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EDITORIAL

Estimados colegas:
Seguimos compartiendo conocimiento y cada vez del mas alto nivel.

En este numero hemos un incluido un articulo interesantisimo
sobre Biofilm Bacteriano del Dr. Luis Chavez, Master y Doctor en
Microbiologia Oral y Endodoncia de la Universidad de Gotemburgo,
Suecia, y docente, Post-Doc del Departamento de Biologia Oral de |a
Universidad de Malmé, Suecia.

En la seccion de Actualidad Cientifica tendremos la oportunidad de
conocer las novedades y modificaciones que se han realizado en los
instrumentos Protaper, relanzados al mercado como Sistema Protaper
Universal. El tema es desarrollado por el Dr. Vidal Pomés F.,, docente
de pre y postgrado de la Universidad Mayor.

Denstply-Maillefer organizé en el mes de mayo un meeting especial
en Cancun, donde el Dr. Pomés y un grupo de docentes de distintas
universidades tuvieron la oportunidad de conocer este nuevo sistema.

Durante los dias 4 y 5 de junio, tuvimos la oportunidad de asistir al
Curso Internacional que dict6 el Dr. Arnaldo Castelucci, quien nos
concedié una entrevista en la que expone interesantes puntos de
vista sobre nuestra especialidad.

Por altimo, en Ventana Abierta, sequiremos compartiendo notables
aspectos sobre la Rehabilitacion del Diente Endoddnticamente
Tratado, ciclo iniciado y desarrollado por el Dr. Eric Dreyer y la Dra.
Andrea Pizarro.

Me despido invitandolos a tres interesantes encuentros que se
desarrollaran préximamente en nuestro pais: “En busca de la
Excelencia en Endodoncia”, curso que dictara el 08 de septiembre el
Dr. Julian Webber en la Facultad de Odontologia de la Universidad
Mayor; la XIX Reunién Anual de la Seccién Chile de la IADR, del 05
al 07 de octubre, en la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Valparaiso; y el curso organizado
por la Sociedad de Endodoncia de
Valparaiso los dias 20 y 21 de octubre
con el Work Shop “Potencialidades
de la Magnificacién en Endodoncia”
y el Curso Internacional “Renovando
conceptos en Endodoncia; Incorporando
nuevas tecnologias”.

Dra. Marcia Antunez R.
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ACTUALIDAD CIENTIFICA

Dr .Vidal Pomés Flores

PROTAPER UNIVERSAL

Especialista en Endodoncia

Universidad Mayor

Importantes transformaciones en cuanto a disefio, mas
una amplia gama de nuevos recursos trae el recién estrenado
Sistema ProTaper Universal.

Los disefios originales de conicidad multiple han
evolucionado con la finalidad de convertir a este sistema en
una herramienta simple y mas segura para la conformacién
de los conductos.

Se le denomina Universal porque tiene variadas
aplicaciones. Asi, esta nuevaversion noséloincluye instrumentos
de “tratamiento”, es decir, de preparacién mecanica, si no que
se suman instrumentos de “retratamiento”, o mejor dicho de
desobturacion, y finalmente, distintos componentes para la
obturacién de conductos radiculares.

Figura 1
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Todos los instrumentos consideran longitudes activas de
21, 25 y 31mm para que puedan ser utilizados en dientes de
diferentes dimensiones.

Ademas, se agrega al sistema una serie manual, cuyos
mangos son de silicona, lo que da una mejor sensacién tactil y
comodidad de trabajo; esto elimina la necesidad de los antiguos
adaptadores.

Eg

Profesor de Pregrado y Postgrado Asignatura de Endodoncia

Lo mas interesante de este set manual, es que amplia
las posibilidades terapéuticas, facilitando la instrumentacion
de conductos muy curvos y casos dificiles en general, donde
es preferible la preparacion manual sobre la rotatoria
mecanizada.

Figura 2

INSTRUMENTOS DE TRATAMIENTO

En cuanto a la preparacién mecanica, los
Instrumentos de Conformaciéon o Shaping
Files se han mantenido practicamente
igual, exceptuando el S2 que tiene ligeras
modificaciones en su taper multiple.

Pero a la serie tradicional de Instrumentos de
Terminacion o Finishing Files, se han agregado
dos nuevos elementos, los F4y F5 con indicacion
para conductos mas anchos o de casos clinicos
en que se requieran preparaciones de mayor
diametro.

De esta manera, a los tradicionales F1
de didmetro .20, F2 de diametro .25, y F3 de
didmetro .30, se agrega un F4 equivalente a un
instrumento 40, y un F5, equivalente a un 50.



Figura3 ProTaper® F4

Figura 6
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En cuanto a disefio, a todas estas Finishing Files se les ha
modificado ligeramente el taper multiple (tal como a la S2),
de tal manera que se logre una mayor flexibilidad, seguridad
durante la preparaciéon y una transicion mas suave entre un
determinado instrumento y el que le sigue.

