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Estimados colegas:

El objetivo de que nuestra Revista sea un Canal para compartir
conocimiento, investigacionesy experiencias en el dmbito endodéntico
se esta cumpliendo con crecesy lo masimportante que ha traspasado
nuestras fronteras. Por lo mismo en este niUmero compartiremos:

En Actualidad Cientifica tendremos la oportunidad de conocer por
intermedio de la Dra.Yolanda Villarreal de Justus (México) un sistema
de obturacion.

Continuando con el ciclo de Entrevistas, en este nimero podran leer
la opinion de la Profesora Dra. Betina Basrani, Directora del Programa
de Pregrado del Departamento de Endodoncia de la Universidad de
Toronto, Canada.

Tendremos una Investigaciéon desarrollada por el Dr. Pablo Ensinas,
Presidente de Sociedad Endodoncia y Director del Postgrado en
Endodoncia Asociacion Odontolégica Saltefa - Salta-Argentina.

De nuestro Congreso de Especialidades, que resulté todo un éxito,
expondremos una Entrevista que se realizo al Dr. Martin Trope.

Por Gltimo, en Ventana Abierta, compartiremos la segunda parte del
ciclo de rehabilitacion del diente endodénticamente tratado, tema
desarrollado por el Dr. Eric Dreyer y Dra. Andrea Pizarro.

Me despido de Ustedes invitandolos al
Curso Internacional a desarrollarse el
dia 4 y 5 de Junio con la intervencién
del Dr. Arnaldo Castelucci proveniente
de ltalia.

Dra. Marcia Antunez R.

SUMARIO

Actualidad Cientifica

Lo mas Nuevo en Obturacion Tridimensional del

Sistema Radicular Activ GP: Técnica de Cono Unico

Prof. Dra. Yolanda Villarreal de Justus

Endopregunta

2

¢Cual es el diametro apical al que Ud generalmente

llega en la instrumentacion biomecanica de los
conductos vestiulares de Molares Superiores y
conductos mesiales de Molares Inferiores y qué

técnica usa para lograr su proposito?

Desde el Apice
Dra. Gaby Queyrie H.
Presidenta SECH 2004-2006

Filiales

Dra. Magdalena Duronea

Entrevistas
Dra. Bettina Basrani

Congreso
Entrevista al Dr. Martin Trope

Trabajo de Investigacién

Estudio Microbiolégico de Pernos Colados antes

de ser Cementados en el Conducto Radicular
Dr. Pablo Ensinas, Dra. Rosa Zacca y
Dra. Marcela Iriarte

Exposiciones SECH
Resumenes de Presentaciones en Reuniones
Mensuales de SECH

Casos Clinicos
Dr. Carlos Olguin C.
Dra. Paz Riera F.

Endoeventos
Calendario de Exposiciones Primer Semestre
y Eventos

Ventana Abierta
Rehabilitacién de la Pieza Dentaria
Endodoénticamente Tratada

10

12

14

18

21

27

28



ey

ACTU.ALIDAD CIENTIFICA

Lo mas Nuevo en Obturacion Tridimensional del

Prof. Dra. Yolanda Villarreal de Justus

Sistema Radicular Activ GP:

Técnica de cono Unico

La obturacién de los conductos
radiculares es la ultima etapa del
tratamiento endodéncico. Esta etapa
tiene el problema de que con frecuencia
no se logra un sellado impermeable.
Estudios epidemiolégicos sugieren que
la percolacién del exudado peri-radicular
dentro de los conductos pobremente
obturados conlleva a un fracaso de hasta
el 60%. Las bacterias y sus toxinas juegan
un importante papel en la percolacion.
Sin embargo, inclusive en ausencia de
éstas, el suero y sus productos pueden
degradarse dentro de un conducto
pobremente sellado conduciendo a
fracaso endodéncicot.

Hasta este momento las puntas de
gutapercha han sido el material sélido
mas usado como obturador del sistema
radicular®™. Sin embargo, tienen varios
defectos!>';

1 Su composicién quimica varia
mucho dependiendo de los
fabricantes.

2 A pesar de que estan
estandarizadas, presentan gran
variedad de irregularidades,
particularmente en el calibre de su
punta.

3 No se adhieren a las paredes
dentinarias.

4 No se adhieren a la mayoria de los
selladores o cementos.

5 No son facilmente esterilizables.

6 Necesitan de selladores o cementos

Coordinadora del Programa de Postgrado de Endodoncia
Universidad Tecnoldgica de México
Corresponsal extranjera del Journal of Endodontics

para cubrir las imperfecciones que
tiene el sistema radicular.

Como se explico anteriormente,
la gutapercha requiere selladores o
cementos para lograr un sellado lo mas
impermeable posible. Sin embargo,
hasta recientemente no teniamos un
sellador que garantizara una verdadera
impermeabilizacién. Hovland y Dumsha
lo resumen de la siguiente forma: "A
pesar de que todos los selladores
percolan o filtran en mayor o menor
grado, hay probablemente un nivel de
percolacion inaceptable que conlleva al
fracaso. Esta micro filtracién ocurre en la
interfase de la dentinay el sellador, y/o
entre la interfase del material sélido y el
sellador, y/o a través del sellador o por
la disolucion del mismo”¢®, Debemos
agregar que es posible que también
pudiese haber micro filtraciéon en el
sellado coronario, deteriorando hasta
la obturacién mejor compactada®.

Existenvarias técnicas de obturacion.
Desde luego hay clinicos que obtienen
excelentes resultados con cualquiera de
estas técnicas. Sin embargo, no podemos
negar que con las técnicas actuales de
obturacién alin no se ha logrado obtener
una perfecta impermeabilizacién. Por
esto se ha introducido al mercado
un nuevo material y técnica de
impermeabilizacion que afirma haber
mejorado las deficiencias de percolacion.
El nuevo sistema utiliza la técnica del

cono Unico, con conos de gutapercha
impregnadas con ionémero de vidrio.
Ademas, el sellador utilizado es también
ionédmero de vidrio mejorado. Los conos
se sincronizan con el Ultimo nimero de
lima rotatoria EndoSequence usada.
El fabricante afirma que se crea un
verdadero MONOBLOC que evita
interfases. Este sistema se llama Activ
GP (Brasseler)t. (figura 1)

Figura 1
Estuche de introduccion del Sistema Activ GP.

El ionémero de vidrio se introdujo
ala odontologia debido a las siguientes
propiedades: libera fluoruro, es
antibacteriano, se une quimicamente
a la dentina, tiene gran resistencia
a la compresién, es radio opaco, con
coeficiente de expansién térmica similar
a la de la dentina, resiste a la micro
filtracién, no es reabsorbible, responde
bien en presencia del hipoclorito de
sodio, es hidrofilicoy se pega ala dentina
en presencia de humedad, endurece
rapidamente y es biocompatible,
Sin embargo, los selladores de ioné6mero
de vidrio que teniamos en el mercado



para endodoncia presentaban algunas
limitaciones®2, Entre ellas estaba
su corto tiempo de manipulaciéon (no
daba suficiente tiempo de trabajo al
operador) y que no demostraban una
adhesién a la gutapercha (permitian
percolacion)®?9, Tomando en cuenta
estos problemas, el fabricante de
Activ GP, en conjunto con los Dres.
Kenneth Koch y Dennis G. Brave,
modificaron las particulas de ionémero
de vidrio para prolongar el tiempo de
trabajo y aumentar las propiedades de
adhesion®™, (figura 2)

Figura 2 Vista microscdpica (10x) de la gutapercha
convencional. (arriba)

Activ GP, con ionémero de vidrio. (abajo)

Con respecto al tiempo de
trabajo, el sellador Activ GP tiene una
presentacién en polvo y liquido lo cual
le permite al operador mezclarlo a la
consistencia deseada, modificando asi
el tiempo de trabajo deseado. Este
tiempo se aumentd a 12 minutos, con
mezclado sobre papel, y 20 minutos, con
mezclado sobre una loseta de vidrio fria.
(figura 3)

Con respecto a la adhesién, para
evitar interfases el sellador Activ GP
se disefid para que el iondmero de
vidrio impregnado al cono se uniera

Figura 3 Sellador Activ GP, polvo y liquido.

H

al ionémero de vidrio del sellador. El
hecho de que los conos de obturacién
estén impregnados de ionémero de
vidrio no afecta las propiedades de la
gutapercha. Estos conos nuevos se han
revestido en su exterior con una capa de
iondmero con un espesor de 2 micras.
Con microscopio de electro barrido se
ha demostrado la unién perfecta entre
el cono Activ GP y el sellador, y entre el
sellador y la dentina. De esta manera
se crea un verdadero MONOBLOC
impermeable®. (figura 4)

Figura4 Corte histoldgico del sellador de ionémero y
de la Activ GP (500 x). Observar la union en monobloc.

Técnica de utilizacion del Activ GP

Las puntas de Activ GP estan
estandarizadas y coloreadas segun
los estdndares I1SO y tienen dos

presentaciones: un disefio tradicional y
una nueva version mejorada (Activ GP
Plus). Esta ultima tiene pequefias marcas
para facilitar su medicién y un mango
de trabajo en forma de barril que al
usarlo con el instrumento de transporte
(incluido en el paquete de introduccién),
facilita la colocacién de los conos en los
conductos. (figura 5)

Figura5 Conos de Activ GP.
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Es importante mencionar que con
este sistema se puede utilizar hipoclorito
de sodio, o cualquier sustancia de
irrigacién, durante la preparacion
biomecanica del sistema radicular.

El sistema de Activ GP permite una
obturacion en MONOBLOC con técnica
de cono Unico. Sin embargo, éste
requiere sincronizidad entre la limay el
cono maestro. Las medidas de las puntas
Activ GP estan calibradas, son constantes
y precisas, y tienen un control de calidad



por medio de laser para que coincidan
con las preparaciones hechas por las
limas .04 y .06 del sistema rotatorio
EndoSequence® (figura 6). El hecho
de que el cono primario corresponda

Figura 6 Limas rotatorias Endosequense.

a la preparacion minimiza la cantidad
de sellador requerido y con ello se
disminuye el potencial de contraccién
gue pudiera tener el mismo.

En resumen, la técnica de
obturacién con el Sistema Activ GP
tiene la ventaja de poder lograr una
obturaciéon impermeable con resultados
mas promisorios de lo que hasta la
fecha se ha logrado. Esta nueva forma
de obturacion podria ayudar a mejorar
el pronéstico de los tratamientos
endodoncicos, redundando en beneficio
para los pacientes!"”,

Opinién personal

Las ventajas de usar el ionémero de
vidrio como sellador son muchas, siendo
la principal, su potencial de adhesién a
las paredes dentinarias?®. El usar el
nuevo sellador Activ GP puede ser una
buena opcion ya que utiliza el ionémero
de vidrio. Ademas, el hecho de poder
usar con este sistema cualquier tipo de
substancia como irrigante, incluyendo
el hipoclorito de sodio, es una gran

ventaja. Sin embargo, el obturar con
cono Unico es aun controversial, pese
a que los conos se sincronizan con el
ultimo instrumento rotatorio usado de
EndoSequence. Para aquellos clinicos
que deseen seguir usando la técnica
de compactacion lateral, este sistema
lo permite. Una desventaja del sistema
seria que no se puede utilizar la técnica
de compactacion vertical “caliente”,
ya que al aumentar la temperatura
se acelera el endurecimiento del
ionémero de vidrio, dificultando la
manipulacion.

A pesar del futuro promisorio
del sistema Activ GP, aun faltan
investigaciones clinicas a largo plazo
gue confirmen un éxito superior al de
las técnicas tradicionales.
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ENDOPREGUNTA

¢Cual es el diametro apical al que Ud generalmente llega en la instrumentacion
biomecanica de los conductos vestibulares de Molares Superiores y conductos
mesiales de Molares Inferiores y qué técnica usa para lograr su propésito?

Dra. Isabel Albarran P.

Lo primero a considerar al instrumentar
los conductos MV de molares superiores y
Mesiales de molares inferiores es que éstos
presentan una acentuada curvatura apical en
un 78y 79 % de los casos respectivamente
(Pucci, F.M) por lo cual debemos obtener
un acceso libre y directo al tercio apical sin
interferencia dentinaria en tercio cervical
considerando el mayor desgaste en las
llamadas areas de seguridad alejadas de la
zona furcal (ABOU-RASS).

En cuanto al didmetro apical, en
estos conductos dependera de la edad del
paciente. Ya que en un paciente joven
serd mas amplio que en un adulto. Con el
paso del tiempo y los diferentes estimulos
ird aumentando la aposicién de Dentina
disminuyendo su diametro y modificando
la forma interna de la pared. Ademas en un
adulto la distancia entre el apice radiografico

Especialiasta en Endodoncia
| Miembro de la Asociacién Americana de Endodoncia y de la IADT
Coordinadora Filial Iquique.

y la unién cemento-dentina ira aumentando
debido a la aposicion continta de cemento.
Nuestra instrumentaciéon y obturacion
llegara a la unién cemento-dentina.

El didmetro final dependera del primer
instrumento que corte limalla dentinaria
limpia y dura, ya que a partir de ésta
debemos instrumentar al menos 2 nimeros
mas; llegando en estos conductos a un
didmetro de lima numero 35.

Ahora si éstos presentan necrosis
pulpar debemos siempre antes de explorar
el conducto neutralizar los contenidos
toxicos con la técnica Crown — Down. Esta
nos permite la ampliacién del tercio cervical
y medio del conducto radicular seguido de
una irrigaciéon copiosa de hipoclorito de
sodio al 5% previo a la instrumentacién
de su tercio apical. En cuanto a la técnica
a utilizar comienzo con la Crown - Down.

Dra. Lorena Merino B.

