (Helse, Brasil).para activar el
irrigante.
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Después de una minuciosa desinfeccion en todos los canales se
procedio a realizar la obturacion usando cono maestro de Guta-
percha del mismo calibre con el que se finalizd de instrumentar
(30 .06) (Meta Biomed, Korea) y luego de verificar el respectivo
ajuste apical, se introdujo el cemento sellador (AdSeal - Meta
Biomed, Korea) hasta la porciéon apical haciendo movimientos
de pincelado contra las paredes. La técnica de obturacion para
este caso fue la de onda continua de calor, por lo tanto se uso el
sistema EQ-V (Meta Biomed, Korea) (fig.9) y para cortar el cono
a unos 4mm de la longitud de trabajo definitiva fue necesario
el “lapiz” del sistema que no es nada mas que un compactador
que genera calor eléctricamente en la punta. Posterior al corte
de los conos se procediod a “inyectar” gutapercha termoplastifi-
cada dentro del conducto usando la pistola del mismo sistema,
como se puede ver en la figura 9. El piso de la camara pulpar
fue limpiado nuevamente con ultrasonido y el resultado de ello
puede verse en la figura 10, asi como también los detalles inter-
nos radiogréficos en la figura 11. La restauracion fue realizada
con ionémero de vidrio lonofil Molar (VOCO, Alemania) y resina
fotopolimerizable (3M, USA).

Fig. 9: Uso del sistema EQ-V al momento de la obturacion
radicular.

Fig. 10: Piso de la camara posterior a la obturacion.

Fig. 10: Piso de la camara posterior a la obturacion.

DISCUSION

Enfrentarse a diferentes complejidades anatomicas es el dia a dia,
del especialista en endodoncia, al igual que enfrentarse a problemas
durante el acto operatorio y saber resolverlos. Como especialistas
tenemos que estar preparados para enfrentar todo tipo de adversi-
dadesy poder solucionar segun amerite el caso.

Esta anomalia dentaria suele pasar inadvertida a muchos profesio-
nales, o los que la descubren no le atribuyen mayor importancia.
Sin embargo, es conveniente darle mas relevancia clinica ya que
facilitaria un mejor diagndstico, permitiria sospechar patologias
asociadas, ver las implicaciones clinicas y hacer el diagnoéstico di-
ferencial con otras alteraciones. El diagndstico de taurodontismo
se realiza radiograficamente. La exploracion clinica no es suficiente
para diagnosticar esta anomalia, puesto que la corona clinica no pre-
senta diferencias. (17)

Eltaurodontismo solia ser asociado con otras anomalias y sindromes
(18), en este caso la paciente estaba saludable y no existia ningun
sindrome. El tratamiento endoddntico en dientes con taurodontis-
mo fue descrito como complejo y dificultoso. Durry col. Sugeria que
la morfologia podria obstaculizar la ubicacién de las entradas de los
canales, creando asi dificultades en Instrumentacion y obturacion.
(19) No obstante Tsesis y col. atribuyen el éxito de este tipo de trata-
mientos en mayor parte al uso de magnificacion (20). Ademas, una
exploracion cuidadosa, irrigacion ultrasonica y técnicas modificadas
de obturacion. (21)

Al momento no se ha publicado ningun estudio de control a largo pla-
zo respecto a dientes taurodonticos endodonticamente tratados. (22)
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Figura3 Para la hemostasia se aplica motas de algoddn embebidas en epinefri-
na al 1% en el periapice y sulfato férrico a nivel de tejidos blandos por
2-4 minutos. Una vez controlado el sangrado, se aplica Biodentine™
(Septodont, France) para realizar la obturacion a retro del diente (Fig.5).

Figura 5

Abordaje quirurgico, presencia de material libre en
periapice.

Con el uso del microscopio Zumax OMS300 se procede a la limpieza de
la region apical, eliminacion de tejido de granulacion y restos del mate-

rial obturador antiguo con ultrasonido, observando la antigua prepara-
cion del apice en 45° (Fig.4).

Figura 4

Aplicacion BIODENTINE en cavidad.

Se espera el tiempo de fraguado inicial (Fig.6), se eliminan restos del
sulfato férrico (Fig.7), se reposiciona y sutura el colgajo.

Figura 6

Cavidad antigua biselada en 458, limpieza con ultrasonido.

Fraguado Inicial Material 6 minutos.
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Retratamiento Endodontico Quirdrgico con Bioceramico.
Seguimiento a 2 afios.

Figurag

Figura7z

Control retiro sutura 10 dias, sin presencia de fistula.

Figuraio

Retiro residuos de sulfato férrico, reposicion del colgajo.

Se toma radiografia de control postquirdrgico, comprobando el nuevo
sellado apical (Fig.8). Se indica frio local por 48 horas, Amoxicilina 2gr
¢/12 hrs. x 7 dias, Naproxeno Sodico 550 mg c/12 hrs x 3-5 dias, colutorio
de Clorhexidina al 0,22% c/12 hrs x 120 dias (Fig.9) y control clinico y ra-
diografico a los 3 meses, 6 mesesy al afio (Fig.10).