Figura5 ProTaper® S2
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La punta también les ha sido modificada, haciéndola mas
inactiva que sus predecesoras, lo que conseguiria una menor
transportacion del tercio apical y un desplazamiento mas libre
del instrumento por el interior del conducto.

Finalmente, a los instrumentos F3, F4 y F5 se les han hecho
desgastes en el nlcleo, es decir, entre los filos, de tal manera
que su masa ha disminuido aumentandose la flexibilidad.

Figura6 Nuevo ProTaper® F3
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INSTRUMENTOS PARA RETRATAMIENTO

Una completa innovacién es la presentacion de un set
de instrumentos que antes no existian y que se indican
para efectuar la desobturacion de conductos, facilitando el
retratamiento.

Estos instrumentos son tres, D1, D2 y D3, cada uno con
diferente longitud, diametro y conicidad; se denominan
Protaper Retratamiento.



Figura 8 Figura 9
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Figura 10
La velocidad sugerida para estos instrumentos

va entre 500 y 700rpm para desobturar Thermafil/ EE e
Protaper, y 250 a 300rpm para desobturar rellenos de "R
gutapercha con cementos selladores de Oxido de Zny
Eugenol. No estan indicados en obturaciones hechas phihossad M-
con cementos selladores en base a resina. P Wi
o
Todos tienen mangos color gris oscuro de no mas o o 5
de 11mm de largo para facilitar la visibilidad. - f_,-ff e
D1 tiene una punta activa destinada a facilitar TF-.;....“..
el ingreso del instrumento al espesor de la masa mmm

obturadora en cervical. Es el mas corto y grueso de
la serie, mide 16mm en su parte activa, tiene un
didmetro equivalente a .30 y una conicidad de 9%.
Se identifica por un solo anillo blanco.

Lo . . . Figura 11
D2 estd indicado para el tercio medio, mide

18mm de longitud activa, tiene un didmetro .25 en i * ProTaper® Retreatment D3

la punta y una conicidad de 8%. Se identifica por FEOTAFER"
dos anillos blancos.

D3 actla en el tercio apical, por lo que es mas
largo, 22mm, su punta corresponde a un .20 y tiene
una conicidad de 7%. Se identifica por tres anillos
blancos.

La secuencia de uso comienza con el instrumento
mas corto y grueso, D1, que tiene una gran masa, por
lo tanto es mas fuerte, y una punta activa; sigue con
el D2 para el tercio medio, y termina en el mas largo
y flexible, D3, que trabaja en el tercio apical.
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PROTAPER OBTURACION

Finalmente, el sistema universal incluye una serie de
nuevos elementos destinados a la obturacion de conductos y
cuyas caracteristicas de disefio coinciden con los instrumentos
de preparacién mecanica Finishing Files antes mencionados.

Entre éstos estan los conos de papel absorbente, los cuales
al presentar un taper similar al conducto ya preparado, optimiza
su adaptacion, secando en forma maés eficiente y répida. Traen
medidas de longitud marcadas en la base.

En cuanto a la OBC propiamente tal, el sistema provee dos
elementos diferentes. Un obturador de termo-plastificacion
similar al Thermafil, el Thermafil/ProTaper, y conos de conos de
gutapercha para obturacién en frio, de caracteristicas similares
y correspondientes a las diferentes Finishing Files.

Figura 12 Conos especiales de papel y gutapercha

BE

Figura 13 Conos especiales de papel y obturadores tipo Thermafil®
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De esta manera, Dentsply Maillefer ha creado todo un
sistema, que tal como su nombre lo indica es universal, es decir,
se puede aplicar en todo el proceso terapéutico endodéntico,
desde la preparacién mecanica o instrumentacion, la
desobturacion de conductos ya tratados si fuera necesario y
el proceso de obturacién canalicular.

Figura 14 Secuencia Clinica
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Una de las mas grandes ventajas del sistema, es que a pesar
de todas estas innovaciones, el protocolo de instrumentacion
0 preparacién mecanica con las Shaping y Finishing Files se
ha mantenido exactamente igual, lo que permite que no
tengamos que esforzarnos en entender y/o memorizar toda
una nueva secuencia.

Figura 15 Secuencia Clinica
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ENDOPREGUNTA

¢Cuanto tiempo lleva usando el Microscopio Clinico? ¢ Le costdo mucho familiarizarse
con él como para trabajar comodamente?

Dra. Yelena Salinas M.

Especialista en Endodoncia
Docente Universidad Mayor
Presidenta Sociedad de Microscopia Odontolégica de Chile

Hace casi siete afios que incorporé
el Microscopio Clinico Odontolégico a
la practica diaria; su integraciéon como
parte vital y permanente de la consulta ha
representado multiples beneficios para mi
desarrollo profesional.