En estos conductos la apertura coronaria,
la remocion de los espolones dentinarios
los realizo con freza Endo Z para dejar un
acceso recto a los conductos. Empleo Orifice
Shaper 1y 2 o su (Equivalente a Gates Gliden
2y 3 respectivamente) lo que me permite un
mejor acceso y mayor sensibilidad tactil en
el tercio apical disminuyendo el riesgo de
fractura del instrumento. Se continlia con
la exploracion del conducto con una lima
N°10 -15 K-Flex. Se toma conductometria
acompafiado del localizador apical Root ZX
y continto con la técnica Protaper con S1
hasta la mitad del conducto, luego SX, S2,
F1y F2. Termino la preparacion apical con
técnica manual Step Back para la patencia
del foramen con abundante irrigaciéon y
aspiracion eliminando asi limalla dentinaria
y detritus. Es dificil utilizar sélo una técnica,
generalmente utilizo una técnica hibrida.

Generalmente instrumento todos
los conductos con técnica coronoapical
asegurando un buen acceso del tercio
coronario con ayuda de instrumentos
rotatorios. Luego en conductos vestibulares

de molares superiores y conductos mesiales
de molares inferiores utilizo técnica mixta de
instrumentacién mecanizada y manual hasta
un numero 25 6 30,siempre con abundante
irrigacion de hipoclorito de sodio al 5 % 6

clorhexidina al 2% (nunca combinados) y Rc
prep al llevar instrumentos rotatorios .

De esta forma el cono principal sera 25,
taper 4% .



Dr. Juan Saavedra

Especialista en Endodoncia. Docente colaborador en el postgrado de Endodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Central de Venezuela. Profesor invitado Postgrado de Endodoncia:
Universidad Maimonides, Buenos Aires, Argentina. Universidad Iberoamericana Santo Domingo,
Republica Dominicana. Universidad Catélica, Ciudad de Santiago - Republica Dominicana.

Presidente de la Sociedad Venezolana de Endodoncia (S.V.E.) (periodo 2005-2007). Coautor del
Capitulo “Microscopia en Endodoncia” del Libro Dr. Mario Roberto Leonardo (edicion 2005).

El ensanchamiento apical amplio puede
resultar en desvio de la posicion original del
foramen apical y fracturas. Por otro lado, un
ensanchamiento apical minimo puede dejar
dentina remanente infectada.

Algunos libros de texto sefalan
pautas de didametro de ensanchamiento
apical las cuales son "estandar” para cada
grupo de dientes; eso es un error. Por otro
lado, si analizamos algunas "filosofias” o
“escuelas” observaremos que determinan un
ensanchamiento superior a un instrumento
#50 en apical, de manera de asegurar una
optima limpieza.

Ambas situaciones dan al clinico poco
0 ningun criterio acerca de cuales deben ser
las variables a analizar para determinar el
didmetro apical de ensanchamiento. Si el
clinico no define pautas claras, y sélo maneja
criterios de ensanchamiento “generales”,
puede cometer accidentes operatorios como
escalones, bloqueos y/o desvios apicales, los
cuales pueden comprometer el “éxito” del
caso y dar al odontélogo una sensacion de
frustracion, colocando a nuestra especialidad
en una posicién muy cuestionable por su
alcance.

Realmente no existe un diametro apical
“exclusivo” o Unico en el cual “todas” las
raices puedan o deban estar instrumentadas
de manera que la terapia endodéntica sea
efectiva. La eficacia antimicrobiana de la
terapia endodontica es lo mas importante
y depende tanto de la longitud de trabajo
como del ancho de la preparacién. Cada caso,
debera ser analizado en particular, tomando
en cuenta:

Anatomia, angulo y radio de curvatura,
grado de calcificacion inicial del sistema de
conductos y condicién pulpar.

Anatomia:

Ha sido la gran olvidada. Nuestros
instrumentos endoddnticos siempre van a

definir una forma de seccion circunferencial.
Cada vez, aparecen mas articulos cientificos
donde se evidencia la presencia de secciones
transversales de conductos de forma oval a
nivel apical. Por otro lado, no debemos
olvidar la presencia de los istmos, los cuales
no son faciles de acceder por instrumentos
endodonticos y sirven de reservorio de
bacterias reduciendo el éxito clinico. Esto
exige la instauracion de protocolos de
irrigaciéon que permitan una limpieza
adecuada en esas areas intrincadas.

Angulo y radio de curvatura:

A través de nuestros procedimientos
de ensanchamiento, debemos de realizar
desgastes compensatorios coronales y
disminuir el angulo de curvatura a través del
acceso radicular asi como disminuir el radio
de curvatura realizando un “flare” profundo
dilatando el codo de la curva radicular.

Grado de calcificacion inicial del sistema
de conductos en camara pulpar y en raices:

En la medida que sumamos afos, es
normal, como parte de procesos fisiolgicos
pulpares, que el diametro de los conductos
y la altura de la cdmara pulpar se reduzca.
Este proceso se ve acelerado por factores
extrinsecos como caries y/o restauraciones
profundas, traumatismos y habitos
parafuncionales tipo bruxismo. En cada caso,
la aproximacién al sistema de conductos y
el ensanchamiento apical (en igualdad de
condiciones de las otras variables), no sera
igual en un joven de 15 afios que en un adulto
de 80 afios.

Condicién pulpar:

Los estudios clasicos bacterioldgicos,
indican que la instrumentacién mecanizada
por si sola, da una reduccion significativa
del conteo bacteriano. De alli pudiera
desprenderse la necesidad de un
ensanchamiento mayor en caso de pulpas
necroticas.

TECNICA O PROTOCOLO
* Establecer diagndstico
* Toma de radiografia con técnica de cono
paralelo en ortoradial. De ser posible,
procurar tomar angulo en mesio y
distoradial.

Analizar grado de calcificacion (en camara
pulpar y en sistema de conductos)

Analizar angulo y radio de curvatura asi
como aspectos de la anatomia propias del
diente en tratamiento

Realizar acceso cameral (retirando
obstrucciones con ultrasonido en caso que
sea necesario)

Ubicar entrada de conductos con
exploradores endodonticos y rectificar
apertura de cdmara de manera de tener
vision directa a estas entradas

Colocar quelante en gel e insertar
pasivamente instrumento precurvado de
acero inoxidable de bajo calibre (# 10 o
# 15) hasta lugar de resistencia (sin llegar
a longitud de trabajo preestablecida
de forma "arbitraria” por analisis
radiografico). Posteriormente, desplazar



estos instrumentos con movimientos de
“impulsion” en sentido corono apical,
simultaneos a un movimiento de rotacién
de 15 a 20 grados en sentido horario y
antihorario. De esta forma el instrumento
cortara dentina a su paso y avanzara en
sentido apical de forma pasiva

Crear un camino permeable hasta donde
se consiga resistencia con instrumentos
manuales de acero inoxidable de calibre
# 20, # 25 y # 30 (bajo protocolo similar al
punto anterior).

Usar “lima de pasaje”, de manera de
lograr “permeabilidad apical”. Me parece
indicado su uso como parte del protocolo
porque da al clinico una sensacion de
tridimensionalidad que no se observa en las
radiografias. No es imprescindible su uso,
aungue si recomendable en aquellos casos
donde hay riesgo de bloqueo apical.

Irrigacion profusa con hipoclorito de sodio
al 5,25 % entre cada paso.

Usarpuntasde Ultrasonidosiguiendomarcas
del piso cameral (lineas de crecimiento), de
manera de realizar desgastes necesarios
para localizar conducto mesiobucal Il en
molares superiores y posibles terceros
conductos en el istmo entre conductos
mesiales de molares inferiores. Para ello,
se pueden usar las puntas de Ultrasonido
Ball-D 6 Pear-D (Dr. Gary Carr), ProUltra
(Dentsply) 6 Buc Acces (Obtura Spartan).

Para alcanzar la longitud de trabajo,
se iniciard por el ensanchamiento del
tercio coronal y medio. Dependiendo del
sistema que el clinico decida, podra usar
para este paso fresas de Gates Glidden #
2, # 3y # 4, instrumentos Orifice Shaper
(sistema Profile), instrumentos S1, SX, S1
y S2 (sistema ProTaper) o cualquier otro
instrumento disefiado para preparacién
coronaria. Esto creara un “flare” coronal.
En cualquier caso, es una buena sugerencia
usar criterios donde el instrumento de
NiTi no trabaje en la punta, manejando
para ello conceptos de “punta libre” o
“Técnica de Free Tip” (Dres. Pécora y
Capelli -Brasil), donde mas alld de usar
conceptos de ensanchado tipo “Crown
Down", se realizan secuencias donde
se selecciona el instrumento de menor
conicidad formandose un camino para el

paso del instrumento siguiente. Entonces,
este segundo instrumento tendra el mismo
didmetro en la punta y mayor conicidad
de manera que la punta trabaje libre y
sirva de guia. El instrumento desgastara
en la porcién donde tiene mas estructura
metalica, soportando mejor las cargas de
trabajo, minimizando asi las posibilidades
de fractura de los instrumentos.

Registro de longitud de trabajo, obtenida
con “localizadores electrénicos de
foramen” y cotejados con radiografias en
caso que el clinico considere necesario.

Para el ensanchado apical, pueden usarse
instrumentos manuales de acero inoxidable
o limas rotatorias de NiTi o ambas. Esta
decision dependera de la complejidad
anatomica del tercio apical (dilaceraciones,
dobles curvaturas apicales etc). En caso de
dientes con anatomias apicales complejas,
el ensanchado apical debe ser realizado
con instrumentos manuales y solo podran
usarse instrumentos rotatorios de NiTi
para un acabado final (solo en aquellos
casos donde se a suavizado el transito del
conducto)

El clinico debera irrigar, recapitular, usar
lima de pasaje de manera de no perder su
longitud de trabajo.

Las técnicas rotatorias, buscan realizar una
preparacién cénica. Cuando se da forma
a un conducto durante el tratamiento de
conducto, el objetivo final es determinar
el didmetro apical. Dependiendo de edad
del paciente, grado de calcificacion y otras
variables mencionadas al principio y salvo
algunas excepciones, las raices vestibulares
de molares superiores y mesiales de molares
inferiores pueden ser ensanchadas de
manera segura hasta un didmetro entre
025 mm hasta 0,30 mm. Mientras mas
pequefio el diametro apical, mas facil es
crear una forma continua de conicidad.
Algunos clinicos, usando sistemas rotatorios
de tipo RACE (Brasseler), logran ensanchar
apicalmente hasta didmetros de 0.50 mm.
Particularmente prefiero apoyar el control
microbiano con el uso de uso de hipoclorito
de sodio y el uso de hidréxido de calcio
como medicacién entre citas.

Como parte del protocolo, usamos solo
Clorhexidina como irrigante en aquellos

casos de retratamientos o pulpas necréticas
expuestas al medio bucal.

Uso de alcohol absoluto de manera de bajar
tension superficial, permitiendo mejor
accién del hipoclorito de sodio en areas
intrincadas de la anatomia radicular.

Irrigacién final con EDTA al 17 % durante
1 minuto.

Obturacién.

RECOMENDACIONES FINALES:

A mayor angulo de curvatura, debe
realizarse un mayor ensanchamiento
coronal de manera de evitar transporte
apical

Al usar limas de acero inoxidable siempre
precurvarlas y usar técnica de “Fuerzas
Balanceadas” (Dr. Roanne)

Descartar instrumentos que tengan
evidencias de fatiga y limpiar
frecuentemente las espiras

Usar irrigacion constante y profusa
Conducir al instrumento, no forzarlo

Si un instrumento no avanza, usar un
instrumento de mayor o menor didmetro
ya sea para crear mas forma antes del punto
de resistencia o para sobrepasarlo

Debe existir una amplia comprensién de
anatomia y de patologia, de manera de
generar pautas de trabajo individualizadas
a cada sistema de conductos. Aplicar l6gica
y sensatez en cada caso

Hibridizar técnicas y sumar recursos de
manera de obtener un resultado final
mas predecible. Cada clinico usara lo que
considera mejor, lo que maneje mejor
en términos de efectividad, siempre
respetando biologia y anatomia.

Tanto el didmetro de la preparacién
como la curvatura radicular, son factores
importantes a analizar en la eficacia de los
protocolos de irrigacion.

Cada clinico decidirad de manera cautelosa,
con que tipo de instrumento (acero
inoxidable manual o Ni Ti rotatorio) y cuan
ancho ensanchara el conducto radiculary la
zona de captura de la constriccion apical de
manera de lograr control del componente
microbiano sin debilitar o alterar la
estructura dentaria apical.



DESDE EL APICE

Dra. Gaby Queyrie H.

Presidenta SECH 2004-2006

Damos inicio a otro afio de actividades de Sociedad de
Endodoncia de Chile llenos de desafios.

En julio de 2005 debid haberse elegido un nuevo Presidente
de la Sociedad para el periodo 2006-2008, lo que no fue posible
ya que de entre los socios activos no hubo candidatos.

Esta eleccion fallida dio origen a un analisis profundo de
Sus causas:

* Los socios con derecho a elegir y ser elegidos son 63, de los
cuales la mayoria han formado parte de algun Directorio.

¢ Hoy la vida profesional esta mas dificil y nos queda poco
tiempo para otras actividades que requieren de bastante
dedicacién como lo es nuestra Sociedad.

¢ Elhaber formado parte de algtin Directorio produce cansancio
y desmotivacion.

e Es imperioso contar con un mayor nimero de socios que
puedan elegir y ser elegidos miembros del Directorio.

En este contexto el Directorio pensé en que las generaciones
mas jovenes pudieran integrarse a éste, para esto se formé una
“Comision Especial” para analizar una reforma de Estatutos.

Para integrar esta comisién fueron invitados los ex
Presidentes de Sociedad de Endodoncia doctores: Ana Maria
Abarca, Sergio Acosta, Samy Alamo, Pabla Barrientos, Carlos
Berroeta, Ana Maria Latorre, Olga Ljubetic y Ursula Tilly, Dra.
Gaby Queyrie, como Presidenta en ejercicio, y Dr. Eduardo
D’Acufia en representacion del Directorio. A la primera reunion
asistieron todos los invitados, aportando cada uno de ellos ideas
que se siguieron “trabajando” en las reuniones siguientes, en
las cuales se sesiond cuando lograbamos un quérum minimo de
5 personas.