Figura 8

Rx periapical control 1 afio

Figuraia

Rx periapical control

Rx periapical control 1 afo.
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DISCUSION

Las tasas de éxito y sobrevida de la técnica moderna de mi-
crocirugia endodontica alcanzan el 90%, muy por encima del
40-50% descrito para la técnica tradicional, debido a la inclu-
sion del microscopio y microinstrumentos, la eliminacion de
los biseles, la preparacion de la cavidad con ultrasonido y el
uso de biomateriales, sumados en este caso al diagndstico
in situ de las probables causas del fracaso (5). El empleo de
Biodentine a nivel radicular, ya sea orto o retrogradamente,
permite aprovechar en plenitud todas sus propiedades biolé-
gicas. Su corto periodo de fraguado inicial lo convierten en el
material de eleccion para sellados apicales y de perforaciones,
garantizando el éxito de la terapia quirurgica al evitar la con-
taminacion del material obturador con los fluidos propios de la
ubicacion de la lesion (7). El fracaso y la consiguiente reinter-
vencion indicada en casos de tratamientos quirdrgicos previos
y realizados con protocolos convencionales permite observar
la efectividad de los avances instaurados en los nuevos proto-
colos, donde variables como el material de obturaciony el uso
de magnificacidn son factores decisivos en el éxito a largo pla-
z0 (8). En este caso puntual, se mantuvo el bisel de la prepara-
cion anterior debido a la escasa longitud radicular del diente
tratado, lo que no fue un impedimento para que el biomaterial
logre un sellado adecuado de la cavidad, lo que se refleja en la
ausencia de sintomatologia a los 2 afios, lo que corresponde a
una cicatrizacion completa del periapice segun Rud et al. (9)
(Fig.11-12).

Cabe destacar el respeto por los tiempos bioldgicos para cada
etapa del procedimiento. Los 20 minutos post infiltracion del
anestésico son necesarios para permitir que el vasoconstrictor
presente en la solucidn actle sobre los receptores Ol.2 de la
musculatura lisa vascular predominantes en la mucosa oral y
asi garantizar la hemostasia necesaria, en conjunto con otros
coadyuvantes, como la epinefrina y el sulfato férrico, que tam-
bién requieren de 2 a 4 minutos para obtener el efecto desea-
do. Similar situacion para el retiro de los restos del sulfato
férrico que podrian intervenir en el proceso inflamatorio re-
parativo (4). Podemos concluir que la resolucion quirdrgica de
lesiones periapicales persistentes con los actuales protocolos
de cirugia apical, en donde el uso del microscopio, microins-
trumentos, biomateriales y ultrasonido son capaces de ofrecer

resultados con alta predictibilidad y prolongar la vida Util de
dientes con mal pronostico, convirtiéndose asi en un ejercicio
diagndstico obligado antes de indicar la exodoncia y/o el im-
plante oseointegrado con los correspondientes desafios esté-
ticos y funcionales propios del reemplazo de dientes perdidos
en terrenos secuelados por infecciones crdnicas.

Figura12

Situacion Clinica 2 afios.
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Retratamiento Endodéntico Quirdrgico con Bioceramico.
Seguimiento a 2 afios.
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CASOS CLINICOS

Terapia de Reparacion Pulpar guiada en Diente Inmaduro, en Necrosis Pulpar,
realizando Preparacion Biomecanica Completa, Protocolo Universidad de Valparaiso.
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1 Cirujano-Dentista/Especialista en Endodoncia.
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RESUMEN

Los procedimientos de endodoncia regenerativa son la alternati-
va de tratamiento actual para dientes con apice abierto y necrosis
pulpar. El protocolo recomendado oficialmente es el descrito por
la Asociacion Americana y Europea de Endodoncia, que indica que
debe hacerse una minima instrumentacion de los canales radicula-
res. Sin embargo, aunque la evidencia cientifica reporta éxito en la
mayoria de los casos, hay algunos pocos reportes que hablan de el
fracaso de los mismos y la causa radicaria principalmente en la fal-
ta de desinfeccion de los canales. Por ésta razon el protocolo usado
en la catedra de Endodoncia, Universidad de Valparaiso, adoptado
desde el afio 2012, incluye la técnica de instrumentacion mecanica
completa de los canales en dientes que van a recibir terapia de en-
dodoncia regenerativa, obteniendo hasta la fecha altas tasas de éxi-
to. Mostramos aqui un reporte de caso de casi 5 afios de evolucion
que avala nuestro procedimiento.

Palabras clave: Procedimientos de Endodoncia Regenerativa, ins-
trumentacion mecanica, apice abierto, células madre, Biodentine,
Trioxido Mineral Agregado.

ABSTRACT

Regenerative endodontic procedures are the current treatment
alternative for open apex teeth and pulpal necrosis. The offi-
cially recommended protocol is that described by the American
and European Association of Endodontics, which indicates that
a minimum instrumentation of the root canals should be made.
However, although the scientific evidence reports success in
most cases, there are a few reports that speak of the failure of
the same and the cause would lie mainly in the lack of disinfec-
tion of the canals. For this reason, the protocol used in the Chair
of Endodontics, University of Valparaiso, adopted since 2012,
includes the technique of complete mechanical instrumentation
of the canals in teeth that will receive regenerative endodontic
therapy, obtaining to date high rates of success. We show here
a case report of almost 5 years of evolution that supports our
procedure.

Keywords: Regenerative endodontic procedures, mechanical
instrumentation, open apex, stem cells, Biodentine, mineral
trioxide aggregate.
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Terapia de Reparacion Pulpar guiada en Diente Inmaduro, en Necrosis Pulpar,
realizando Preparacion Biomecénica Completa, Protocolo Universidad de Valparaiso.