Obviamente, la principal ventaja es
la magnificacion e iluminacion del campo
operatorio; esto permite lograr imagenes de
alta resolucién, con una posicién de trabajo
ergondémicamente favorable, lo que redunda
en una mayor calidad de trabajo.

El uso del microscopio requiere de cierto
tiempo entrenamiento mas el desarrollo
de una motricidad fina como para poder
trabajar eficientemente. Esto implica un
gran esfuerzo inicial, que sin embargo es
recompensado posteriormente con el logro
de menores tiempos de trabajo, diagnésticos
mas certeros, rapida resoluciéon de casos
clinicos complejos, etc.

Existen diferentes opiniones con respecto
al tiempo que uno demora en sentirse
cdmodo. Segun mi experiencia, la que es
compartida con algunos colegas, ese tiempo
es de aproximadamente dos afos, tiempo
que se considera como etapa de principiante.
Por otra parte, se debe considerar que en
Microscopia Endodéntica uno jamas termina
de aprender. Recordemos que la anatomia
humana es diversa y que cada diente al que
nos enfrentamos es Unico. Por esta razén, el
uso del microscopio mejora notablemente el
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prondstico particular de cada diente tratado,
lo que se traduce finalmente en mayores
posibilidades de éxito.

De todas las etapas de la terapia
endoddntica, ;en cuales considera
usted que el Microscopio Clinico es
imprescindible?

En mi opinién, el Microscopio
Odontolégico es imprescindible en todas las
etapas de la terapia endodontica:

e En el proceso diagnéstico permite
identificar patologias complejas no
detectables al ojo desnudo, como
por ejemplo el Sindrome de Diente
Fracturado.

¢ En la fase de anestesia, ésta resulta mas
precisa y menos dolorosa.

¢ Favorece un aislamiento dentario correcto
que evita filtraciones y dafio de tejidos
gingivales.

* La eliminacién de caries es detallada y
precisa.

e La preparacion de accesos se convierte
en una maniobra adecuada y exacta, lo
que permite la visualizacion y localizacion
de diferentes elementos del Sistema de
Conductos Radiculares, haciendo que la
intervencién sea conservadora.

¢ Permite la identificaciéon de pulpolitos,
conductos calcificados, etc.

e Se pueden preparar y seleccionar

referencias exactas

para una
instrumentacion biomecanica precisa,
ademas la medicion exacta de los
instrumentos endoddnticos.

¢ Se puede evaluar la cantidad de limalla
dentinaria remanente posterior a la IBM.

e La magnificacién facilita la OBC,
especialmente de los MV2 de primeros y
segundos molares superiores.

¢ Permite que el sellado de la cdmara
pulpar se haga correctamente, asi como
el chequeo de la oclusién.

e El Microscopio es especialmente
significativo a la hora de efectuar
retratamientos, eliminar retenedores
intraconducto, instrumentos fracturados,
sellado de perforaciones, falsas vias, etc.

De esta manera, trabajar todas las etapas
de una terapia endodéntica convencional
bajo microscopio constituye un indudable
perfeccionamiento de nuestra calidad de
trabajo.

Por su puesto que se requiere de cierto
tiempo de entrenamiento, ya que al principio
no es facil y carecemos de la motricidad fina
que sélo se logra con el tiempo, lo que
aumenta el tiempo de trabajo.

Sin embargo, también ocurre que con
el paso del tiempo nos vamos haciendo cada
vez mas dependientes de él, por lo que se
incorpora a todas y cada una de las acciones
clinicas.



Dr. Fernando Mujica R.

Especialista en Endodoncia
Presidente Filial La Serena

¢Cuanto tiempo lleva usando el
Microscopio Clinico? ;jLe costé mucho
familiarizarse con él como para trabajar
cdmodamente?

Hace algo mas de tres aflos que uso
el microscopio operatorio, como una
herramienta mas en el arsenal tecnoldgico
que aparece en la empresa a disposicion de la
odontologia, y en especial en nuestro campo
la endodoncia, en que nuestras limitaciones
se derivan de la visién y la iluminacién dentro
del drea endodéntica.

Muchos dentistas tanto americanos
como europeos ya lo usaban desde 1970
y los tildaban de locos, pero cada vez nos
fuimos convenciendo de la real posibilidad
de efectuar tratamientos mas faciles y
predecibles, ampliando el campo de trabajo
y por que no agregar con menor cansancio de
la vista y de posiciones mas ergondmicas de
trabajo, pudiendo efectuar tratamientos que
de otra forma habria resultado imposible.

Como desventaja tiene un costo mas alto
y un aprendizaje lento, mi experiencia fue
que en 6 meses ya empezamos a ser amigos,
al principio todo se hace mas lento hay
que reeducar la musculatura para efectuar
movimientos mas finos pero el dominio llega
con el tiempo, los colegas de mas experiencia
dicen que alrededor de dos afios, aunque
nunca se termina de aprender algo nuevo.