Muy a groso modo les contaré que las modificaciones a los
Estatutos se realizaron en las siguientes materias:

1. Crear una nueva categoria de socios denominados
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“estudiantiles” (alumnos de Post grado de Endodoncia, similar
a lo que existe en la Asociacién Americana de Endodoncia),
regular sus requisitos de ingreso y permanencia, asi como sus
derechos y obligaciones.

2. Precisar los requisitos para adquirir la calidad de socio activo y
de nimero.

3. Composicién y eleccién del Directorio.

4. Requisitosy condiciones para el ejercicio y reemplazo del cargo
de Director.

5. Incorporar la formacién y funcionamiento de Filiales, que estaba
sélo en un reglamento.

Estas modificaciones elaboradas por la “Comision Especial”
fueron aprobadas por el Directorio en su sesion del 7 de noviembre
de 2005 e informadas en Asamblea del dia 23 del mismo mes .

Se cit6 a Asamblea General Extraordinaria, cumpliendo todos
los requisitos que establece el actual Estatuto, el dia 15 de marzo
de 2006 y donde fueron aprobadas las modificaciones por 30 votos
a favor y 5 en contra.

Actualmente el nuevo Estatuto esta en proceso de tramitacion
legal, el cual es bastante largo, entrando en vigencia en cuanto
sea publicado en el Diario Oficial. Los detalles de esta reforma se
encuentran disponibles en la Pagina Web www.socendochile.cl

Deseo agradecer muy especialmente a los doctores Sergio
Acosta, Olga Ljubetic, Carlos Berroeta, Ursula Tilly y Eduardo
D'Acufia por su valioso aporte y el tiempo dedicado a esta causa,
que no siempre es bien comprendida, pero que es necesaria para
el buen funcionamiento de nuestra Sociedad.

Para este afio 2006 hemos organizado un ciclo de Conferencias
Cientificas mensuales de gran nivel pensando en satisfacer sus
necesidades de actualizacién, especialmente en estos tiempos en
los cuales se requiere acreditar un cierto nimero de horas con
este fin. Se certificara con 8 horas la asistencia del 100% de las



reuniones cientificas. Realizaremos work shop gratuitos para socios
sobre obturacion de conductos con el sistema Guttaflow; en ellos
se hara una exposicion teérica de cémo funciona el sistema, para
luego practicar obturando piezas dentarias ya instrumentadas. Las
fechas se avisaran oportunamente.

Hemos organizado el Curso Internacional para el dia lunes 5
de junio en el Hotel Intercontinental. Se trata de un curso de 8
horas dictado por el Profesor Dr. Arnaldo Castellucci, connotado
endodoncista italiano, profesor de la Universidad de Florencia,
que nos ha preparado un interesante temario, el cual abarcara
todos los temas de interés para el endodoncista actual. El
dia martes 6 de junio el Dr. Castellucci hard un work shop de
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Dra. Magdalena Duronea B.

instrumentacion sélo para un grupo reducido de socios inscritos
con anticipacion.

Esperamos contar con todos ustedes en cada una de estas
actividades cientificas y los invito “MUY ESPECIALMENTE" a participar
de las elecciones que se realizaran en el mes de abril; necesitamos contar
con gente entusiasta, que trabaje por el bien comuin de la especialidad,
que se integre al Directorio y participe.

Nuestro desafio es que cada socio se sienta parte importante de
Sociedad de Endodoncia y contribuya con su asistencia, trabajo y critica
constructiva al engrandecimiento de la Endodoncia nacional.

iii LOS ESPERAMOS !!!

F | It S

Mirando lo logrado en estos afios de ejercicio del sistema
de Filiales de SECH, podemos decir todos con satisfaccion, que
efectivamente se ha conseguido que los colegas endodoncistas
a lo largo del pais contamos con un buen sistema de
comunicacién, de compartir conocimientos y de participacion de
las distintas necesidades y realidades de trabajo lo que nos ha
permitido integrarnos, y sentirnos mas cercanos.

Durante este tiempo, hemos hecho llegar cada informacién
recibida por nosotros desde los estamentos universitarios y,0
ministeriales que eran de interés y que por la lejania de Santiago
pudiera no estar al alcance de Uds.

Hemos enfatizado reiteradamente, la importancia de
actualizar los conocimientos con cursos y post grados para poder
tener curriculum, para obtener o renovar la Certificacion de
Especialistas, que con las nuevas Normas de los Servicios de Salud
,se esta haciendo imprescindible para los colegas que trabajan en
servicios. Les hemos hecho llegar a cada Filial los procedimientos
y requerimientos exigidos por CONACEO, y el ofrecimiento de
ayuda relacionadas a los tramites a sequir.

Les hemos ofrecido nuestro calendario de charlas cientificas
mensuales para los colegas de Filiales que deseen compartir sus
estudios y trabajos realizados.

En la discusion de los nuevos estatutos de la Sociedad el tema
de las Filiales ha sido tratado con especial atencién para que entre
todos, juntos, podamos trabajar en la mejor forma posible para
el desarrollo de nuestra especialidad.

Sin duda, se podran ir haciendo muchas mas cosas, haciendo
mas dinamica la relacién, no s6lo desde y hacia Santiago sino
también entre las Filiales.

La comunicacion que se ha logrado a través de la excelente
Revista Canal Abierto, que llega a cada uno de ustedes, de los
e-mail, que es una forma facil y agil de informar y responder,
nos ha permitido un acercamiento efectivo, pero sin duda que
los encuentros personales cuando hemos tenido la oportunidad
de realizarlos son los que mas energia nos inyectan para seguir
en este proyecto de integracién.

Es por esto que ojald aprovechemos al maximo las
oportunidades que tengamos de reunirnos, como sera nuestro
Curso Internacional del 2006, que realizaremos el 5y 6 de Junio
en el Hotel Intercontinental.

Reserven esos dias en sus agendas desde ya, para encontrarnos
nuevamente.

Un abrazo,

Magdalena Duronea.



ENTREVISTA

Bettina Basrani, DDS, DIP. Endo, PhD. Assistant Professor

En relacion al articulo publicado en el J of Endodontics vol 30
n6 junio 2004. "Phisical and chemical propierties of chlorhexidine
and calcium Hydroxide-containing medications”. Este estudio fue
realizado para evaluar las propiedades fisicoquimicas (pH, angulo
de contacto, tiempo de trabajo, radiopacidad y viscosidad) de
la medicacion intraconducto en forma de gel en diferentes
concentraciones de Clorhexidina (CHX) e Hidroxido de Calcio
(Ca (OH)2). Los resultados demostraron que CHX no afecto el
Ph, la radiopacidad y el tiempo de trabajo de la medicacion
intraconducto formada por Ca OH2 y CHX. Sin embargo al agregar
CHX a la medicacion ,disminuy6 el angulo de contacto y aumento
la viscosidad del Ca OH2 significativamente. Esta investigacion
mostro que la CHX en diferentes concentraciones y en combinacion
con CaOH2 ,tiene propiedades fisicoquimicas satisfactorias para
ser usada como medicacion intraconducto.

B ;Qué disminuya el angulo de contacto y aumente la viscosidad
del Ca OH2 ;Influye muy negativamente en la accion del
hidroxido?

Todos los resultados demostraron que la mezcla de CHX e
hidroxido de calcio tiene propiedades fisico-quimicas adecuadas
para su uso. Si un material disminuye el dngulo de contacto,
significa que “mojara” mejor las superficies, y eso es lo que se desea
de una medicacién intraconducto, que el material moje mejor las
paredes del conducto, ya que tanto el hidroxido de calcio como la
CHX acttan por contacto. Con respecto a la viscosidad del material,
también es relativo, menor viscosidad hara que el material fluya
mejor, pero la viscosidad muy baja no se desea ya que hara el
material muy fluido.

B ;Qué pasaria si mezclaramos CHX liquida al 2% y no en
metilcelulosa como lo hicieron en el trabajo?

Metilcelulosa fue el vehiculo elegido en este caso, pero existen
otros trabajos en que mezclaron CHX con otros vehiculos, incluso
con agua destilada. De lo Unico que uno debe asegurarse que la

mezcla sea compatible.
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B ;Cual Concentracion de CHX tiene mejor propiedades
antibacterianas?

La actividad antmicrobiana esta dada por la CHX, la
metilcelulosa fue solo el vehiculo utilizado para preparar el gel.

Nosotros trabajamos con CHX al 2% y demostré ser mas
antibacteriana que al 0.12%.

B Si se desea medicar con CHX solamente ;Cual tiene mejor
actividad antibacteriana residual?
A) CHX en solucion liquida
B) CHX en gel. Esta permaneceria mas tiempo en el conducto?
iLiberaria mas lento la CHX?

En los trabajos in Vitro previamente realizados se llego a la
conclusiéon que la actividad antibacteriana del gel y del liquido
era similar. Por lo tanto nuestro grupo realizé el siguiente trabajo
in vivo con CHX liquida (Paquette et al. En prensa en el JOE). La
CHX liquida permite llegar a todas las partes del conducto. Pero
los resultados de este trabajo, no dieron resultados positivos con
el uso de la CHX liquida. Se cree que el liquido fluyé a través
del foramen apical. Por esta situaciéon, nuestra nueva linea de
investigacion es la CHX en gel en pacientes (el trabajo en esta
€n proceso).

B Al usarla en gel no interferiria con la adhesion del cemento
sellador en la etapa de obturacion?;Como seria mas eficaz
retirar el gel?

No existen trabajos cientificos que hayan estudiado la
remocion del gel de CHX del conducto. Hay varios factores
que pueden alterar la remocion de un material del conducto
radicular.Y parte de esto son sus propiedades fisico-quimicas.
A mayor adhesion del material a la dentina, mas dificil sera
su remocion. La pregunta seria ;Si realmente queremos
eliminar toda la CHX del conducto? o Seria interesante que
las moléculas de CHX permanecieran en el canal radicular y se
fueran liberando lentamente y asi la actividad antibacteriana
seria de tiempo mas prolongado.

M ;Por cuanto tiempo dejo la CHX en conducto ?

En nuestros trabajos se dejo la medicaciéon por una semana.



B ;Eso seria el ideal o lo minimo para dejarla?

La CHX tiene substantividad, es decir , sigue actuando por
tiempos prolongados. Los estudios de substantividad solo han
analizado el efecto luego de una semana. No existen trabajos
que hayan estudiado la accién residual de la CHX por tiempos
mas prolongados.

M ;Donde obtienes CHX en gel? ;Existen preparados
comerciales?

En la universidad de Toronto tenemos una farmacéutica que
nos prepara todas las medicaciones que se utilizan. De esta manera
podemos controlar cada paso.

Con respecto a los preparados comerciales, cada pais elabora
diferentes geles de CHX;son comunes las pastas dentifricas con
CHX, pero hay que fijarse en el resto de los componentes. Pienso
que un farmacéutico puede preparar la concentraciéon de CHX
que uno necesita.

B Por los resultados del trabajo del triple 0 2003 “Efficacy of
Chlorhexidine —and calcium hidroxide-containing medicaments
againts Enterococcus faecalis in Vitro”. En Este trabajo se
midio la eficacia de la CHX y del Ca OH2 contra el Entecoccocus
faecalis in vitro” Se us6 CHX al 02% y al 2% en gel o solucion.
También se us6 Ca OH2 solo o mezclado con CHX al 0.2%, pero
el CAOH2 solo no fue efectivo contra E.faecalis. Por lo tanto
en este trabajo se concluye que la CHX es efectiva contra E.
feacalis in Vitro”. Se puede deducir que la mejor concentracion
de CHX seria al 2% ,pero otras investigaciones dicen que la
concentracion es irrelevante ;Qué opinas al respecto?

En nuestros trabajos demostramos que la CHX es concentracion
dependiente. Cuando probamos la CHX al 0.12 y al 2 %, la Gltima
tuvo mejor efecto antibacteriano. No existen aun suficientes
estudios, donde se utilize la CHX a mayor concentracién.

B En relacion al trabajo del triple O agosto 2002 de la
sustantividad de la CHX ."”Sustantive antimicrobial activity
in chlorhexidine —treated human root dentin”.Los resultados
que obtuvieron fueron que CHX 0.2% mas Hidrdxido de Ca,
no tendrian casi accion contra e feacalis ,no asi la CHX al 2%
en gel o CHX en solucion. Deducimos entonces que seria mejor
dejar CHX sola y no con Ca(OH)2 , frente al E,feacalis ;Qué
opinas al respecto?

Este es un punto interesante, ya que como tu dices la CHX
parecio ser mas efectiva que el hidroxido de calcio combinado con
CHX contra los E.faecalis, pero debemos tener en cuenta que en el
conducto radicular no tenemos solo E. faecalis, especialmente en
infecciones primarias tenemos la presencia de multiples bacterias.
Esto haria que la combinacion podria ser efectiva.

B (En relacion a tu trabajo de remocién de Barro dentinario,
donde lo 1podemos obtener?

Todavia no lo he publicado, pero los resultados demostraron
que la CHX no tiene n5ingln efecto en el barro dentinario.

B En relacion a tu trabajo de MIC ( Minimal Inhibitorial
Concentration).;Donde esta publicado? Hemos revisado los
Internacional Journal y no esta?;Que nos puedes contar
respecto de este trabajo, que es todo un acierto, y que servira
de precedentes para otros y que sin duda hara cambiar las bases
de la medicacion intraconducto.?

El trabajo sobre el MIC no se ha publicado todavia y en realidad
lo estoy realizando nuevamente para agregar mas datos. La base de
este trabajo ha sido investigar la minima concentracién necesaria
para inhibir el crecimiento de E. faecalis y de St. Mutans. Los
medicamentos utilizados fueron CHX, Hipoclorito de Sodio y EDTA.
Cuando trabajamos en el conducto con estas soluciones irrigadoras
se combinan. Por ello fue que combinamos estos medicamentos para
ver si la MIC varia. Nuestra intencion era ver si estos medicamentos
tenian alguna tipo de potenciacién o inhibicién bacteriana.