INTRODUCCION

Los procedimientos de endodoncia regenerativa se sugieren como la al-
ternativa ideal para dientes con apice abierto y necrosis pulpar (1). Son
terapias con fundamentos bioldgicos disefiadas para reemplazar en for-
ma predecible estructuras dafadas, enfermas o perdidas, incluyendo la
dentinay estructuras de la raiz, asi como las células del complejo dentino-
pulpar (2)(3). La evidencia ha demostrado que en la mayoria de los casos
se logra resolucion de la patologia apical y desarrollo en tres dimensiones
de la porcion apical de la raiz (4)(5) y que, en estudios, tanto en animales,
como en humanos hay formacion de un tejido pulpar de tipo reparativo

©)7)-

Los protocolos mayormente usados son los sugeridos por la Asociacion
Dental Americana de endodoncia y la Asociacion Europea de Endodon-
cia, sin embargo, éstos aUn no estan completamente establecidos (8) y se
necesitan estudios prospectivos aleatorizados para desarrollar metodo-
logias basadas en la evidencia para el tratamiento definitivo de endodon-
ciaregenerativa (9).

De acuerdo a la mayoria de las publicaciones en protocolos clinicos de
revascularizacion endododntica (68%) no recomiendan realizar instru-
mentacion mecanica de ningun tipo y en el resto de la evidencia, se re-
comienda, solo un leve desbridamiento de las paredes del canal (10). Por
lo tanto, la desinfeccion debe lograrse principalmente mediante el uso
de soluciones irrigantes y medicacion intracanal entre citas (11). Esta in-
dicacion de una minima instrumentacion mecanica, es para disminuir el
riesgo de fractura de las delgadas paredes de las raices de éstos dientes
y para proteger la vitalidad de las células mesenquimaticas sobrevivien-
tes al interior de la region pulpar y células madre de los tejidos apicales
(SCAP) responsables de la regeneracion dentaria (12). Sin embargo, se
han reportado casos de fracasos y la causa podria ser la insuficiente re-
mocion del tejido pulpar necrético y del biofilm al interior de los tubulos
dentinarios (13).

Asi nace la inquietud de la Catedra de Endodoncia, Facultad de odontolo-
gia, Universidad de Valparaiso, de proponer un protocolo de endodoncia
regenerativa, basado en la evidencia cientifica actual, recomendando la
debridacion y preparacion mecanica MAXIMA para intentar retirar la ma-
yor cantidad de tejido pulpar necrdtico infectado.

Los fundamentos que apoyan ésta decision son los siguientes:

1. Consideracion de las caracteristicas anatomicas de los dientes a tratar.
Se debe tener en cuenta el diametro aumentado que presentan estos ca-
nales entodo su trayecto, por lo cual los instrumentos siempre trabajaran
holgadamente, lo que permite ejercer una presion controlada durante la
debridacion. Ademas presentaran la forma de un cono invertido hacia
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apical. Esta variacion protege al sector apical de un posible desgaste ex-
cesivo que podria generar la lima al momento de realizar la preparacion
biomecanica (PBM), limitando la friccion hacia los sectores mas corona-
les.

2. La remanencia de tejidos necrdticos en la region pulpar provoca gan-
grena por descomposicion de las proteinas, en la que intervienen pro-
ductos intermedios como el indol, escatol, cadaverina y putrecina, los
cuales favorecen la activacion de los macrofagos a través de citocinas y
productos microbianos que se unen a los receptores transmembrana u
otros receptores celulares, perpetuando asi la inflamacion crénica de la
region (14). La activacion de los macréfagos aumenta la concentracion
de enzimas lisosomicas, especies reactivas del oxigeno y el nitrégeno
(altamente destructivas), y la produccion de citocinas, factores de creci-
miento y otros mediadores de la inflamacién. Estos productos resultan
toxicos para las bacterias, pero también para las células del anfitrion o
de la matriz extracelular (proteasas). En resumen, los productos de los
macroéfagos activados son responsables de gran parte de las lesiones
tisulares que ocurren en la inflamacion cronica y que imposibilitarian la
formacion de nuevos tejidos en forma adecuada, orientando mas a un
proceso reparativo que regenerativo (liderado por fibroblastos y colage-
no desorganizado) (15).

3. Las bacterias, colonizan las paredes de los canales y penetran en los tU-
bulos dentinarios a través de una organizacion compleja llamada biofilm
bacteriano, el cual posee sus propias barreras defensivas y redes nutri-
cias. Estas propiedades le dan la capacidad de ser extremadamente resis-
tente a losirrigantes y medicamentos intracanal (16)(27). Sin la aplicacion
de una fuerza que sea capaz de realizar un eficiente limado de las paredes
del canal, como el que se alcanza al realizar la preparacion biomecanica,
seremos incapaces de producir una verdadera desorganizacion y reduc-
cion de este biofilm. (18). En presencia de infeccion, las células madre pul-
pares que sobreviven parecen ser incapaces de lograr mineralizaciony la
aposicion de un puente de dentina terciaria (2).

4. Lanaturaleza de las células madre encargadas de diferenciarse a odon-
toblastos y continuar con la formacion radicular no esta esclarecida y
todo apunta a que podrian tener diversos origenes. No existe certeza de
que la sobrevivencia de las células madres pulpares (DPSC) sea la Unica
posibilidad de éxito de tratamiento, ya que se estaria descartando la via-
bilidad que podrian otorgar las células del ligamento periodontal (PDLSC)
y las células de la papila apical (SCAP) (19) que no se verian afectadas si el
limite de trabajo es coronal a estas regiones.