Como ventajas ayuda al clinico en la
terapéutica endodéntica convencional al
visualizar mejor el sistema de conductos
por su iluminacién, permite ubicar, limpiar
remodelar con mas eficiencia, secar, revisar
anatomia, si existen fracturas, conductos
calcificado istmos, perforaciones.

Los conductos calcificados han sido
durante mucho tiempo un problema para los
endodoncistas. Se estan viendo mas casos de
calcificaciones a medida que envejecemos el
MO ayuda enormemente a la identificacion
de los conductos calcificados; el cambio de
color del conducto es algo que se puede
ver con un MO y sirve para identificar
e instrumentar los citados conductos,
también sirve para evaluar el instrumental,
observando grietas o fisuras, deformaciones,
lo que evita posibles fracturas.

Asociada al microscopio operatorio se
han desarrollado una serie de instrumentos,
como micro espejos, puntas de ultrasonido,
que se usan en la terapia endoddntica como
en microcirugia apical.

Esto con el tiempo trae un beneficio
de poder efectuar tratamientos con mayor
seguridad, eficiencia y rapidez

De todas las etapas de la terapia
endododntica, ;en cuales considera
usted que el Microscopio Clinico es
imprescindible?

Diagnostico: Al tener la magnificaciéon se
puede efectuar mejores diagndsticos de
fracturas de obturaciones, filtraciones y
crack o trizaduras de esmalte y dentina, que
nos producen tantas dudas.

Acceso Endoddntico: Al tener mejor
iluminacién y visién se hace con mayor
seguridad, nos permite hacer un acceso mas
recto a los conductos, siendo esto la clave
del tratamiento, se es mas respetuoso de
la anatomia particular de cada diente, es
mas facil encontrar conductos calcificados,
pulpolitos conductos accesorios, istmos,

perforaciones iatrogénicas en el piso de la
camara, conductos en C.

Instrumentacion: Con el MO es mas simple
efectuar una instrumentacion sistematica,
permeabilizar los conductos, y revisar
la conformacion de ellos, ver si queda
barro dentinario, y si esta seco antes de la
obturacion, revisar la cantidad de cemento
de conducto, ademas ver deformaciones de
los instrumentos de Ni Ti o grietas y prevenir
su fractura.

Obturacién: Podemos controlar la calidad de
la condensacién de los conos, cortar los conos
con mas precision.

Retratamientos: Las causas de fracaso de los
tratamientos de conductos son multiples,
desde tratamientos muy antiguos en que no
se respetaba las normas bioldgicas, por no
haber encontrado todos los conductos, por
istmos pasados por alto, por filtraciones o por
técnicas inadecuadas.

El endodoncista debe elegir una
mejor conducta terapéutica para resolver
el problema con una técnica que le permita
efectuar un tratamiento predecible en el
tiempo, con el MO se pueden eliminar con
mayor facilidad calcificaciones, cementos,
conos de plata e instrumentos separados,
postes o espigas.

Solucion a accidentes o a latrogenia: Con
el MO se pueden ver perforaciones o falsas
vias y poder sellarla, retirar pernos que no
se pusieron dentro del conducto, retirar en
combinacion de ultrasonidos de instrumentos
separados en que cuanto mas apical esté
es mas complejo. Sin MO uno trabajaba
con tacto e intuicion, ahora podemos ver.
Microcirugia apical: Nos permite la inspeccion




de la superficie radicular con iluminacién y Cuando la terapéutica convencional istmos, conductillos laterales lo que permite
aumento se descubre con facilidad detalles  no es capaz de solucionar el problema lograr el éxito biolégico.

anatémicos como istmos, conductos nos vemos en la necesidad de recurrir a
accesorios, conductos laterales, transporte la Microcirugia apical, los instrumentos
apical de restos, se observa la calidad de ultrasénicos permiten preparaciones
obturacién intraconducto o una apicectomia  conservadoras coaxiales del extremo
anterior, lo que permite entender el por qué radicular y retro-obturaciones precisas,
del fracaso. mirando la preparacion, abarcando los

En resumen, el uso del MO no cambia las
técnicas endododncicas del operador, pero sin
embargo aporta una precisién en las mismas
que facilitan el objetivo de la excelencia en
la terapéutica endodontica.

Dr. Arturo Arrau

Especialista en Endodoncia,
Docente Asignatura de Endodoncia, Universidad Andres Bello

;Cuanto tiempo lleva usando el Microscopio Clinico? ;jLe  * Detecciony examen de conductos. (cantidad, ubicacion, tamafio,
costé mucho familiarizarse con él como para trabajar calcificaciones, lineas de unién interconductos).

comodamente? * Sondeo y colocacion de limas para conductometria en
conductos delgados y ectopicos.(tipo mv2 e intermesiales en

Hace 14 afos fui entrenado en MO por un Otorrino (lleva 32 .
1 molares inf.)

afnos usandolo como medio de diagndstico y tratamiento), al afio

siguiente instalé uno en mi clinica privada, asi es que llevo 13 afios ~ * Pulpotomias precisas.

usando MO en endodoncia. e Deteccion y eliminacion de pulpolitos.