No hubo inhibicion en ninguna de las combinaciones estudiadas.
Pero la combinacién de CHX e Hipoclorito de Sodio, presento un
nuevo interrogante. Cuando estos dos irrigantes se ponen en
contacto se produce un cambio de color y en algunas ocasiones se
produce la formacion de un precipitado. Lo que estamos estudiando
ahora es este nuevo componente que se forma. Espero tener los
resultados para presentarlos en el AAE de Hawai.

B ;Enbase atus investigaciones nos gustaria saber que protocolos
de irrigacion ocupas en una bipulpectomia y cual en una
Necropulpectomia?

El hipoclorito de sodio al 2.5% es la primera eleccién, ya que por
su caracteristica de disolucion de la materia organica y saponificacion
de las grasas ayuda a la primera eliminacién del componente
organico del conducto. El EDTA al 17% lo utilizo para eliminar
el barro dentinario. Y si deseo colocar medicacion intraconducto,
pues entonces las Ultimas irrigaciones las realizo con CHX 'y coloco
la mezcla del Hidréxido con CHX por una semana.

Hay una interaccion entre el hipoclorito de sodio y la CHX.
Nosotros estamos estudiando esta interaccién. Cuando mezclas los
dos productos en el conducto se produce un cambio de coloracién
y a veces (segun las concentraciones) una precipitacion. Hasta que
no terminemos los resultados, se sugiere eliminar los restos de
hipoclorito de sodio antes de colocar la CHX.

B ;De las concentraciones de hipoclorito de sodio, cual ocupas y
por qué?
Se sigue debatiendo cual concentracién de hipoclorito es mas
efectiva. Nosotros la utilizamos al 2.5% ya que tiene menos toxicidad
que en su forma sin diluir.
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B Sabemos que las bacterias son la causa de la Periodontitis
Apical (PA) y ademas sabemos o damos por asumido que en el
tejido pulpar necrético aun tenemos proteinas, ;Cree Ud. que es
adecuada la irrigacion con Clorhexidina (CHX) en estos casos?
¢No seria necesario irrrigar con Hipoclorito de Sodio (NaOCl),
dada su capacidad para disolver proteinas?

En realidad no sabemos esa respuesta del todo, pero si sabemos
por cultivos bacterianos que esas proteinas estan muy sueltas y
degradadas dado que el tejido estd necrético, por tanto la irrigacion
per sey la instrumentacion son suficientes para eliminarlas. Si ademas
agregamos EDTA a nuestra irrigacion con CHX, ciertos anélisis
microbiolégicos no detectan proteinas integras sino que restos de
proteinas, por lo tanto, asumimos que estamos eliminando esos restos
de tejidos proteicos. Al contrario de lo que encontramos en diente
vital, donde existe tejido y por tanto las proteinas, estan adheridas
a las paredes del conducto y por ende es dificil de remover del
conducto en comparacion al tejido necrético, que esta desintegrado
y suelto, asi es mucho mas facil de ser eliminado. Pareciera ser que la
instrumentacién y el movimiento de la irrigacién mas la accién del
EDTA, que desprende todo de las paredes es suficiente.

Pero en los casos que tenemos tejido vital, sequimos usando
NaOCl.

B ;Usa alguna concentracion en particular de NaOCl cuando esta
tratando una biopulpectomia?

La sensacién que tenemos es que importa mas el volumen de
NaOCl que la concentracién de éste, por tanto debemos irrigar
abundantemente, una y otra vez, todo el tiempo; y por tanto
podemos usar una concentracién mas baja de NaOCl, en nuestra
clinica usamos, solo por conveniencia, NaOCl al 2.5%. No tengo nada
en contra de NaOCl al 1.25% ya que, de nuevo es el volumen que
usemos lo mas importante. Ademas debemos mantener en mente que
desde un punto de vista de actividad antibacteriano y de toxicidad,
una concentracion menor es tan antibacteriana pero mucho menos
toxica, por este motivo usamos NaOCl al 2.5%.

B A proposito de un tema Ud. hablo en su presentacion. ;No cree
que la pasta medicamentosa con antibidticos podria ser una
buena alternativa al uso de Hidrdxido de Calcio (Ca (OH)2) cuando
estamos frente a una PA?

Creo que como antibacteriana, de todas maneras, pero debido
al tema de sensibilidad y de la resistencia de cepas, problema que
tenemos que enfrentar, debemos ser cautelosos, por lo tanto
preferimos usar antibiéticos locales como la CHX en lugar de
antibidticos sistémicos, los que pueden tener alguna repercusion a
nivel general. Ahora bien, creo de verdad que la concentracién de
estos antibidticos en forma tépica (y recuerde que un médico que
estaba en la conferencia también opiné igual) es muy poco probable
que provoque algun problema, claro que si llega a haber un problema
va a ser una situacién muy complicada. Recuerde que en la década
de los 60 y finales de los 50 Grossman cre6 una pasta poliantibiética
que fue retirada debido a su potencial capacidad para producir
resistencia de cepas y sensibilidad. Con todo esto, para responder
a su pregunta le puedo decir que efectivamente es una muy buena
idea, pero debemos resolver y manejar primero el problema de la
sensibilidad y resistencia de la cepas microbianas.

B Cuando Ud. vino al Congreso Internacional de Traumatologia
hablé de la pasta llamada Leder Mix, ¢Es ésta solo para casos
de trauma?

Primero que todo, debemos definir muy bien cuando vamos
a usar Leder Mix; esta pasta tiene Tetraciclina por un lado y
corticoesteroides por otro. En el conducto radicular, en la endodoncia
del dia a dia, nuestro problema es el componente bacteriano, por lo
tanto, desechemos los corticoesteroides, ya que no tienen ninguna
accion sobre los microorganismos. Ahora, la pregunta que surge
es: ¢Es la tetraciclina tan efectiva como antimicrobiano, como lo
es el Ca(OH)2? En realidad no existe evidencia de que lo sea y
como conclusiéon, podemos deducir que si estamos hablando de
endodoncia de rutina, el componente corticoesteroides de Leder
Mix no es necesario por un lado y por otro lado no estd probado
que la Tetraciclina sea mejor que el Ca(OH)2; asi yo apuesto por el
Ca(OH)2 como medicacion tépica en estos casos.

Ahora, si hablamos de trauma, aqui tenemos un tépico
totalmente diferente y muy complicado ya que tenemos el
potencial de las bacterias en el conducto radicular por un lado y la
injuria traumatica por otro, que va a causar inflamacién en la raiz.
Inflamacion debe ser controlada para minimizar el dafio y asi permitir
una buena reparacion; en estos casos la Tetraciclina no es de tanta
importancia como si lo es el corticoesteroides. Por tanto, en trauma la
combinacién de un antibacteriano con un corticoesteroides es mucho
mas importante que en un caso rutinario de endodoncia .

B Sesabe que cuando se trata un diente avulsionado (con formacion
radicular completa) debemos realizar la trepanacion a los siete
dias. (Es mas adecuado utilizar Ca(OH)2 en ese momento o
talvez esperar porque su pH, podria daiiar el tejido de soporte
del diente?

No veo ningun problema en colocar la pasta de Ca(OH)2 en el
dia siete, no hay evidencia que produzca algun dafo. Ahora bien,



estamos observando e investigando muy cuidadosamente que podriamos
colocar Leder Mix en el dia uno y no en el dia siete, porque disminuiria
lainflamacion, que es critica, en el dia uno y dos, no en el dia siete. Pero
si hablamos de Ca(OH)2 no veo ningun problema al respecto.

B ;Cual es su estrategia cuando esta frente a un caso de retratamiento,
mas especificamente, la forma que enfrenta el biofilm que asumimos
esta a nivel del foramen?

Estamos hablando de infeccién extraradicular. Basicamente la
ignoro, porque creo que no podemos hacer nada en relacién a ella
(dentro del conducto), por tanto, cuando estoy frente a un caso asi,
espero que no exista, es decir, realizo mi terapia endodontica como si
no estuviera. Si tengo alguna reaccién anormal a mi terapia, es decir
ese 5% 6 10% que no repara, entonces evaltio mi retratamiento. Si esta
correctamente realizado, no tuve ninguin problema técnico-mecénicoy no
tengo razones para creer que no traté algun conducto, entonces realizo
cirugia periapical y ésta se va a hacer cargo del biofilm.

B Ud. hablé del diametro apical. Ademas expuso su idea de terminar
la terapia endoddntica con diametros apicales amplios. En relacion
a este topico, ;qué estrategia usa para lograr ese diametro apical
amplio en conductos que son acintados y a la vez muy estrechos enla
parte media, por ejemplo el conducto distal de un molar inferior?

Esos conductos los trato como dos canales, por tanto avanzo
por un lado primero(vestibular del conducto) y luego por el otro
lado (lingual del conducto) al hacerlo asi uno obtiene dos circulos
que se sobreponen y que se juntan a nivel apical, ya que si se
intenta lograr un didmetro apical amplio limando para formar un
solo circulo vamos a perforar la raiz en la zona de unién de estos
polos ( Vestibular y Lingual por ejemplo), de esta manera amplio
suficientemente el conducto , quiero decir hasta una lima 50.

B Sabemos que la CHX precipita. Este precipitado podria
afectar la adhesion de las resinas a la dentina. Le hago esta
referencia pensando en los nuevos sistemas de obturacion
como Resilon Epifany. ; Cual es su opinion al respecto?

Primero que todo, sabemos que si usamos NaOC| y CHX
juntos vamos a tener un precipitado, pero si lavamos bien la
CHX o la usamos sola, se ha probado cientificamente que no
afecta la adhesion, por tanto se logra una buena unién dentina-
resina, asi el pretratamiento de desinfeccién con CHX no afecta
la adhesion pero debemos lavar muy el NaOCI por dos razones:
primero porque el NaOCl contiene oxigeno y segundo poorque si
combinamos NaOCl y CHX vamos a obtener un precipitado.
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Estudio Microbioldgico de Pernos Colados antes de ser Cementados
en el Conducto Radicular

INTRODUCCION

Los dientes endoddnticamente
tratados sufren una importante pérdida
sustancial de estructura dentaria como
resultado de restauraciones previas, caries
dental, y preparacion para el acceso en la
terapéutica endoddntica. Su restauracion
es compleja y controversial, y su prondstico
estd directamente relacionado a la
calidad de la restauracion final®, por lo
que dicha restauracién debe asegurar un
correcto sellado marginal para evitar la
filtracion coronaria, la que puede producir
contaminacion de los tejidos periapicales
provocando el fracaso endodontico®.

Una de las formas de devolver la
anatomia, funcion y estética de los
elementos dentarios y asi también lograr
un 6ptimo sellado coronario radicular son
los pernos colados y preformados, los que
una vez cementados en forma permanente
en el interior del conducto radicular,
serviran de anclaje a una restauracion
rigida, debiendo estar asimismo libres de
microorganismos para evitar llevar estas
bacterias al interior del mismo.

El objetivo de este trabajo de
investigacion fue evaluar la microflora
en pernos colados antes de ser
descontaminados para su cementado en
el conducto radicular.

MATERIALES Y METODOS

Para este estudio se tomaron 40
elementos dentarios unirradiculares recién
extraidos, desinfectados con Hipoclorito

§l6

de Na al 5% durante 30 minutos, los que
se mantuvieron hasta el momento de
su utilizacién en una solucién de agua
destilada y glicerina.

Se instrumentaron las muestras hasta
1mm por debajo de dpice anatémico hasta
una lima N° 40 y luego se los obturé con
conos de gutapercha (Dentsply, Hong
Kong, China) y cemento de Grossman,
Pharmadental, y con técnica hibrida
(Técnica de condensacién lateral y
gutacondensor, Dentsply Maillefer
Suiza).

Posteriormente se realizaron
desobturaciones en cada elemento con
fresa Largo de Maillefer N° 3 dejando
5 mm de gutapercha como obturacion
apical, se tomaron impresiones de los
conductos radiculares con silicona por
adiciéon y se enviaron al laboratorio
dental para realizar los pernos colados
correspondientes a cada uno.

Una vez obtenidos los pernos y
sin ser desinfectados previamente, se
abrié el envoltorio en el que venian
en condiciones de esterilidad y fueron
sumergidos en forma individual, en caldo
de cultivo a base de Tripteina Soya durante
7 dias, observando el grado de turbidez o
transparencia del medio de cutivo, lo que
indicaria la presencia o no de bacterias.

Aquellas muestras que demostraron
turbidez en el caldo de cultivo se
sembraron en placas de C.L.D.E., Agar
EMBAYy Agar Saboraud para poder realizar
su identificacion.

Todas las muestras fueron analizadas,
estudiadas, e identificadas.

Figura 1
Perno colado en caldo de cultivo recién sembrado

Figura 2
El mismo perno colado 72 hs. después de siembra

Figura 3
Perno colado en caldo de cultivo recién sembrado




Figura 4
Misma imagen Fig. 3, 72 hs. posterior a la siembra

RESULTADOS

Todas las muestras“® desarrollaron
crecimiento microbiolégico. Las especies
encontradas fueron: Estafilococos
coagulasa negativo, Enterococcos
faecalis; Bacilos Gram positivos Género
bacillus, Candida albicans y Stafiloccocos
epidermidis.

Figura 5 Identificacion de Enterococcos faecalis

Figura7 Identificacion de Candida Albicans

Figura8 Otro grupo de Candida Albicans

Figura 9 Stafiloccocos epidermidis

La microfiltracion coronaria es un
factor importante a tener en cuenta
como desencadenante del fracaso del
tratamiento endodéntico. Durante afios
se ha puesto mucho énfasis en la calidad
de la restauracion coronaria final, para
lo cual los pernos intrarradiculares son
comunmente usados para lograr el sellado
y anclaje coronario.