Luego de la apertura coronaria, determinamos la Longitud de trabajo con
una lima amplia, la que debe ingresar en el canal hasta que el localizador
apical (LAE) marque o,0. La longitud de trabajo se obtiene al restar 1 mm
a la longitud indicada por el LAE y debera ser corroborada radiografica-
mente. La Preparacion biomecanica recomendada es hasta la lima que
logra retirar el méximo de tejido pulpar, ejerciendo una presion contro-




lada, pudiendo llegar a una lima de la tercera serie. La Irrigacion utilizada
es hipoclorito de sodio al 1,5%, suero, EDTA al 17%, suero. Medicacion de
Hidroxido de calcio y sellado coronario con lonémero Vitreo de restaura-
cion. En la segunda cita ,a los 15 dias, se evalta la necesidad de repetir la
sesion de medicacion, segun diagnostico y sintomatologia. Si el paciente
esta asintomatico se retira la medicacion, se estimula el sangramiento
apical y se rellena el canal con un autoinjerto de fibrina rica en plaquetas.
El sellado coronario final es con Biodentine ® (Septodont ) de una pro-
fundidad no mayor a 3 mm del limite amelo-cementario y sobre éste una
resina. Se descarto el uso de trioxido mineral agregado (MTA) debido a

que produce coloracion grisacea en la corona clinica del paciente.

Los signos de éxito son: resolucion de la lesion, deseables son el cierre
apical y que el diente logre sensibilidad a los test pulpares.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente sexo masculino de 18 afos de edad.
Diente a tratar: Incisivo Central Superior Derecho (Diente 1.1)
Fecha de inicio de tratamiento: 10 de Octubre del 2012

Motivo de consulta: Derivado desde servicio de diagndstico de la facultad

de odontologia de la Universidad de Valparaiso al servicio de Endodoncia de I 4
la facultad por diente 1.1 con antecedente de Traumatismo Dento Alveolar. v.{_ gl
Examen clinico: Diente 1.1 asintomatico, tracto fistuloso en zona vestibular,
fractura incisal no complicada obturada con resina compuesta desajustada 'y Imagen 2: Fotografia clinica preoperatoria ,fistula vestibular
ausencia de caries, sondaje periodontal normal, pruebas de sensibilidad ne- (Octubre 2012).

gativas y percusion normal. Radiograficamente se observa un apice abierto

con paredes radiculares no desarrolladas completamente y asociado a una
zona radiolucida periapical.

Diagnostico: Diente 1.1 con absceso apical cronico determinado a partir de
la Clasificacion de la AAE del afio 2009.

Dr. Tratante: Daniela Vergara

Imagen 3: Control de longitud radiografico

Imagen 1: Radiografia de estudio tomada en Octubre del 2012.
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Terapia de Reparacion Pulpar guiada en Diente Inmaduro, en Necrosis Pulpar,
realizando Preparacion Biomecénica Completa, Protocolo Universidad de Valparaiso.

25/01/13
3 meses

Imagen 4: Sangramiento apical .

25/04/13
6 meses

Imagen 5: autoinjerto de fibrina
Evolucion Radiografica del Caso:

25/10/16
4 afos

10/10/12
post. Op
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09/9/2017
5 anos

Control cinico a 5 afios. Asintomatico , respuesta positiva a los test
pulpar eléctrico y a las pruebas de sensibilidad por frio y calor, pero
disminuida en relacion a diente homdlogo. Notese la decoloracion
grisasea de la corona clinica, debido a que se uso MTA.

Radiograficamente se observa resolucién de lesion periapical, aun-
que no se logra cierre apical.

DISCUSION

La terapia de reparacion pulpar guiada es el término utilizado ac-
tualmente para los procedimientos de endodoncia regenerativa.
En definitiva es el tratamiento recomendado para los dientes
con desarrollo radicular incompleto. Las tasas de éxito son ele-
vadas, segun los protocolos validados por la Asociacion America-
na y Europea de endodoncia desde el afio 2011. Sin embargo se
cuestiona que éste sea el protocolo definitivo, ya que aunque los
reportes de casos que han mostrado fracasos son pocos, todo in-
dica que la causa seria la falta de debridacion total y desinfeccion

del sistema de conductos radiculares.

No existiria contraindicacion desde el punto de vista anatomi-
co instrumentar ampliamente los canales, ya que éstos , en su
mayoria presentan paredes amplias y con un apice divergente,
lo que hace muy improbable la fractura de las delgadas paredes
que poseen éstos dientes. Los restos necréticos generan produc-
tos derivados de su descomposicion que perpetian los cuadros
crénicos y que no favorecen la regeneracion de nuevos tejidos.
El biofilm bacteriano es un ecosistema microbiano organizado
que hay que eliminarlo en conjunto con irrigacion, medicaciony
completa preparacion mecénica. Las células madre que podrian
encontrarse en el tejido pulpar no juegan un rol importante en
la formacion de un nuevo tejido, en cambio si lo son, las que se
encuentran en la papila apical, que no son eliminadas durante la
instrumentacion.

Los irrigantes que generan menor citotoxicidad son el hipoclorito
de sodio al 1,5% y el EDTA 17%, que favorece la liberacion de fac-
tores de crecimiento y angiogénesis, entre otros beneficios (20).
La medicacion que ha demostrado ser menos citotoxica y con
mejor accion antimicrobiana es el hidréxido de calcio disuelto
en suero fisiologico (21). El Biodentine es el material de eleccion
para el sellado coronario, es de facil manejo, biocompatible y no
tifie la corona clinica del paciente (22).