¢ Examen de piso cameral. (calcificaciones, dentinas reaccionales,
De todas las etapas de la terapia endodéntica, ;en fracturas.)
cuales considera usted que el Microscopio Clinico es e Ubicacion de instrumentos durante la preparacién Biomecanica.
imprescindible? (especialmente en Preparacion Mecanizada en técnica corono apical

. - . con el primer instrumento.
El MO se hace imprescindible en Endodoncia en: P )

¢ Control de conductos post instrumentacion.

¢ Trepanaciones conservadoras. e . .
P ¢ Visualizacion de secrecion intraductal.

¢ Destechamiento cameral. ., .
¢ Control de obturacion a nivel cameral.

¢ Diagnostico pulpar intracameral y pulpar. .
9 pulp ypulp ¢ Intento de extracciones de conductos fracturados.

e Pul mias precisas. N - . .
ulpotomias precisas e En Cirugia Periapical y Pararradicular desde la Osteotomia hasta

¢ Forma de conveniencia intracameral. el sellado de los itsmos.







DESDE EL APICE

Dra. Gaby Queyrie H.

Presidenta SECH 2004-2006

Comenzamos el afio llenos de desafios... Teniamos por
delante una reforma de estatutos que aprobar y una eleccion de
Directorio que llevar a cabo, ambas cosas imprescindibles para
poder continuar con la labor cientifica que es el objetivo principal
de nuestra Sociedad.

Siempre estas situaciones son dificiles, todos queremos hacer lo
mejor, pero los plazos se cumplen y hay que resolver... Finalmente
salié humo blanco y pudimos realizar la Asamblea General Ordinaria
de Socios el dia 19 de abril, en la cual se eligié6 como Presidenta,
para el periodo 2007-2009, a la Dra. Cecilia Alvarez quien se
integré al Directorio como presidenta electa asumiendo su cargo
en abril préximo. Se renové ademas la mitad del Directorio, es asi
como se integraron los Dres. Ana Maria Abarca, Marcela Alcota,
Mauricio Garrido y Marcelo Navia, los que comenzaron a trabajar
inmediatamente con gran entusiasmo y se mantendran en sus cargos
por 2 afios.

Se realizo, con gran éxito, el Curso Internacional de Endodoncia
dictado por el Dr. Arnaldo Castellucci, uno de los grandes de la
Endodoncia contemporanea, quien nos presento un excelente curso
basado en su experiencia clinica de cdmo resolver casos endodénticos
complejos. Tuvimos una asistencia aproximada de 300 personasy el
curso cumplié ampliamente con las expectativas. En esta oportunidad
la Sociedad subvencioné el valor de la inscripcion al curso para los
socios con su cuota social al dia.

Durante este curso se efectud la reunion de Filiales, donde
tuvimos la oportunidad de trabajar en la Planificacion de actividades
en las provincias. Fruto de ésta surgié la idea de organizar una
Jornada Anual en las regiones, definiéndose que la primera se
realizard en la Filial La Serena los dias 12y 13 de enero de 2007. Asi se
van concretando proyectos y dando solucién a los requerimientos de
nuestros socios de provincia que estan avidos de conocimientos.

Para estas Jornadas de Verano nos hemos propuesto dos
objetivos:

1. Realizar una Jornada Nacional que sea un “up grade” o puesta
al dia en Endodoncia clinica

2. Queestas jornadas se trasformen en una instancia para compartir
fuera de nuestro ambiente normal de trabajo y estrechar lazos
de camaraderia.

La idea es que los santiaguinos nos incorporemos a estas
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actividades regionales. Desde ya les dejo cordialmente invitados a
La Serena y a medida que tengamos mas informacion se las iremos
entregando.

Se realizaron dos Work Shops del sistema de obturacién
"Guttaflow"” sin costo para los socios de Santiago y Filiales.

El Directorio aprobd tres iniciativas que van en beneficio de
todos los socios:

1. Suscripcién electrénica al journal "Endodontics Topics” al cual
tendran acceso todos los socios con una clave que se les informara
con la secretaria apenas esté operativo.

2. Se pidié a ltalia, con sus dos CD, el libro “Endodoncias” del
Dr. Castellucci los que estaran disponibles en la Biblioteca,
esperamos, el préximo mes.

3. Se contratd, por segundo afio, una publicacién en las Paginas
Amarillas, la cual tiene como objetivo principal dar a conocer a
la opinién publica la existencia de una sociedad cientifica que
congrega a los especialistas en Endodoncia. En esta publicaciéon
se indica la direccion y teléfono de nuestra sede y la pagina
Web donde pueden encontrar a todos los socio clasificados por
ciudades.