Estos pueden ser colados o
preformados® los que deberian estar
perfectamente descontaminados antes de
ser introducidos al sistema de conductos
radiculares para evitar llevar distintos tipos
de microorganismos.

Se sabe que distintos microorganismos
junto a sus toxinas son los responsables
de las mayorias de las lesiones pulpares y
perirradiculares y asi ha sido demostrado
por distintos estudios® & ® 0 @ © (0 (1)
por lo que su eliminacién del sistema
de conductos radiculares debe ser
lo méas eficaz posible para evitar su
contaminacion.

Este trabajo de investigacién,
demostraria que los pernos colados
sufririan una contaminacién importante
durante su manipulacion en el laboratorio
dental y que estos gérmenes podrian ser
introducidos al sistema de conductos
radiculares durante su insercion.

Los microorganismos encontrados
en este estudio fueron: Estafilococos
coagulasa negativo; Estreptococos
faecalis; Bacilos Gram positivos Género
bacillus, Candida albicans y Stafiloccocos
epidermidis, los que probablemente
podrian llegar a ser los responsables
de lesiones refractarias al tratamiento
endoddntico convencional, produciendo
fracaso endoddntico.

Asi por ejemplo, el grupo enterococco
es el responsable de varias infecciones
en el cuerpo humano, entre ellas las
infecciones del tracto genito urinario,

17



endocarditis bacterianas, enfermedades
del tracto biliar, como asi también forman
parte del grupo de bacterias responsables
de las denominadas infecciones intrahos
pitalarias.(203

El Enterococco faecalis, (bacteria
hallada en los pernos de este estudio) se
encuentra asociada en un alto numero
a lesiones perirradiculares refractarias.
Molander® en su estudio, examino
microbiolégicamente los elementos
dentarios endodonticamente tratados
con lesiones perirradiculares crénicas
refractarios al tratamiento endodontico
convencional y encontr6é Enterococcos
en el 32% de las mismas. En trabajos
similares Méller ™9 y Sundquist® aislaron
Enterococcos faecalis en un 29% y un 38%
respectivamente.

Asimismo se reporté que las
infecciones por Enterococcos son dificiles
de tratar® 0809 como asi también que
el tratamiento con hidréxido de Ca es

1. Morgano SM, Rodrigues AH, Sabrosa CE.:
“Restoration of endodontically treated teeth.” .
Dent Clin North Am. 2004 Apr;48(2):vi, 397-416
2. Pappen Af, Bravo M, Gonzalez-Lopez S, Gonzalez-
Rodriguez MP.: “An in vitro study of coronal leakage
after intraradicular preparation of cast-dowel space”
J Prosthet Dent. 2005 Sep;94(3):214-8.

3. Ravanshad S, Ghoreeshi N.: "An in
vitro study of coronal microleakage in
endodontically-treated teeth restored with
posts.” Aust Endod J. 2003 Dec;29(3):128-33
4. Dwyer TG, Torabinejad M.: “Radiographic and
histologic evaluation on the effect of endotoxin
on the periapical tissues of the cat” J. Endodon
1981; 7:31-5

5. Schonfeld SE, Greeniny AB, Glick DH, Frnak
AL, Simon, JH, Herles SM.: “Endotoxic activity
in periapical lesions.” Oral Surg. Oral med. Oral
pathol. 1982; 53:82-7

6. Pitts , Williams B, Morton T. “Investigation on
the role of endotoxin in periapical inflammation.”
J Endodon 1982:8: 10-8

7. Mattison Gd, Haddix JE, Kehoe JC, Progulske-Fox
A.: "The effect of Eikenella corrodens endotoxin on
periapical bone.” J Endodon 1987; 13:559-65

8. Yamasaki M, Nakane A, Kumazawa A, Hashioka
K, Horiba M, Nakamura H.: “Endotoxin and gram
—-negative bacteria in the rat periapical lesions.” J
Endodon 1992; 18:501-4.

9. Gish SP, Drake DR, Walton RE, Wilcox L: “Coronal
leakage: bacterial penetration trough obtured canals
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ineficaz para eliminar este microorgani
smo0ERN@2),

Candida Albicans es un hongo de
la flora nativa de la cavidad oral, pero
que esta relacionado con infecciones
endodonticas mas de lo que cominmente
se cree®), demostrandose que también se
encuentra presente en los tratamientos
endodonticos fallidos®9(19@),

Waltimo et al (25), de 692 muestras de
periodontitis apicales cronicas refractarias
al tratamiento endodontico, identificaron
en 47 (7%) de las mismas distintos tipos de
hongos en las muestras y de estos hongos
el 80% era Candida albicans.

Sen et al (26) usando microscopio
electrénico de barrido (SEM) observaron
bacterias y hongos en los conductos
radiculares y tubulos dentinarios de 10
molares humanos recién extraidos con
conductos radiculares infectados. En
4 (40%) de las muestras los conductos

following post preparation.” J Am Dent Assoc 1994;
124: 1369-72

10. Sundqvist G.: “ Associations between microbial
species in dental root canal infections.” Oral Microbiol
Inmunol 1992; 7:257-62

11. Trope M, Chow E, Nissn R.: “In vitro endotoxin
penetration of coronally unsealed endodontically
treated teeth.” Endod Dent Traumatol 1995;11:90-4

12. Morrison, D., Woodford, N., Cookson, B.:
“Enterococci as emerging pathogens of humans” J
Appl Microbiol 1997; 83: 89S 99S.

13. Jett BD, Huycke, MM, Gilmore, G. : “Virulence of
enterococci.” Clin Microbiol Rev. 1994; 7: 462-78.

14. Molander, A., Reit, C., Dahlén, G., Kvist, T.
“Microbiological Status of root filled teeth with
apical periodontitis.” Int Endod J 1998; 31: 1-7

15. Moller, AJR. : "Microbial Examination of root
canals and periapical tissues of human teeth.”
Odontol Tidskrift 1966; 74 (suppl): 1-380.

16. Sunqvist, G., Figdor, D., Persson, S, Sjogren, U.:
“Microbiologic analisis of teeth with failed endodontic
treatment and the outcome of conservative
retreatment.” Oral Surg 1998; 85: 86- 93.

17. Heath, CH., Blackmoore, TK., Gordon, DL. :
“Emerging resistance in Enterococcus spp.” Med J
Austr 1996; 164: 116-20

18. Engstrom, B.: “The significance of enterococci in
root canal treatment.” Odont Revy 1964; 15: 87-106

19. Lima Kenio, SC., Fava, L., Siquiera, J.: *
Susceptibilities of Enterococcus faecalis biofilms to

radiculares estaban infectados con
hongos.

Segun este estudio, los pernos
colados que son introducidos al interior
del conducto radicular se encontrarian
contaminados con distintos tipos de
microorganismos que, de no ser eliminados
antes de su insercion definitiva, podrian
llegar a ser los responsables de distintos
tipos de patologias periapicales o bien
de lesiones refractarias al tratamiento
endodéntico convencional.

Segun los resultados de este
estudio, los pernos colados sufren una
importante contaminacién durante su
manipulacion en el laboratorio dental,
por lo que su desinfeccion antes de
ser cementados en forma definitiva
en el conducto radicular, seria un
requisito indispensable, para evitar
llevar microorganismos patégenos al
interior de los mismos.
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Aplicaciones Clinicas del Mineral Trioxide Aggregate

El MTA se presenta en la actualidad
como el material que otorga el mejor
sellado y por ende la menor microfiltracion
de la cavidad pulpar, gracias a que sus
particulas hidrofilicas endurecen en
presencia de humedad y/o sangre. Son
innumerables las publicaciones que datan
desde 1993 sobre las propiedades fisico-
quimicas, biocompatibilidad y actividad
antibacteriana de este material; sin
embargo, no existe mucha informacion
referente a su aplicacion clinica y
manipulacién, aspectos dificultosos
para quien se inicia en su utilizacion. El
resultado de la mezcla de MTA + H20 es
un gel coloidal constituido por cristales
de Oxido de Calcio que solidifica a las
4 horas. La mezcla del polvo se realiza
con agua estéril en una proporcion de
3:1, en una loseta o papel de mezclado,
con una espatula de plastico o de
metal. La humedad excesiva del sitio de
obturacion se debe secar previamente
con gasa o gelita. La mezcla se lleva
con un transportador hasta el sitio de
utilizacién y debe compactarse sin presiéon
excesiva para evitar su desplazamiento y/o
extrusion. Una vez ubicado se deja una
mota de algodén humedecida en agua
destilada en contacto con el material
hasta su solidificacion total.

® Aplicaciones Clinicas

e Recubrimiento pulpar directo
¢ Pulpotomia
e Técnicas de Induccion al cierre apical
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¢ Perforaciones de Furca

¢ Perforaciones radiculares

e Reabsorciones

¢ Obturacion Retrograda

¢ Obturaciéon de conductos amplios
* Barrera para blanqueamientos

® Caso Clinico

e Paciente: Sexo Femenino, 35 afios
¢ Diagnostico: Diente 2.7, Periodontitis

Apical Croénica + Obturacion
Endodontica Defectuosa.

Tratamiento: Retratamiento
Endodontico.

Rx previa

Miembro de Sociedad de Microscopia

Especialista en Endodoncia,
Docente Universidad Mayor

Conductometria

2005

Reabsorcion apical

Retiro de pasta de Frank a los 21 dias




Gelita apical en tejido 6seo

Confirmacion longitud

OBC con MTA tercio apical

Control OBC con MTA

Nueva conductometria 4 hrs después

Control OBC final
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FE DE ERRATAS

En el numero 12 de la revista “Canal Abierto” de Octubre de 2005, se publicé el resumen de la exposech “Identificacién y Cuantificacion Microbiolégica
de Bacterias en Conductos Necréticos”. Este trabajo se derivé de una tesis de pregrado realizado en el departamento de Microbiologia, cuyos autores son Tutor
Principal: Prof. Dr. Jorge Huerta; Tutores asociados: Prof. Lic. Marta Gajardo y Dr. Marcelo Navia. Tesistas: Dras. Inga Shin y Odette Veliz.
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C A'S O'S CLINICOS

Dr. Carlos Olguin C.

Reabsorcion Dentinaria Interna

La Obturacion del Sistema de Conductos Radiculares (OBC)
tiene por objetivo el llenado de la porcion instrumentada del
conducto con materiales inertes o antisépticos que promuevan
un sellado estable y tridimensional, y estimulen, o no interfieran,
con el proceso de reparacion (Soares - Goldberg).

Existen muchos factores que pueden dificultar el logro de una
OBC, tales como variaciones anatémicas, patologias periodonto-
pulpares, reabsorciones internas y/o externas, accidentes o
iatrogenias durante el tratamiento, etc.

La Reabsorcion Dentinaria Interna (RDI) es una patologia en
la que los tejidos pulpares, conservando su vitalidad, sufren una
metaplasia o transformacion en la que adquieren las caracteristicas
de un tejido inflamatorio crénico de prominente vascularizacion
e intensa actividad osteoclastica, o dentinoclasticat™?.

Los cambios circulatorios producidos conducen a una
hiperemia activa con alta presion de O, que induce y sustenta
la actividad odontoclastica. Asi, el tejido pulpar transformado
reabsorbe las paredes dentinarias desde el centro de la cavidad
pulpar hacia la periferia en forma progresiva, de tal manera que
puede llegar a perforar el periodonto lateral, convirtiéndose asi
en una reabsorciéon mixta interna-externa o comunicante.

Los factores causales o etioldgicos ain no han podido ser
bien definidos, por lo que se considera que la causa es idiopatica,
aunque el proceso podria estar relacionado con condiciones
inflamatorias preexistentes debido a la aplicacion de materiales
causticos, antecedentes traumaticos, fuerzas ortoddncicas
excesivas, calor excesivo, pulpotomias con Hidréxido de Calcio
u otros compuestos, Pulpitis Irreversible de origen infeccioso,
trastornos metabdlicos y procesos neoplasicos!'.

Generalmente, esta patologia es asintoméatica por lo que
muchas veces constituye un hallazgo radiografico que se manifiesta
como un area radioltcida uniforme, redondeada u ovoidea, mas
amplia que la cavidad pulpar misma y que se relaciona siempre
con el conducto. La imagen tiende a confundirse con una
Reabsorcion Externa o Exorrizalisis cuyo avance comprometa al
conducto radicular. Para poder hacer un diagnéstico diferencial
es preciso tomar 2 6 3 radiografias retroalveolares con diferentes
angulaciones; la RDI siempre acompafia al conducto en todas las

Cirujano Dentista
Alumno Curso de Especializacion en
Endodoncia, Universidad Mayor

tomas, mientras que la externa tiende a alejarse del conducto segun el
angulo de incidencia del rayo central.

A pesar de ser ésta una patologia asintomatica, algunos casos
presentan fistula, hecho que sucede cuando la pulpa por alguna via se
contaminado y finalmente necrosado. Por otra parte, cuando la lesion
se presenta en la region coronaria, es posible observar una mancha de
color rosado, manifestacion de la gran proliferacion capilar vascular del
tejido pulpar metaplasico™.

Histolégicamente es caracteristica la presencia de células gigantes
multinucleadas ubicadas en la periférica del tejido pulpar, la ausencia
de una capa odontoblastica, asi como de predentina‘-3.

Estas células gigantes se denominan dentinoclastos; se originan a
partir de células mesenquimaticas indiferenciadas, son mdvilesy de gran
tamano; se identifican por tener entre 6 a mas de 50 nucleos; se ubican
en depresiones de reabsorcidn a ras de la dentina llamadas Lagunas de
Howship. Por otra parte, esta células son ricas en lisosomas productores
de enzimas que participan en la reabsorcién, tales como fosfatasas acidas
(-glicerofosfatasa), proteasas y sulfatasas®’).

Cuando lareabsorcion alcanzaal periodonto, se presenta acompariada
de la formacién de un tejido tipo osteoide-cementoide amorfo; algunos
investigadores han concluido que el tejido pulpar presente en la RDI es
un tejido conectivo similar al del periodonto (1,6,7).