El reporte del caso presentado, avala el protocolo de instrumen-
tacion maxima de los conductos radiculares presentado por la
catedra de Endodoncia de la Universidad de Valparaiso, Chile; ya
que al control a distancia de 5 afos evidencia signos de resolu-
cion de la lesion apical, presenta respuesta positiva disminuida
a los test de sensibilidad pulpar, aunque no completo el cierre
apical radicular.
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Terapia de Reparacion Pulpar guiada en Diente Inmaduro, en Necrosis Pulpar,
realizando Preparacion Biomecénica Completa, Protocolo Universidad de Valparaiso.
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RESUMEN ABSTRACT

La necesidad de tratamiento endodontico es una realidad altamente pre-
valente a la que se ven enfrentados tanto el odontdlogo general como el
especialista en endodoncia. La AAE cred el “Formulario de valoracion de la
dificultad del caso endodontico” con el fin de determinar el grado de dificul-
tad del casoy con ello la necesidad de derivar al especialista en endodoncia
cuando lo amerite, de tal forma de asegurar el éxito del tratamiento.

El objetivo de este trabajo fue establecer si el grado de dificultad que pre-
sentaron los dientes derivados para tratamiento de canales radiculares,
al ser aplicado el mencionado formulario por alumnos del postgrado en
endodoncia de la Universidad San Sebastian (USS), sede Santiago, entre
2009-2013, determino el resultado del tratamiento.

La muestra obedece al analisis de 137 casos seleccionados de un to-
tal de 198 fichas clinicas, en las que estaba registrado desde el ini-
cio hasta el término del tratamiento endodontico, siendo excluidos
aquellos con informacién incompleta. Se analizé en cada ficha la his-
toria clinica del paciente, la historia clinica del diente, el diagndstico
determinado por el alumno, las radiografias periapicales previas,
durante y final del tratamiento endododntico y la calidad del trata-
miento, datos que fueron registrados en una planilla Excel 2013.

El andlisis estadistico de los resultados permitio llegar a la conclusion que
existe relacion directa entre la dificultad del caso endoddntico y el resul-
tado del tratamiento p>0,01, con un nivel de confianza de 99%. De esta
manera, @ menor dificultad mejor es el resultado del tratamiento. En sin-
tesis, la aplicacion del formulario propuesto por laAAE permitio predecir
la obtencion de un tratamiento endoddntico satisfactorio.

Palabras clave: Resultado tratamiento endoddntico, Dificultad Caso
Endodontico.
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The need for endodontic treatment is a highly prevailing reality that
both the general dentist and the specialist in endodontics face.The
AAE created the “Endodontic Case Difficulty Assessment Form” in or-
der to determine the degree of difficulty of the case and with this the
need to refer to the endodontic specialist when necessary, in order to
ensure success of the treatment.

The objective of this study was to establish if the degree of diffi-
culty that the teeth derived for the treatment of root canals, when
applied to the mentioned form by students of the postgraduate in
endodontics of the University San Sebastian (USS) 2013, determinate
treatment outcome.

The sample is based on the analysis of 137 cases selected from a total
of 198 clinical records, in which it was registered from the beginning to
the end of the endodontic treatment, excluding those with incomple-
te information. The clinical history of the patient, the clinical history
of the tooth, the diagnosis determined by the student, the periapical
radiographs prior, during and at the end of the endodontic treatment,
and the quality of the treatment were analyzed in each record, data
that were recorded in an Excel 2013 worksheet.

Statistical analysis of the results allowed the conclusion that there is a
direct relationship between the difficulty of the endodontic case and
the result of the treatment p> 0.01, with a confidence level of 99%. In
this way the less difficulty is the better the treatment result. In sum-
mary, the application of the form proposed by the EFA allowed us to
predict satisfactory endodontic treatment.

Keywords: Outcome Endodontic treatment, Endodontic Case
Difficulty.




INTRODUCCION

De acuerdo a la Asociacion Americana de Endodoncia (AAE), la mayoria
de los tratamientos de canales radiculares son realizados por el dentista
general, derivando solo la cuarta parte de éstos al especialista 1.

Un estudio realizado por la Asociacion Dental Americana (ADA) a den-
tistas de EEUU, en donde se consideraron mas de 14 millones de dientes
tratados, dio como resultado que el 77% de los tratamientos endodon-
ticos son realizados por el dentista general. Mas aun, los encuestados
relataron derivar solamente aquellos casos que, luego de ser tratados
por ellos, presentaron alguna complicacion posterior que necesitaba
retratamiento, ya sea quirlrgico o no quirdrgico 2.

La valoracion de la dificultad del caso endoddntico previo a su ejecucion
permite determinar la necesidad de derivacion al especialista, o la posi-
bilidad de ser realizado por el dentista general. Esto facilita la seleccion
del caso a tratar de acuerdo a las competencias profesionales y asegu-
rar el éxito del tratamiento 3, 4

Existe poca informacion respecto a una forma estandarizada para esta-
blecer la dificultad del caso endoddntico, para determinar si es tratado
por un odontélogo general o para derivar al especialista. En el afio 2006,
la AAE publicé el “Formulario de Valoracion de la Dificultad del Caso
Endoddntico” que describe 17 aspectos a considerar para establecer la
dificultad del caso. Si bien se cred como una herramienta educacional,
actualmente se propone para que el dentista determine la necesidad de
derivacion del caso segun su complejidad 3, como una forma de facilitar
la toma de decisiones en cuanto a la seleccion del caso.