Por primera vez Ilamamos a concurso para que los socios
interesados en presentar trabajos en Congresos Internacionales,
como el COPADE y COSAE, sean beneficiados por nuestra Sociedad
otorgando becas equivalentes a la inscripcion a dichos congresos;
valor que asciende a U$ 150. En esta oportunidad las favorecidas
con la beca fueron las doctoras Marcela Alcota y Marcia Antunez,
quienes ademds de ser excelentes docentes e investigadoras, son
socias que han trabajado mucho por la Sociedad y representaran a
nuestro pais en el COSAE, presentando un trabajo sobre “Resilon”.
Este es un primer “pequefio” paso que esperamos sirva de estimulo
a nuestros socios para que se atrevan a salir a presentar trabajos al
extranjero y si alguno de ustedes quiere postular a un a beca similar,
sélo debe presentar sus antecedentes al Directorio.

El Directorio ya estd trabajando en la organizacién de las
actividades cientificas del proximo afio, tratando de incorporar
todas sus sugerencias; para nosotros es muy importante vuestra
opinién, la que nos pueden hacer llegar a la Pagina Web

Wwww.socendochile.c|

iii Muchas Gracias !!!
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Dra. Ana Maria Abarca V.

| .

FILTALES

Coordinadora de Filiales

Estimados colegas:

En mayo de este afilo me incorporé nuevamente al Directorio de
nuestra Sociedad, en esta oportunidad me asignaron la importante
tarea de ser Coordinadora de las Filiales, cometido que me llena de
entusiasmo, ya que es un gran desafio fortalecer la comunicacion y
colaboracion con cada uno ustedes, ademas de continuar con la gran
labor desempefada por la Dra. Magdalena Duronea.

Durante la realizacion del Curso Internacional de Endodoncia
2006, dictado por el Dr. Arnaldo Castellucci realizamos, como es
habitual, la Reunién Anual de Filiales, en la que se planteo la
necesidad de realizar actividades Cientificas en las diferentes Filiales
con el apoyo, por supuesto, de nuestra Sociedad. Es asi como surgié
laidea de realizar anualmente Jornadas de Verano, en la que alguna
de las Filiales seria Sede y la encargada de su organizacion.

Hicimos llegar a todos los Coordinadores de regiones los
detalles de dichas Jornadas. Fue la Filial La Serena quien se adjudicé
la realizacion de las Primeras Jornadas de Verano de Endodoncia 2007;
éstas se llevaran a cabo los dias 12 y 13 de Enero préximo en dicha
ciudad. Aun falta coordinar los detalles del evento, pero estamos
seguros que serd todo un éxito y esperamos sirva de estimulo a las
demas regiones para ser sede en futuras jornadas .

Los invito a acompafiarnos en esta nueva etapa y a participar
activamente tanto en la organizacién como en la asistencia a este
interesante Primer Evento Cientifico. Necesitamos del apoyo de cada
uno de ustedes

Muchas gracias.

INMEMORIAN

I recién pasado 6 de Julio, a los 73 afios

de edad, fallecié en la ciudad de Bahia,
Brasil, una figura inolvidable de la Endodoncia
brasilera, e infaltable en todo evento de la
Endodoncia bahiana: el Prof. Odilon Mattos
Rasquin.

Apenas se gradud de odontdlogo en la
Universidad Federal de Bahia inici6 su carrera
académica y se afilio a la Asociacion Brasilera
de Endodoncia, dedicando el resto de su vida,
y la mayor parte de su tiempo, a estas dos
actividades.

Como docente su leit motiv fue entregar
a la especialidad una base cientifica, fomentar

Durante el Congreso de AILAE en Vifia del Mar, 1996:
Dr. Rasquin Jr. (Br.),
Dr. Ernani Abad, (Br.),
Dra. Pabla Barrientos (Pte AILAE),
Dr. Odilon M. Rasquin (Br.)

Correos y Telégrafos y del Colégio Militar de
Salvador, Jefe del Servicio de Odontologia del
Hospital Universitario Prof. Edgard Santos, Socio
Fundador del Grupo Experimental de Intercambio
Cientifico Odontologico de Salvador, Bahia, y de
la Sociedad Brasilera de ATM y Dolor Orofacial,
Asistente de Publicaciones de la Asociacién
Brasilera de Odontologia, Miembro del Consejo
Nacional de Odontologia.

Fueun padre de familiay abuelo ejemplar, y
transmitid a su hijo Luiz, colega nuestro, su amor
por la Odontologia. Pero lo mds impactante de su
personalidad era su dignidad, su riqueza interior,
su bondad unida a su discrecion, su mirada
profunda y afectuosa en ese rostro siempre listo

la investigacion y aplicar rigurosamente el
método cientifico en la tarea investigadora:
gran orientador de tesis de alumnos y de colegas,
dentro y fuera de su universidad recibié muchas
distinciones, agradecimientos y homenajes por
estos meritos.