El tratamiento de primera eleccidon para este tipo de patologias
es el tratamiento endodéntico convencional, y en lo posible apenas
se haga el hallazgo. Sin embargo, la preparaciéon biomecanica del
conducto por si misma no es capaz de eliminar completamente los
tejidos pulpares que estan conformando la zona de reabsorcién, por lo
que el desbridamiento de estos tejidos debe confiarse a las soluciones
de irrigacién y a las medicaciones topicas endododnticas basadas
generalmente en Ca(OH),"8 %1,

En cuanto a la Obturacion del Sistema de Conductos (OBC)
y la busqueda de un sellado tridimensional, se han propuesto
diferentes técnicas, siendo una de ellas la utilizaciéon de gutapercha
termoplastificada. En todo caso, cuando la patologia involucre al
periodonto, se debera recurrir a un tratamiento quirtrgico que selle
el defecto radicular exteriormente, una vez realizado el tratamiento
endodontico convencional®,
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Caso Clinico

Paciente de sexo femenino de 63 afios
de edad.

La Historia médica, anamnesis remota
personal, revela anemia ferropénica tratada
hace cuatro afios atrds, y una osteoporosis
que actualmente esta en tratamiento.

La anamnesis remota familiar relata el
fallecimiento paterno debido al mismo tipo
de anemia.

La paciente es derivada para evaluacién
y tratamiento del diente 2.1 desde la Clinica
de Endodoncia de IV afio a la Clinica de
Especializaciéon en Endodoncia de la misma
Universidad Mayor.

La Historia dental, anamnesis préxima,
revela antecedentes de Traumatismo Dento-
Alveolar (TDA) hace diez afios atras, con una
posible luxacién intrusiva, segun relato de
la paciente.

Los test de vitalidad pulpar revelan
ausencia de respuesta al frio y calor, y una
respuesta positiva de 52 al vitalémetro
eléctrico (Neosono Co-Pilot, Satelec) (diente
control (1.3), lectura 24).La sensibilidad a la
percusion es normal.

En la observacion clinica de la pieza
dentaria, observamos una fisura coronal en
la cara vestibular.

Imagen clinica bajo microscopia a 1Xy 1,6 X

El analisis radiografico preoperatorio
permite observar al diente 2.1 libre de
restauraciones coronarias y una calcificacion
parcial de la cdmara pulpar. En cuanto al
conducto radicular, se aprecia una aparente
reabsorcion interna en la zona media y la
perdida de continuidad hacia el tercio
apical, con ausencia de patologia periapical.
El diente 2.2 que estd actualmente en
tratamiento en la Clinica de Endodoncia
de IV afo, revela una lesion perirradicular
asociada a una trepanacion.

Rx Preoperatoria

En base a los resultados clinicos y
radiograficos obtenidos, se diagnostica una
distrofia pulpar (stress pulpar) y se indica
biopulpectomia.

Se realiza una preparacién de acceso
convencional bajo anestesia local al 3%
(Carbocaina Kodak).

Imagen de la cavidad de acceso (trepanacion) bajo
microscopia de 1 X
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Se ensancha la porcion coronaria del
conducto con fresas Gates-Glidden en
secuencia 3-2-1 y paradodjicamente a lo
diagnosticado no se observa sangramiento
pulpar, ni en la camara pulpar ni al
instrumentar el conducto radicular.

Con respecto al diagnéstico se puede
concluir que la fisura presente en la cara
vestibular del diente ha permitido sin duda
la penetracién bacteriana a la cavidad
pulpar, lo que ha dado origen a una Necrosis
Pulpar Total, lo que en definitiva detuvo el
progreso de la RDI evitando la comunicacién
o perforacion a periodonto.

En el interior del conducto se observa
una extensa cavidad dentinaria hacia
vestibular.

Se intenta verificar clinicamente si existe
comunicacion hacia periodonto, en primera
instancia con inspeccion clinica usando una
lima K., y posteriormente con la ayuda de
microscopio odontolégico (Opmi Pico, Zeiss),
pero la exploracién resulta negativa.

RX Exploracion intraconducto

Se irriga con Hipoclorito de Sodio al
5,25% y se intenta localizar el conducto
principal hacia la zona apical. Una vez
localizado y negociado el conducto
remanente, se toma una conductometria
radiografica previa determinacion de
longitud con Localizador Electrénico Apical
(Root ZX, J. Morita).

Rx Conductometria




Seinicia la preparacion biomecanica con
Técnica Seriada hasta la lima K.

Posteriormente se aplica Hidréoxido
de Calcio en pasta (Ultracal, Ultradent)
mediante limas y lentulo, dejando la
medicacion durante 21 dias.

Rx de medicacion con Ultracal céntrica y desplazada

Después de 21 dias, el control es
asintomatico y se procede a retirar la
medicacion del conducto mediante la
activacion de Hipoclorito de Sodio al 5,25%
con instrumentos ultrasénicos de irrigacion.
Luego se aplica EDTA al 10% durante 1:30
minutos, también con activacién ultrasénica
y lograr asi una buena remocién del Barro
Dentinario.

Se hace un lavado final con 5ml de
Hipoclorito de Sodio al 5,25% y se seca el
conducto para iniciar la OBC. En esta etapa
se logra observar, gracias a la ayuda del
microscopio odontoldgico, la zona apical
hasta el foramen apical.

Imagen clinica de la observacion del foramen apical y
Rx luego de retirar la medicacion.
Se observa la PBM apical

Debido a la gran cavidad de reabsorcién
dentinaria se decide obturar con el sistema
de obturaciéon GuttaFlow (Coltene
Whaledent).

Previamente se adapta un cono
principal verificando retencion apical; luego
se activa una capsula contenedora de pasta
obturadora mediante un amalgamador
mecanico durante 30 segundos. Esta se
instala en la pistola de aplicacién y es llevada
al interior del conducto mediante una canula
previamente medida a 3mm menos que la LT.
Se inyecta el contenido hasta que se observa
reflujo coronal.

En este momento se inserta el cono
principal mediante movimientos suaves
y precisos para evitar que el embolo
impulse material a través del foramen.
Posteriormente se realiza un backfill hasta
completar la obturacién.

Aplicacion de GuttaFlow con cénula precalibrada e
insercion de cono principal.

Se calienta un instrumento endodéntico
(atacador) y se cortan los remanentes
coronarios de manera convencional.

Finalmente, la OBC se sellé con 4 mm de
Fermin, y ionémero de vidrio de autocurado
(Chemfill Superior, Dentsply-Maillefer) sobre
este ultimo.

Imagen clinica del corte y Rx de OBC final

=N

La complejidad de este tipo de casos
radica tanto en tratar de lograr la mas
completa remocién de los tejidos pulpares,
asi como el conseguir un adecuado relleno
de la cavidad pulpar. Por esto, es necesario
seleccionar una técnica de OBC adecuada
que esté indicada al caso en particular, y se
debe poseer o haber logrado la habilidad
clinica necesaria para obtener los mejores
resultados.

La introduccion de técnicas de
gutapercha termoplastificada hasimplificado
de gran manera la forma de abordar casos
como el que se expone. La literatura
especializada expone varios reportes
de casos clinicos que han sido tratados
con técnicas de inyeccion de gutapercha
termoplastificada.

En el caso clinico que se expone, se aplicd
una técnica de OBC nueva, GuttaFlow, en la
que se inyecta un material de consistencia
pasta-liquido en frio, el que contiene
particulas de relleno en base de gutapercha,
6xido de zinc, Sulfato de Bario, Sellante,
Polidimetylsiloxano, Aceite de Silicona,
Parafina, Dioxido de Zirconio, Catalizador
de Platino, Pigmentos de colores y Nano
particulas de plata. Una de sus peculiaridades
es el tener un tiempo de trabajo de 10 a 15
minutos, y un endurecimiento de 25 a 30
minutos.

La inyeccion de gutapercha presenta
se considera ventajosa porque ahorra gran
cantidad de tiempo, asi como permitir
una mejor distribucién de la masa de
gutapercha y sellador dentro del conducto
en comparacion con otras técnicas.

Es sabido que uno de los objetivos de
la OBC es lograr un sellado con la mayor
cantidad de sélidos y el minimo de sellador,
para asegurar una mejor estabilidad
dimensional en el tiempo y dificultar la
percolacion e infiltracion bacteriana. De
esta manera, el sistema GuttaFlow asegura
que como el sellador esta incorporado a la
pasta de OBC, se eliminaria un factor en
contra para un buen logro.

..25.



El andlisis del control radiografico de OBC muestra un buen
relleno de la zona de RDI, pero no tan satisfactorio en el conducto
radicular mas hacia apical. Por este motivo, en este momento existe
el planteamiento de desobturar todo y volver a realizar la técnica; sin
embargo, debido a la extensa zona de reabsorcion existen muchos
riesgos de producir una perforacion accidental al intentar removerla,
sumado a la complejidad de la anatomia interna que se opta por
esperar y controlar clinica y radiograficamente.

Con respecto al diagnostico podemos concluir que la fisura que
se presentaba en la cara vestibular del diente, permitio la penetracion
bacteriana que produjo la necrosis del conducto radicular. De esta
manera podemos presumir que se logro detener la reabsorcién y
se evito la comunicacion periodontal (perforacién); ya que para
que pueda producirse la reabsorcion se requiere de tejido vivo que
entregue las células necesarias y al necrosarse el tejido se produce un
efecto autolimitante frenando las células destructivas.
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Dra. Paz Riera F.

Quiste Periapical

Especialista en Endodoncia
Docente Universidad Mayor

Por definicion, un quiste corresponde a
una cavidad anormal en tejido blando o duro
que puede contener: fluido, semifluido o
gas. También puede o no presentar epitelio.
Dentro de los quistes mas comunes que
afectan al territorio maxilofacial se encuentra
el quiste radicular o periapical. Su origenes a
partir de infecciones dentarias que al llegar
al periapice inducen la proliferacion de
los restos epiteliales de la zona (restos de
Malassez). En una primera instancia estas
células se multiplican, posteriormente se
produce necrosis de las células centrales
por falta de aporte vascular y finalmente
la penetracién de liquido por osmosis lo
que llevaria al crecimiento y la expansion
del quiste.®

La fisiopatologia del proceso
de estimulacién, crecimiento y expansién
quistica no estan aun claros; sin embargo,
se sugieren mecanismos inmunopatolégicos
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asociados. Diversas publicaciones evidencian
que las endotoxinas bacterianas tendrian
un importante rol en la estimulaciéon de
la proliferacidon celular por via directa
ejerciendo una potente accidon mitogénica;
o indirectamente activando a linfocitos,
monocitos y fibroblastos quienes liberarian
citoquinas. También se describe la accién
del complemento y la liberacién de
enzimas hidroliticas por los neutréfilos
como mecanismo de destruccién celular y
la formacién de la cavidad quistica. Muchos
estudios histoquimicos han evidenciado
la presencia de células de Langerhans en
el epitelio de los quistes periapicales y la
presencia de linfocitos T en la capsula fibrosa;
indicando un rol importante de la reaccién
inmune en la formacién quistica.?

La incidencia de quistes es baja, Nair y
Col en 1996 encontraron que de 256 lesiones
periapicales seleccionadas para estudio, sélo

el 15% fueron diagnosticadas como quistes
periradiculares.®

Segun Simon, existen dos variantes de
quistes radiculares, segun su relacién con el
foramen apical. Los denominados “Quistes
en Bahia” el quiste tiene directa relaciéon
con el foramen apical; y aquellos que estan
completamente rodeados de epitelio, sin
una comunicacién directa con el foramen
se denominan “Quistes verdaderos”.

En general,en estados tempranos de
infeccion radicular se encuentran pocas
especies bacterianas. El nimero de especies
en conductos necrosados puede variar de
1 a 12, y el numero de bacterias puede
variar de 10elev 2 a 10 elev 8 por muestra.
Aparentemente, existe una correlacién
entre el tamafio de una lesién periapical
con el nimero de especies bacterianas que
se encuentran. Las lesiones de larga data
también se asocian a mayor nimero de



especies, y también a mayor cantidad de
bacterias.®

La causa mas asociada a lesiones
persistentes es la permanencia de bacterias
a nivel periapical. En general se encuentra
una o muy pocas especies microbianas,
predominantemente gram+, y con una
distribucion similar de facultativos y
anaerobios. Se han identificado diversas
especies asociadas a lesiones persistentes,
pero existe consenso que la prevalencia es
mas alta para enterococos y streptococos.
Otras especies encontradas en altas
proporciones son: /actobacilos, actinomices,
peptostreptococo, P alactolyticus, P
propionicum, D pneumosintes, y F alocis.”)

El hidréxido de calcio presenta grandes
ventajas y propiedades por lo que su uso
como medicacién entre sesiones es comun
en la terapia endodéntica. Sin embargo,
se sabe que no todos los microorganismos
son susceptibles al hidréxido de calcio,
especialmente el enterococo faecalis.
Pero existen estudios que determinan que
este microorganismo si es susceptible a la
asociacion del hidroxido de calcio con para-
mono-cloro-fenol alcanforado (PMCFa).
También se ha descrito una efectiva acciéon
de la clorhexidina como medicaciéon entre
sesiones.

Una pregunta que frecuentemente
se hacen los clinicos, es si una lesién
quistica puede ser tratada mediante un
tratamiento endodontico no quirdrgico. No
hay una evidencia concluyente que permita
contestar esta pregunta. Hay autores que
sugieren tratamiento quirdrgico en todos
los casos de quistes radiculares. Sin embargo,
otros autores postulan tratamientos mas
conservadores, enfocados a la desinfeccion
y tratamiento del diente causal, evaluando
los resultados en el tiempo y determinando
la necesidad de quistectomia segun el caso
clinico. En estos casos, Seltzer postula que
el uso de limas de pasaje provocaria una
reagudizacion del cuadro crénico al atravesar
la membrana quistica; lo que desencadenaria
el proceso de reparacion.