El objetivo de este trabajo es establecer sila determinacion de la dificul-
tad del tratamiento endodéntico, mediante la aplicacion del formulario
de la AAE, permite predecir de alguna manera el resultado del trata-
miento endodontico, al ser realizado por los alumnos del postgrado en
endodoncia de la USS, sede Santiago de Chile.

MATERIAL Y METODO

El presente trabajo corresponde a un estudio observacional,
que contd con la aprobacion del Comité de Etica de la Facultad
de Odontologia de la Universidad San Sebastian, y que garanti-
206 la absoluta confidencialidad de los datos personales y que la
informacion recabada fue utilizada sélo con fines estadisticos.

De un total de 198 fichas clinicas , se seleccionaron las de 137
dientes sometidos a tratamiento endododntico por alumnos de
postgrado de endodoncia de la USS, bajo los siguientes criterios
de inclusidn: dientes tratados endodonticamente en la clinica
de postgrado entre los afios 2009 y 2013 con la ficha comple-
ta, y bajo los siguientes criterios de exclusion: menores de 6
afios dado que factores como la conducta clinica pueden haber
afectado directa o indirectamente el normal desarrollo del tra-
tamiento, y mayores de 75 afios para evitar el sesgo propio de
diversas patologias o condiciones asociadas.

Se analizaron los siguientes aspectos en las fichas: historia clini-
ca del paciente, historia clinica del diente, diagnodstico asignado
por el alumno, radiografias periapicales previa, durante y de fi-
nalizacion del tratamiento endododntico.

Los datos obtenidos fueron registrados en el Formulario de va-
loracion de la dificultad del caso endoddntico de la AAE, asig-
nando a cada caso el grado de dificultad de acuerdo a lo pro-
puesto en dicho formulario, clasificados en minima, moderada
y severa 1.

Al momento de evaluar la radiografia de control de obturacion,
en conjunto con los antecedentes clinicos consignados en la
ficha por el alumno, se clasifico el resultado del tratamiento
como: Bueno, Regular o Malo.

Resultado bueno:

e Tratamiento endoddntico terminado sin accidentes de proce-
dimiento 5.

e Longitud de relleno: 0.5-2 mm coronal al apice radiografico
6.7,

e Calidad de relleno: Relleno homogéneo, con buena condensa-
cion y sin espacios vacios 7.

La presencia de estos tres aspectos permitié considerar un re-
sultado bueno.

Resultado regular:

e Tratamiento endoddntico terminado con algun accidente de
procedimiento 27.

e Longitud de relleno: A nivel del apice radiografico 7.

e Calidad de relleno: Presencia de un espacio vacio 7.

La presencia de al menos uno de ellos permitié designar un re-
sultado regular.

Canal Abierto / SECH / N° 36 Octubre 2017



Asociacion entre la Complejidad del Caso
Endodéntico y el Resultado del Tratamiento.

Resultado malo:

e Tratamiento endoddntico sin terminar, o con presencia de ac-
cidentes operatorios como instrumentos separados8 o perfora-
ciones 9, 10, 11.

e Longitud de relleno: Sobreobturacion o subobturacion (> 2mm
coronal al apice radiografico) 7.

e Calidad de relleno: Presencia de multiples espacios vacios 7.
La presencia de al menos uno de ellos permitié designar un re-
sultado malo.

Finalmente, la informacion recabada fue registrada en una pla-
nilla Microsoft Excel 2013, para ser sometidos a analisis estadis-
tico descriptivo e inferencial utilizando el software IBM SPSS
2.0, para relacionar las variables establecidas: Nivel de dificul-
tad del caso endodontico de acuerdo a la tabla de valoracion
de la AAE y Resultado del tratamiento clasificado como bueno,
regular o malo de acuerdo a los parametros establecidos.

RESULTADOS

El universo fue de198 fichas clinicas, de las que 107 contenian la
informacion necesaria para efectuar el estudio, arrojando una
muestra de 137 dientes (30 anteriores, 18 premolares y 89 mola-
res), de pacientes de ambos géneros entre 7y 75 afos.

De acuerdo a las consideraciones del paciente, 103 (75,18%) no
presentaron problemas médicos, 34 (24,82%) presentaron uno
0 mas, ninguno evidenci6 una historia médica realmente com-
pleja (ASA clases 3 a 5). (Fig. 1)

Respecto a la anestesia, 103 (75,18%) no presentaron antece-
dentes de problemas con el anestésico local, 34 (24,82%) pre-
sentaron intolerancia al vasoconstrictor y ninguno presenté di-
ficultad en conseguir la anestesia (Fig. 1)

En cuanto al grado de urgencia, 117 (85,40%) presentaron mini-

mo dolor, 18 (13,14%) evidenciaron dolor moderado, y 2 (1,46%)
dolor severo. (Fig.1)
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Figura 1: Consideraciones del Paciente, basada en la tabla
de la AAE.