En la Asociacion Brasilera de Endodoncia
Seccién Bahia ocupd todos los cargos hasta
llegar a la presidencia, que sirvié por cinco

periodos, y después a la presidencia de la Asoc.
Brasilera de Endodoncia de la Nacion, que sirvio
en dos periodos consecutivos: 1995-97, y 1997-
99. Fue delegado de la Asociacion Brasilera de
Endodoncia ante la AILAE, y Socio Benemérito
de la Asociacion Brasilera Seccion Bahia.

Paralelamente ocupé muchos otros cargos,
de los cuales mencionaremos solo algunos:
dentista tratante en la Empresa Brasilera de

para sonreir. Amigo muy leal, fue un honory un
privilegio haber disfrutado de su amistad.

La Endodoncia toda se enluta por su partida.
Nuestras condolencias para la familia y para la
Asociacion Brasilera de Endodoncia, y muy
especialmente para la Asociacion Brasilera de
Endodoncia Seccional Bahia.

Dra Pabla Barrientos
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ENTREVISTA

Arnaldo Castelucci

Graduado en Medicina de la Universidad de Florencia en 1973, donde ademas se especializ6 en Odontologia

en 1977. Entre 1978 y 1980 asistié a continuos cursos de educacién sobre Endodoncia en la Universidad de

Boston, Escuela de Graduados de Odontologia con el Prof. Herbert Schilder. Ha desarrollado una préctica

especifica en el campo de la Endodoncia en Florencia. Ha sido Presidente de la Sociedad de Endodoncia de

Italia, de la Federacién Internacional de Asociaciones de Endodoncia. Miembro activo de la Sociedad Europea

de Endodoncia y Asociacién Americana de Endodoncia Profesor visitante de Endodoncistas en la Escuela

Dental de la Universidad de Florencia. Editor del diario italiano de Endodoncistas. Informador, fundador y

Presidente del Club de Estudio de Gutta Percha Warm y del Centro de Entrenamiento de Micro-Endodoncia.

Dictante internacional autor del texto "Endodoncia”, actualmente disponible en inglés.

B ;Como maneja la dificil situacion de un retratamiento en que
tiene que “reencontrar” el conducto, porque el tratamiento
anterior quedo6 subobturado y por lo tanto debemos lograr la
longitud adecuada de obturacion. ;Como Ud. esta seguro de
estar en el conducto?

Si tengo un escalén, mi lima nunca va penetrar, porque su
punta va topar contra una pared. Al principio del conducto original
la parte mas apical del filo se enganchara, desde el minuto que
siento que estoy contra la pared del conducto no insisto y no intento
avanzar. Ahora tan pronto como siento que los filos de la lima estan
enganchados o introduciéndose en algun espacio, eso significa
que estoy al principio del conducto original. Para estar seguro,
especialmente si estoy retratando un conducto curvo, lo que hago
es tomar una radiografia y espero ver si ese instrumento va siguiendo
toda la curvatura del conducto, si veo que el conducto sigue una
curvatura, la raiz sigue una curvatura y yo estoy con mi lima en una
direccion recta paro inmediatamente porque sé que estoy haciendo
un conducto artificial.

M Pero con EDTA es facil hacer un nuevo conducto...

Exacto, es por eso que no uso EDTA en casos como estos,
uso NaOCl con una lima # 8 o incluso mejor un lima # 10 con un
movimiento de empuje muy suave, la sensacidn que busco al realizar
este movimiento es un pequefio “enganche” de la parte mas apical
delfilo de lalima, asi es que cuando logro esa sensacion en mis dedos
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entonces sé que no estoy haciendo un nuevo conducto sino que estoy
ensanchado con la porciéon mas apical de la lima, ademas sé que estoy
retirando barro dentinario y dentina del conducto original; ahora
una vez que estoy seguro de estar al principio del conducto original
s6lo entonces puedo pensar en usar EDTA, pero nunca al principio
de esta maniobra.

Uso la lima #10 la mayor parte de las veces y no la lima # 8, ya
que esta Ultima no es tan rigida y se dobla con mucha facilidad. La
lima #10 la uso 3 6 4 veces y luego la retiro del conducto, reviso los
filos y si veo que estan levemente dafados, la desecho y la cambio
por una nueva; en casos complicados como estos, puedo llegar a usar
hasta 10 6 15 limas K del mismo tamafo, mientras estoy trabajando
en el foramen, y por supuesto que precurvo la lima cuando estoy
negociando un conducto curvo. Ahora, la forma en que precurvo la
lima depende de la curvatura del conducto: mientras mas marcada
es la curva, mayor es la curvatura que le doy a la lima en el tercio
apical (en los ultimos milimetros).

B En relacion a la irrigacion, se sabe que la aguja va a permitir
la limpieza del conducto, desde la punta de ésta hacia la parte
coronal del conducto, pero no hacia la porcion apical de la punta
de la aguja. ; Cémo Ud. Se asegura de limpiar la parte apical del

conducto, sin sufrir el accidente de extrusion apical de NaOCI?