Caso Clinico

Paciente de sexo femenino, de 17 afios
de edad, acude por aumento de volumen
doloroso en region palatina de piezas
dentarias 1.3y 1.2. No presenta antecedentes
morbidos de relevancia.

Al examen intraoral se observa:

¢ Aumento de volumen vestibular y
palatino en relacién a piezas dentarias
1.2y 1.3. A nivel palatino se palpa
fluctuante y levemente doloroso

e Aumento de volumen duro en zona
palatina de dientes 2.2 y 2.4 (diente 2.3
ausente)

* Movilidad dentaria aumentada (grado
1) desde diente 1.4 a 2.4

e Diente 2.1 tratamiento endodéntico
expuesto a la cavidad oral

Al examen radiografico se observan dos
lesiones radiollcidas extensas en relaciéon a
las piezas dentarias 1.4-1.2y 2.2-2.4 segun
se observa en las figuras 1, 2, 3.

Figura 1 Radiografia Panoramica Inicial

Figura 2

Figura 3

A los tests de vitalidad se obtuvieron las
siguientes respuestas:

* Negativos dientes: 1.2; 2.1; 2.2
¢ Disminuido diente 1.4
¢ Normales en dientes 1.5, 1.3, 1.1, 2.4

¢ Percusion normal en todos los dientes
examinados.

Se diagnostico

= p.1.2 Absceso Dentoalveolar Agudo
Secundario; Tratamiento endodontico
defectuoso (amplitud)

= p. 1.4 Pulpa distréfica

- p.1.3-1.5y 2.4 Dientes vitales (en
relacion a quiste radicular extenso)

= 2.1 Periodontitis apical crénica
compatible con granuloma;
Tratamiento endodéntico defectuoso
(amplitud) y contaminado

= p.2.2 Periodontitis apical cronica
compatible con quiste.

Segun estos antecedentes se planificd
realizar el retratamiento de dientes 1.2, 2.1;
necropulpectomia p.2.2; biopulpectomia
prequirargica p. 1.3- 1.4- 1.5- 2.4
Quistectomia bilateral.

Evolucion Clinica

Se comenz6 el tratamiento con
el retratamiento de p. 1.2. Se realiz6
desobturacion endodoéntica, lima de pasaje
y se obtuvo gran drenaje de liquido quistico.
Se medicd entre sesiones con pasta de franck
y después de 2 meses se logré obturar, para
lo cual se us6 técnica de condensacion lateral
y cemento de Grossman. Se sell6 el acceso
con vidrio ionémero.

La pieza dentaria 1.4 present6 un
diagnéstico definitivo de necrosis pulpar;
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se realiz6 necropulpectomia en 4 sesiones,
donde se obtuvo un drenaje seroso via
conducto. Se dejé con medicacién de
pasta de franck entre sesiones. La técnica y
materiales de obturacion fueron los mismos
queenlap.1.2.

Luego se realizé el retratamiento de
p.2.1en 2 sesiones, con medicacion de pasta
de Franck y la misma técnica de OBC.

Finalmente, se trepand la pieza dentaria
2.2, se instrumenté hasta #50 y se dejo
pasta de Franck, se sellé a nivel coronario
con vidrio ionémero por vacaciones de la
paciente. En este momento la paciente
abandona el tratamiento.

Un afo 8 meses después, la paciente
volvié para terminar el tratamiento
pendiente. Se eliminé la medicacién de p.
2.2 y se realiz6 la obturacién definitiva y se
tomaron radiografias de control (figuras 4-
5) En éstas se observa una resolucion franca
de las lesiones; se puede ver continuidad
de los espacios periodontales y se observa
trabeculado 6seo enlaszonascomprometidas
por las lesiones. La radioopacidad de este
trabeculado es menor a la normal, lo que
se puede explicar por el tipo de tejido 6seo
que se apone en un principio y que luego se
remodela a un tejido 6seo secundario. En el
lado derecho se observa una disminucién del
tamafo de ambas lesiones.

Figura 4
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Clinicamente no se observé movilidad
dentaria aumentada.

Bioldgicamente, la terapia endodéntica
implica crear una herida en el mufién apical
o en el tejido conectivo del foramen,
el cual inicia un proceso de reparacion
donde el sellado biolégico resultante se
encuentra algunas veces constituido por
un tejido conectivo laxo, otras veces por
tejido conectivo fibroso y otras veces por
tejido osteoide o cementoide (5). Este
sellado bioldgico alcanza un aislamiento
eficaz y estable a nivel apical. Lo ideal
es que este ocurra por aposicion de
tejido duro con mantenimiento de un
ligamento periodontal de espesor normal
y sin infiltrado inflamatorio. Sin embargo,
como esto raramente ocurre, se considera
exitoso el sellado del foramen por tejido
conectivo fibroso denso y exento de células
inflamatorias (6).

Desde un punto de vista clinico, se
considera que ha ocurrido reparacién cuando
el diente se presenta asintomatico, sin
sensibilidad a la palpacion o a la percusion,
sin movilidad y cuando se encuentra en
funcién masticatoria. Radiograficamente, la
reparacion se evidencia por una imagen que
muestra la ldmina dura con aspecto normal y
espesor uniforme del ligamento periodontal,
tanto en las porciones laterales como
apicales del diente tratado. Ahora bien, se
puede decir que una lesiéon periapical esta
en proceso de reparacion cuando en una

radiografia de control postoperatorio, el
tamafio de la lesion se encuentra disminuido
con respecto a la radiografia inicial. Estos
signos se pueden apreciar a los seis meses de
realizado el tratamiento endodéntico.- 9

En el caso clinico presentado se aprecia
una evolucion favorable, radiograficamente
se puede ver la restituciéon del espacio
periodontal, y la aposicion de tejido
mineralizado. Clinicamente, la paciente se
encuentra asintomatica y hay ausencia de
movilidad dental.

Al analizar los factores que se asocian a
esta evolucion clinica se pueden resaltar por
un lado, el correcto control de la infeccion:

¢ [BM adecuada

* Irrigante apropiado (hipoclorito de
sodio al 5,25%)

e Medicacion (Hidroxido de calcio con
PMCFa).

e Factor tiempo

Por otro lado se asocia la adecuada
respuesta del organismo. Aunque la edad
se considera un punto controvertido en
términos de afectar la reparacion, se sabe
que la respuesta o la capacidad de formacion
de tejidos de una persona joven es mas
rapiday que esta capacidad va disminuyendo
con la edad. A esto se suma que la paciente
no tiene enfermedades sistémicas y no
fuma, ambos aspectos asociados a mejores
respuestas del organismo. A su vez un
correcto sellado tanto del conducto como a
nivel coronario permite asegurar el resultado
del tratamiento endodéntico.
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Informaciones:http://www.rxroots.com

de Buenos Aires

e 21 al 24 de Junio 2006

Roots Summit VI
Amsterdam, Holanda

* 26 de junio de 2006

XXV Curso de Actualizaciéon de la Sociedad
Paraguaya de Endodoncia

XIII Encuentro Boliviano-Paraguayo de Endodoncia
V Encuentro Estudiantil de Endodoncia

Yacht y Golf Club Paraguayo
Asuncion, Paraguay
Informaciones: www.spe.org.py
WWW.Spe.org.py

V Encontro de Endodontia Easy

Hotel Mercure - Belo Horizonte

Minas Gerais, Brasil

Invitados: Dr. Mario Zuolo, Dr. Henrique Bassi,
Dr. Francisco Jose De Sousa Filho, Dr. Joao Batista
G. Intra (Brasil)

Dr. John Mc Spadden (U.S.A.) & Dr. Carlos Béveda
(Venezuela)

Iformaciones: www.easy.odo.br

* 31 de Agosto, |y 2 de Septiembre

Primer Congreso Odontologico del Mercosur
Informaciones Secretaria General Email: comercosu
r@congresosint.com.ar WwWw.COMercosur.com.ar
Teléfono +54-11-4812-3444

XIII Congreso Sociedad Argentina de Endodoncia COSAE

Sheraton Buenos Aires cg&éﬁ

Informes e inscripcion: Secretaria de la Sociedad Argentina de Endodoncia
Tel.: (54-11) 4961-6141 Int. 203 - Sr. Fabianwww.endodoncia-sae.com.ar
e-mail: sae@aoa.org.ar
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VENTANA ABIERTA

Rehabilitacion de la Pieza Dentaria

Prof. Dr. Erik Dreyer A.
Dra. Andrea Pizarro C.
Dra. Silvana Maggiolo V.
Dra. Angélica Oliva M.

Endodonticamente Tratada

Rol de la espiga (Segunda parte)

Introduccion

La sobrevida de la pieza dentaria
endodonticamente tratada depende
de un sin numero variables morfo
funcionales y bioldgicas, siendo una de
las mas relevantes, las caracteristicas de la
restauracion pos- endodéntica, la que en
algunos casos requiere de una espiga de
anclaje en el conducto.

En un estudio "in vivo”, de Caplany
col. (83 IADR Baltimore 2005) que relaciona
la sobrevida de las piezas dentarias vitales
versus las endodonticamente tratadas
en un N de 202 pacientes y que utiliza
como control la pieza contra-lateral sana,
después de un promedio de observacion de
6,7 afios se concluyo que la Pieza Dentaria
Endodonticamente tratada (P.D.E.T) tiene
sustancialmente peor sobrevida que la
Pieza Dentaria Vital (P.D.V.) con un valor
p< 0.001. Se concluyé que la endodoncia
puede prolongar la vida de la pieza
dentaria, pero al perder la pulpase acelera
la pérdida de ellas. Este estudio se realizo
con laintencién de enfatizar la necesidad
de fomentar programas de prevencion y
deteccién precoz de caries y asi reducir la
incidencia de mortificaciones pulparesy las
necesidades de endodoncia.

No obstante lo cual, la endodoncia
es altamente eficiente en términos de
prolongar la sobrevida incluso en casos de
hemisecciones y amputaciones radiculares,
como lo demuestra un estudio realizado
por Kamann (IADR Baltimore 2005) quién
durante 15 aflos monitoreo en un N de 39
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casos la sobrevida de ellas y consigné la
amputacion y hemiseccion como opciones
seguras de tratamiento, acompafadas de
Odontologia Restauradora. Dentro de ella
la Odontologia Adhesiva surge, segun la
evidencia publicada, como aquella capaz
de prolongar mas eficientemente la
sobrevida de la P.D.E.T. Cerutti (83 .LA.D.R
Baltimore 2005) comprobé a través del
uso de laser LTS como se reduce la flexién
cuspidea en premolares endodonticamente
tratados, con cavidades M.O.D extensas
restaurados con resinas compuestas. Al
reducir la flexion cuspidea se previene la
fractura del elemento biolégico, ya que los
momentos flexo-compresivos se producen
en forma normal durante la masticacion.

Dentro de las multiples variables que
inciden en la sobrevida de la P.D.E.T,,
la pérdida de masa de tejido dentario
consecutivo a caries o a cualquier
procedimiento restaurador es critica para
la sobrevida de la pieza (Hussain 83 .A.D.R
Baltimore 20005). Esta realidad refuerza
la indicacion de odontologia adhesiva
para estos casos, puesto que permite
mantener mayor masa de tejido remanente
coronario al eliminar la necesidad de
realizar maniobras cavitarias en el caso
de las restauraciones. En el caso de las
Prétesis Fijas (P.F.) la ejecucion del muiién
mediante odontologia adhesiva, utiliza la
totalidad del remanente bioldgico sano (5)
dejado por la intervencién endodéntica,
ya que elimina la necesidad de compensar
angulaciones corono radiculares, eliminar
retenciones o realizar preparaciones

expulsivas, requisito fundamental para la
dindmica de colados.

Los mufones de resina compuesta
poseen entre 3.3 a 4.2 veces mayor
retencion que los realizados con Vidrio
lonémero (Musikant 83 IADR Baltimore
2005).Esto fue ratificado por Rasimik (83
IADR Baltimore 2005) ante cargas oblicuas
de 45° en la maquina Instron.

Cuando Surge la Necesidad Clinica del
Uso de una Espiga.

Tradicionalmente, la Unica funcién
que cumple una espiga es dar retencién
al muién y asi mismo a la restauracién
final, vale decir, cuando el remanente
coronario es insuficiente para asegurar
retencion al mufion.

Segun el procedimiento de confeccién,
las espigas las podemos clasificar en:

Coladas ajustadas.
Coladas espaciadas.
Preformadas Metalicas.

Preformadas no Metalicas.

Las espigas coladas han sido utilizadas
profusamente en odontologia por afos.
Lamentablemente, a la luz de nuevos
métodos para la evaluacién y cuantificaciéon
del estrés, éstas demuestran claramente
poseer un médulo de elasticidad mayor
(masrigido) que el del remanente bioldgico.
Este moédulo de elasticidad mayor ha sido
demostrado a través de las evaluaciones
de Elemento Finito, evaluaciones Foto-
elasticas y evaluaciones Interferométricas.



Por lo tanto, al ser elementos mas rigidos,
se transforman en unidades de transmision
de estrés y estan asociadas a fracturas de
caracter catastrofico a nivel radicular® 29,

Surge aqui un nuevo rol de la espiga,
esta debe eficientemente desplazar
el estrés lejos del margen cervical y
distribuirlo a todo lo largo de la raiz, para
que cuando la pieza dentaria esté sujeta
a solicitudes de torque o palanca, no se
concentre el estrés en cervical™ 12,

Para la ejecucion de una espiga colada
se requiere ademas realizar una serie de
tallados que eliminan tejido sano para
asegurar la dinamica de colados. Dentro
de estos tallados podemos enumerar:
compensacion de las dislaceraciones
corono radiculares, eliminacion de zonas
retentivas o cualquier otra maniobra
de tallado necesarias para producir una
preparacién expulsiva, avellanado del
infundibulo de entrada del conducto
protésico y ensanchamiento parietal del
conducto protésico que asegure la solidez
estructural del colado, todos los cuales
eliminan tejido de la zona cervical, que es
critica, ya que ahi se concentra el estrés
de la restauracion final en la P.D.E.T .Un
estudio de Okada (83 IADR Baltimore
2005) confirma que el estrés apical no es
dependiente de la restauracién final pero
si lo es, del producido en cervical .Por lo
tanto es de suma importancia mantener
la mayor cantidad de tejido coronario
remanente a nivel cervical de manera que
ayude a la reduccién del estrés generado
por la rehabilitacion final de la pieza.