Segun las consideraciones diagndsticas y de tratamiento, 131
(95,62%) evidenciaron signos y sintomas consistentes con
alteraciones pulpares y periapicales, 6 (4,38%) requirieron
un diagndstico diferencial de signos y sintomas, y ninguno
evidencio signos y sintomas que dificultaran el diagnostico.
(Fig.2)

129 casos (94,16%) presentaron dificultad minima en la inter-
pretacion radiogréfica, en 8 (5,84%) existio dificultad mode-
rada, y en ninguno se aprecio una extrema dificultad. (Fig.2)

48 casos (35,04%) recibieron tratamiento endododntico en
dientes anteriores y premolares, 60 (43,80%) en primer mo-
lar, y 29 (21,17%) en un segundo o tercer molar. (Fig.2)

En cuanto a la morfologia de las raices y canales, 123 casos
(90,44%) no presentaron curvatura o una ligera de <10°, 12
(8,82%) evidenciaron curvatura entre 10° y 30°, y solo 1 caso
(0,74%) presentd curvatura de mas de > 30°. (Fig.2)

Al examen radiogréfico, 95 casos (65,69%) presentaron cana-
les visibles sin reduccidon en su diametro, 44 (32,12%) eviden-
ciaron camaray canales visibles pero reducidos en tamafio, y/o
presencia de calculos pulpares, y 2 (3,29%) no evidenciaron
canales visibles. (Fig. 2)

Al analizar la presencia de reabsorcion radicular, 122 casos
(89,71%) no presentaron reabsorcion evidente, 14 (10,29%)
evidenciaron minima reabsorcidn apical, y ninguno presenté
reabsorcion severa, externa o interna. (Fig. 2)
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Figura 2: Consideraciones diagndsticas y de tratamiento, basada en la tabla de la AAE.

En cuanto a las consideraciones adi-
cionales, 136 casos (99,27%) no pre-
sentaron historia de trauma, ninguno
presentd fractura coronaria no com-
plicada, y 1 (0,73%) presento fractura
coronaria complicada de la corona.
(Fig.3)

Segun el historial de tratamiento endo-
dontico del diente, el 70% no presentd
tratamiento previo, 27,74% se presento
con acceso ya realizado sin complica-
ciones, y 2,19% con el acceso endodon-
tico con complicaciones. (Fig. 3)

86,13% no presentaron enfermedad
periodontal o solo era leve, 16 (11,68%)
presentaron periodontitis moderaday 3
(2,29%) evidenciaron perio-dontitis se-
vera o lesion endodontica/periodontal
combinada. (Fig. 3)

Figura 3:
Consideraciones Adicionales,
basada en la tabla de la AAE.
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Luego de analizados los factores previamente descritos, de los
137 tratamientos evaluados, 8 correspondieron a un grado de
dificultad minima (5,84%), 91 a dificultad moderada (66,42%) y
38 a dificultad elevada (27,74%). (Fig. 4)

Nivel de Dificuitad AAE
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Figura 4: Nivel de Dificultad de los tratamientos,
determinado segun la AAE.

De los 137 casos, 70 (51,09%) tuvieron un resultado de trata-
miento considerado como bueno, 52 (37,96%) un resultado re-
gulary 15 un resultado malo (10,95%) (Fig. N°5).

Resultado del Tratamiento

LT
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Figura N°5: Evaluacién final o resultado del
tratamiento endoddntico

La relacion entre el grado de dificultad de cada caso determina-
do previamente segun el formulario de la AAE, con el resultado
del tratamiento endoddntico se muestra en la Figura N°6. En
éste se observa que de los tratamientos que culminaron en un
resultado bueno (70 casos), 8 tratamientos (11,4%) fueron clasi-
ficados en un grado de dificultad minima, 61 (87,1%) correspon-
dian a dificultad moderada y un caso (1,4%) obedecia a un grado
de dificultad elevada.
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Figura N°6: Relacion entre el grado de dificultad de cada
caso segun el formulario de la AAE, con el resultado del
tratamiento endoddntico.

De los casos con resultado regular (52 casos), ninguno corres-
pondia a un grado de dificultad minima, 29 (55,8%) fueron cla-
sificados como dificultad moderada y 23 (44,2%) habian sido
consignados como de dificultad elevada.

De los tratamientos que obtuvieron un resultado malo (15
tratamientos), ninguno correspondia a un grado de dificultad
minima, 1(6,7%) correspondia a una dificultad moderada y 14
(93,3%) habian sido considerados, previamente, como de difi-
cultad elevada.

Con la finalidad de establecer medidas de asociacion entre va-
riables ordinales, es necesario analizarlas a partir del coeficien-
te gamma, para ello se realizé un anélisis inferencial, obtenién-
dose los siguientes resultados (Tabla No1):

Symmetric Measures

Value Asymp.  Approx. Approx.
Std. Tb Sig.
Errora
Ordinal Gamma 1797 1097 3,809 *,000
by Or-dinal
N of Valid Cases 134

a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.

*Estadisticamente significativo a un 99% de confianza

Tabla 1. Coeficiente de Gamma




Como el nivel de significacion es menor a 0,05, con un nivel de
confianza de 99%, es posible afirmar que las variables Nivel de
dificultad del caso segun el formulario AAE y Resultado del tra-
tamiento estan relacionadas. Como el valor de las medidas es
positivo, se concluye que a mayor nivel de dificultad del caso se
corresponde un peor resultado de tratamiento.

DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos, se puede observar que al
66,42 % de los casos les fue asignada una dificultad moderada y el
27,74% elevada, lo que podria explicarse por el hecho de que los ca-
sos revisados corresponden a derivaciones de alumnos de pregrado
que tratan los casos de menor dificultad 12.

A pesar de lo anterior, un 38% de los casos tratados tuvo un resul-
tado de tratamiento regular y un 11% malo, lo que podria explicarse
por el hecho que los casos, en su mayoria de dificultad moderada y
elevada (94,16%), fueron tratados por alumnos de especializacion,
cuya curva de aprendizaje toma un tiempo de acuerdo a la practica
que van adquiriendo durante su proceso de formaciona3.

A su vez, el criterio para determinar el resultado del tratamiento se
basd sdlo en el analisis de la radiografia de control de obturacion,
sin ser posible contar con el paciente para su examen clinico. Esto
corresponde a una limitante de este trabajo, ya que en términos
ideales es necesario el seguimiento del caso en el tiempo y no solo
al momento de ser obturada para determinar el resultado del trata-
miento. La cicatrizacion post tratamiento endoddntico es un proce-
so dinamico, siendo recomendable un seguimiento minimo de un
ano, que permita establecer si el caso tratado se encuentra cicatri-
zado, en cicatrizacion o enfermo 5.

El uso de radiografias ha sido utilizado como la principal medicion
del resultado del tratamiento, sin embargo es dificil estandarizar las
observaciones, pues existen variaciones relativas a la angulacion,
contraste, y la interpretacion radiografica, reportandose gran varia-
bilidad inter e intraobservador 5, 7.

Al analizar los diversos factores considerados para clasificar la difi-
cultad de tratamiento, en relacion a las consideraciones del pacien-
te, en su gran mayoria correspondieron a situaciones clasificadas
como de dificultad minima, es decir, pacientes sin problemas médi-
cos, sin historial de problemas con la anestesia, y consultaron con
minimo dolor. En dichos casos, la obtencion de un resultado pre-
decible puede lograrse por un clinico competente con experiencia

limitada 1.

En cuanto que aquellos pacientes que presentan una enferme-
dad sistémica que no esté controlada o no se logre una buena
anestesia, puede jugar en contra de la obtencion de un resultado
predecible, ya que estos pueden requerir de atenciones de menor
duracion y el uso de farmacos. Sin embargo, Ng et al afirma que
el nivel de evidencia respecto al impacto de la historia médica en
el resultado del tratamiento es débil, debiendo considerarse que
muchos estudios no reflejan la prevalencia real de una determi-
nada patologia en la poblacion 14, 15

En relacion a las consideraciones diagndsticas y de tratamiento
presentes en el formulario, el 95,62% de los casos no necesitd
de diagnostico diferencial ni presento historial de dolor orofacial
cronico, siendo compatibles con una dificultad minima de trata-
miento. Sin embargo, es necesario enfatizar que desde el punto
de vista del prondstico seria de utilidad poder contar con la posi-
bilidad de registrar la presencia o ausencia de periodontitis apical
en este item, dado el impacto significativo que esta tiene en el
resultado del tratamiento, pues de acuerdo a diversos autores, la
presencia de periodontitis apical preoperatoria es el factor mas
determinante al momento de predecir el resultado del tratamien-
to 11, 14, 16, 17, 18,19

El 65% de los casos correspondid a molares, cuya dificultad es
considerada como moderada o elevada. Si bien existié correla-
cidn entre la dificultad y el resultado del tratamiento en el pre-
sente estudio, la literatura es bastante controversial al respecto.
Es logico pensar que debido a su complejidad anatémica los mo-
lares debiesen tener menor tasa de éxito, sin embargo, diversos
estudios no encontraron diferencias significativas en el resultado
del tratamiento endoddntico en relacion a la ubicacion del dien-
te, argumentando que un profesional con la experiencia y destre-
za suficientes es capaz de lograr un buen resultado en cualquier
diente. Luego de realizar una revision sistematica de la literatura
Ng et al concluyd que. si bien los dientes anteriores tienden a te-
ner mejor resultado que las posteriores, no existe una asociacion
estadisticamente significativa entre el éxito del tratamiento y la
ubicacion del diente en el arco 18.

En cuanto a las consideraciones adicionales del formulario, la
gran mayoria de los casos correspondieron a dientes sin trata-
miento endoddntico previo (70%), En dichos casos el resultado
del tratamiento fue bueno, coincidiendo con lo reportado por
Touboul 20, Friedman 5 e Imura 21 al respecto que la tasa de
éxito corresponde a valores que rondan el 95% en dientes sin pe-
riodontitis apical.
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Asociacion entre la Complejidad del Caso
Endodontico y el Resultado del Tratamiento.

Complicaciones asociadas a iatrogenia tienen una implicancia relativa
en el resultado del tratamiento 22. Al respecto, 2 casos presentaron
perforacion y uno instrumental separado, el cual no pudo ser by pas-
seado. En ambos casos y de acuerdo a los criterios considerados para
asignar el resultado del tratamiento, estos fueron clasificados como
resultado malo 23. Sin embargo, lo ideal hubiese sido disponer de un
seguimiento en el tiempo para verificar si efectivamente dichos dien-
tes se mantuvieron en boca o en definitiva debieron ser extraidos.

Si bien existen diversos factores que inciden en el resultado del tra-
tamiento, en nuestro trabajo no fueron considerados la totalidad de
aquellos presentes en el formulario propuesto por la AAE, siendo ex-
cluidos los que no fueron registrados en la ficha clinica por el alumno
de especialidad: Disposicion del paciente, capacidad de abrir la boca,
aislamiento del diente, aberraciones morfoldgicas de la corona vy el
momento en que se realizo la obturacion coronaria definitiva, lo que
de hecho constituye una limitante de la presente investigacion.

CONCLUSIONES

e La aplicacion del formulario propuesto por la AAE permite prede-
cir la obtencion de un tratamiento endodontico satisfactorio.

e Existe relacion entre el nivel de dificultad del tratamiento segun
formulario de la AEE y el resultado de éste. A mayor nivel de dificul-
tad, aumenta la posibilidad de obtener un peor resultado del trata-
miento endodontico.
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