En relacién a los anclajes radiculares
(Holzl 82 1.A.D.R Honolulu 2004) y su
vinculacién con la resistencia a la fractura
de las P.D.E.T, al comparar espigas
preformadas versus pernos mufones
colados concluyé que el perno mufidn
metalico colado muestra la menor
resistencia a la fractura cuando se lo
compara con cualquier otro procedimiento
restaurador(®,

Una forma de evaluar la deformacién
de la pieza dentaria sometida a cargas
(flexién cuspidea) es a través de las
evaluaciones interferométricas. Para las
espigas preformadas hay dos variables
de observacion, el disefio y el material de
confeccién de la espiga. Lang (83 LAD.R
Baltimore 2005) evalu6 espigas de fibra
de vidrio, de ceramica y de titanio bajo
este parametro y concluyé que todas las
espigas reducen la deformacién de la
P.D.E.T pero dentro de las comparadas,
las espigas de fibra preservan mejor la
deformacion de la P.D.E.T y por lo tanto
previenen las fracturas radiculares. Chuang
(83 I.A.D.R Baltimore 2005) utilizando la
maquina Instron, comparé espigas de acero
inoxidable, espigas de fibra de vidrio y
espigas de fibra de carb6n en P.D.E.T con
mufién de resina compuesta, todos con
1,5 m.m. de efecto de férula en dentinay
concluyé que los patrones de fractura se
asocian con el material de confeccion de
la espiga, donde la variable longitud de la
espiga no es significativa’® 202122,

El propésito del presente trabajo
es diferenciar que aporta el material
de confeccién de la espiga, su disefio
estructural y su sub-disefio de superficie
en la transmision del estrés.

Material y Método

Se realiz6 una evaluacion foto-elastica
en polariscopio de luz utilizando P.5S.M- 9
ldmina (Meassurement Group) donde se
tallaron lechos para espiga de acuerdo
a las instrucciones del fabricante. Las
espigas utilizadas fueron: Perno Mooser
(Dentsply-Maillefer) Integrapost (Premier
Dental) Fiber Post D.T. Light-Post (Bisco)
y Cosmo Post (lvoclar- Vivadent).Estas
cuatro espigas son de ajuste pasivo lo
que minimiza el estrés radicular. Luego
las cuatro espigas fueron replicadas
por impresién y colado obteniendo sus
homélogos en Plata Paladio (Ney 76).

La ldmina de P.5S.M-9 se llevo en
un marco de carga al polariscopio de
luz (Meassurement Group) donde se
procedié a aplicar una carga axial de 15
kilogramos (Kg) y luego una carga oblicua
en 30 grados de 15 Kg. Posteriormente se
repitio el mismo procedimiento para
cada homologo colado. Cada carga fue
fotografiada estandarizadamente y las
imagenes se compararon entre si. Se
midié el nimero y orden de las lineas
isocromaticas y su distribucion en relacién
a la superficie de la espiga.

Resultados

Fiberpost es una familia de
espigas preformadas, donde D.T.
Light-Post presenta doble conicidad.
Esta confeccionada en fibra de vidrio
aglomerada con resina, y presenta una
superficie lisa y una segunda reduccion
de su didmetro en el tercio apical. Su
extremo apical es aplanado. Se presenta
en varias longitudes y tres diametros. La
evaluacion Fotocromatica se describe a
continuacion:

Las figuras A y B representan a la
espiga fiber post posicionada en el lecho
labrado de acuerdo a las especificaciones
del fabricante, en la ldmina de P.5.M-9 sin
carga. Notese la total ausencia de lineas
isocromaticas.

Figuras Ay B
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Fig. 1- Fiberpost carga axial.

La distribucion de las lineas
isocromaticas (L.l.) se concentra
fundamentalmente y en forma
simétrica en la zona del cambio
de diametro de la espiga. Se
observa también una leve
concentracién en apical.

Fig. 2 Homologo colado Fiberpost
carga axial.

La distribucion de las L.I.
permanece igual, sin embargo
el numero y orden (color) se
incrementan en las mismas
zonas.

Fig. 3 Fiberpost carga oblicua.

C

“ny,
y
La distribucién de las L.I. es
asimétrica y se ubican en el
tercio cervical al lado opuesto
de la aplicacion de la carga. En
la zona del cambio de didmetro
se observan L.I. a ambos lados
de la espiga.
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Fig. 4 Homoélogo colado Fiberpost
carga oblicua.

La distribucion de las L.I.
permanece igual que en la
fig.3, sin embargo el numero
y orden se incrementan.

Integrapost es una espiga
preformada de paredes
paralelas, confeccionada en
aleacion de titanio, que posee
una cabeza retentiva para la
conformacion y retencién del
mufioén, posee un sub-disefio
superficial romboidal con
tratamiento micro retentivo
(arenado) y de extremo apical
aplanado (Fig. 5). Se presenta
en 6 diametros incrementales
desde 1.m.m. Su longitud es
de 9 a 14 m.m. La evaluacién
Fotocromatica se describe a
continuacion.

Figura 5

Fig. 6 Integrapost carga axial.

La distribucion de las
lineas isocromaticas se
realiza en forma simétrica
concentrandose en apical.

Fig. 7 Homoélogo colado Integrapost
carga axial.

o/

La distribucion de la L.l. es igual
que en la fig.5, sin embargo
aumentan significativamente
el ordeny el nimero.

Fig. 8 Integrapost carga oblicua.

R
Oy

La distribucién de las L.I. se
ubica al lado opuesto del punto
de aplicacién de la carga, hasta
la zona del tercio cervical. Se
observa una leve distribucion
de L.I. en relacién al sub-
disefio superficial a lo largo de
la espiga. La concentracion de
estrés en apical permanece.

Fig. 9 Homologo colado Integrapost
carga oblicua.

LadistribuciondelasL.l. esigual
que en la Fig.7, sin embargo
aumentan significativamente
el orden y el nimero de ellas.

Mooser es una espiga
preformada de forma cénica
e hilada de extremo cénico,
confeccionada en acero
inoxidable, que presenta una
cruceta en coronario tanto
para el dispensado de ella como
también para dar retencion al
material de confeccién del
mufion. (Fig. 10). Se presenta
en tres longitudes (9,5-11,5-
13,5m.m.) y dos didmetros (0,8
y Tm.m.) Es de insercion pasiva,
no auto-roscarte.

Figura 10

Fig. 11 Mooser carga axial.

La distribucion de las
lineas isocromaticas se
concentra en forma simétrica
fundamentalmente en el tercio
cervical, en apical y a lo largo
de los hilos.



Fig. 12 Homdlogo colado Mooser
carga axial.

La distribucion de las L.I. es
igual que en la Fig. 9, pero
aumentan el orden y numero
de ellas, especialmente en
apical.

Fig. 13 Mooser carga oblicua.

La distribucién de las L.I. es
asimétrica y se concentra al
lado opuesto del punto de
aplicacion de la carga desde el
tercio cervical hasta el tercio
medio. Se observa también
distribucién de L.I. al mismo
lado de la aplicacién de la
carga asociada a los hilos en
tercio cervical y medio de
menor orden y nimero que al
lado opuesto de la aplicacion
de la carga.

Fig. 14 Homologo colado Mooser carga
oblicua.

La distribucién de las L.I. es
igual que en la Fig.11, sin
embargo hay un incremento
del orden y nimero de ellas.

Cosmo post es una espiga
preformada de Zirconio de
paredes paralelas lisas con
una reduccion de didametro en
el tercio apical y punta plana.
Se presenta en longitudes
y didmetros variados y su
didmetro mas pequefio es
de mayor didmetro que
cualquiera de las espigas
anteriores.

Fig. 15 Cosmo post carga axial.

La distribucion de las lineas
isocromaticas se ubican en
forma simétrica a todo lo
largo de la espiga, desde
cervical hasta apical, con doble
imagen birrefringente paralela
a la espiga. El nUmero y orden
de las L.I. es notoriamente
mayor que cualquiera de las
espigas anteriores.

Fig. 16 Homoélogo colado Cosmo post
carga axial.

La distribucién de las L.I. es
similar a la Fig.13 sin embargo
aumentan en nimero y orden
especialmente en apical. No
existe una diferencia marcada
entre la espiga de zirconio
y su homélogo colado a la
distribucion del estrés.

Fig. 17 Cosmo post carga oblicua.

La distribucion de las L.l
es asimétrica, aumentando
en numero y orden al
lado opuesto del punto de
aplicacién de la carga desde
el tercio cervical al apical con
doble linea birrefringente
a ambos lados de la espiga,
pero en el mismo lado de la
aplicacion de la carga desde el
tercio medio al apical.

Fig. 18 Homologo colado Cosmo post
carga oblicua.

La distribucién de las L.I. es
similar a la Fig. 15, pero con
un incremento de las L.l en
numero y orden a nivel apical.

Conclusiones

De las evaluaciones foto-
elasticas se concluye:

El material de confeccion
de la espiga es responsable
de la intensidad del estrés
transmitido. Este es siempre
mayor en las espigas coladas.

La distribucion del estrés
que las espigas trasmiten al
elemento bioldgico depende
del disefio de ellas.

El sub-disefio de superficie
produce una distribuciéon de
estrés de menor intensidad que
el disefio total de la espiga.

La distribucién también
depende del angulo de
incidencia de la carga.

En la carga oblicua hay
transmision de estrés en
algunos casos a ambos lados
del punto de aplicaciéon de la
carga, siendo siempre mayor al
lado contrario de la aplicacion
de ella.

Por lo tanto, el
comportamiento ante la
distribucion del estrés variara
segun el eje de implantacién de
la pieza dentaria, su posicion
en el arco, el rol protagénico,
la magnitud y el angulo de
incidencia de la fuerza aplicada
sobre ella.

Discusion

Todas las  espigas
evaluadas poseen un modulo
de elasticidad diferente al
de la dentina ya que todas
expresan lineas isocromaticas.
Lo importante es evaluar
cuales de ellas distribuyen mas
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o concentran menos el estrés en el simil
de elemento biolégico representado por
la [dmina de P.S.M.-9. De las evaluadas,
lejos la que peor comportamiento tiene
a la generacién y distribucion del estrés
es la espiga ceramica, tanto es asi que las
diferencias con su homdlogo colado son
minimas. Es importante recalcar que los
didmetros de las espigas evaluadas no son
los mismos y las formas también difieren
ya que hay espigas de paredes paralelas
y espigas de paredes convergentes. Sin
embargo la comparacion entre la espiga
original y su "homélogo colado” nos
aisla las variables disefo/material de
confecciéon de la espiga para cada una
de ellas, lo que nos define con precision
el comportamiento individual. El riesgo
de fractura y la resistencia de una
pieza tratada endodonticamente estan
directamente relacionados al volumen
de dentina remanente sobre todo en la
zona cervical que esta sujeta a distintas
solicitudes durante las funciones normales
de la pieza dentaria. Se ha visto que se
puede presentar fractura completa o
incompleta de la raiz después de la
remocién excesiva de tejido dentinario
durantelos procedimientosde odontologia
restauradora, tallados para Prétesis Fijao la
instrumentacion del Sistema de Conductos
Radiculares"™. El principio de preservar el
maximo de tejido remanente, contraindica
la utilizaciéon de odontologia mecanica y
el uso de estructuras coladas, ya que la
remocién adicional de dentina reduce
el elemento biolégico para aumentar el
didmetro de la espiga colada en las piezas
endodoénticamente tratadas, pero este
aumento no mejora significativamente la
retencion de ella, y la remocién de tejido
debilita irreversiblemente a la pieza. Es
importante ademas distinguir si la P.D.E.T.
estd en un arco dentario completo o
parcialmente desdentado, ya que las
solicitudes a las que se vera sometida en
el caso de que su rol cambie al de Pilar
Protésico dependiendo del tipo protésico,
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fijo o removible, del maxilar superior
o inferior, variardn en nimero y forma
producto de sobrecarga, torque, flexién
y palancas ejercidas sobre ellas.

Al analizar carga axial, estamos
representando el escenario de una pieza
posterior. El escenario de una pieza
anterior es representado por la carga
angulada en 30° ya que la dislaceracién
corono radicular de las piezas antero
superiores es alrededor de esta angulacion,
por lo que la evaluacién foto elastica
representa su condicion normal de carga
en boca.

Cuando cementamos un perno-
mufioén colado ajustado, el remanente
biolégico recibe la totalidad del estrés
producto del contacto directo con la
restauracion final. Sin embargo el estrés
transmitido al remanente biolégico por
las espigas preformadas se ve minimizado
en la practica clinica porque existe un
efecto modulador proporcionado por
el material que conforma el muioén, que
aisla a la espiga de la carga directa ya que
la ubicacion del extremo coronario de la
espiga debe ser el centroide geométrico
del muidn. Esto determina que la carga es
sustentada por el material de confeccion
del mufiidn, lo que es absolutamente
imposible cuando estamos frente a un
perno-mufién colado o peor aun, cuando
se trata de una corona de sustitucion,
porque conforman un todo estructural
rigido.

Otra forma de minimizar el efecto
estresor de las espigas frente a las
solicitudes a las que se vera expuesta y
en beneficio de la sobrevida de la P.D.E.T.
sera el analisis de las variables relacionadas
con el material de confeccion de la espiga,
su forma, calibre y por ultimo el medio
cementante adhesivo, ya que genera una
zona de disipacion de tensiones o Buffer.
Contenidos estos, para analizar en otra
publicacion.
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