Si, efectivamente la aguja llegara hasta ese puntoy el intercambio
de la solucién irrigante serd a nivel de donde esté la aguja, pero



luego, cuando llevo el instrumento mas profundo o mas a apical,
el instrumento llevara la solucion irrigante hacia esa zona. Ademas,
hoy en dia tenemos agujas de NiTi muy angostas y por supuesto muy
flexibles, con lo que puedo llevar la solucion de irrigaciona 1, 26 3
milimetros del 4pice; es una marca americana: VISTADENTAL. También
y muy importante, estas agujas poseen una apertura lateral, por lo
tanto la solucion irrigante sera empujada lateralmente y no en una
direccion apical, y asi, es mas seguro. La irrigaciéon debe ser hecha
muy suavemente y sin presionar mucho. Al realizarlo de este modo,
el irrigante se mantendra en el conducto sin ninguna extrusion.

B ;Cuales son los casos en que Ud. prescribe Antibioticos?

Prescribo antibiéticos en casos de un absceso agudo, pero sélo
doy la receta al paciente para que la guarde en su bolsillo y le digo
que no use la receta, s6lo en caso de emergencia, porque después
de haber estado en mi consulta y de haber drenado el diente,
realizada la incision, el aumento de volumen disminuira porque
de una u otra manera, logré drenaje y por lo tanto, el paciente se
sentird mas comodo. El diente esta cada vez mas asintomatico, eso
significa que la lesién que al principio era una lesién aguda esta en
camino de transformarse en una lesién crénica. Si la lesion es una
lesién crénica, no hay bacterias en el tejido periapical, las bacterias
estan confinadas al conducto radicular y por lo tanto, los antibiéticos
no llegan al interior del conducto radicular. No tiene sentido usar
antibiético una vez que el dolor a desaparecido y el diente estd
confortable de nuevo.

En inflamaciones agudas, entrego la receta al paciente para que
la use sélo si el diente vuelve a estar con dolor de nuevo y si no tiene
la posibilidad de volver a mi consulta. Si es un paciente con riesgo
(enfermedad valvular cardiaca, diabetes, etc.) receto antibidtico e
indico al paciente que lo vuelva a tomar el dia antes que venga a mi
consulta, para la limpieza y conformado de los conductos, porque
la bacteremia en estos casos es muy peligrosa, por lo tanto, para el
procedimiento de limpieza y conformado, en estos casos particulares,
yo prefiero trabajar bajo un techo antibiético.

B Existen diferencias de opinion en relacion al analisis del
tratamiento de un diente con lesion periapical, en cuanto a la
evolucion de la lesion. ; Qué opina Ud. si después de un afio de la
endodoncia, la lesion periapical esta del mismo tamaiio, pero el
paciente no presenta ninguna sintomatologia? ; Cuanto tiempo
espera?

Esta situacion es un fracaso, espero un afo o un afio y medio. La
lesién debe ser mas pequefia cada vez. Si después de un afio, la lesion

esta exactamente igual, he fracasado. Entonces hago la cirugia o el
retratamiento del caso, porque en endodoncia después de 6 meses,
debiera existir una lesion mas pequefia. Si después de un afio o un afio
y medio, independiente de si el paciente tiene o no sintomas, la lesion
esta aun ahi, significa que esta siendo mantenida por bacterias que
estan al interior del conducto, debido a que mi limpieza, conformado
y mi obturacién no fueron lo suficientemente buenas.

En la especialidad de Periodoncia, el tratante puede estar feliz
si la enfermedad periodontal cesa y va a estar ain mas feliz, si logra
alglin grado de regeneracién 6sea; en Endodoncia, no estamos felices
si se detiene el crecimiento de la lesion y tampoco estamos contentos,
si la lesion disminuye en algun grado y luego se mantiene en ese
tamano; nosotros queremos que la lesion desaparezca y ésta puede
desaparecer, si eliminamos completamente en un 100% la causa de
la lesién: Los microorganismos.

B En relacion a la irrigacion, ;Esta de acuerdo irrigar con CHX,
después de haber usado NaOCl, para asegurar la desinfeccion
total?

No veo ninguna contraindicacién en el uso de CHX después
de NaOdCl, el Unico problema es que tampoco veo la necesidad de
usar CHX. No ocupo para nada la CHX en la irrigacion, porque estoy
seguro que después de 2 o0 mas horas de irrigacion con NaOCl, dudo
que alguna bacteria quede en el conducto radicular, pues yo preparo
el conducto desde su comienzo hasta el final en esa sesion, desde
el orificio de entrada al foramen, es decir, no dejo ninguna parte
del conducto sin tratar, por lo que no necesito ninguna medicacion
intraconducto que trabaje por mi donde yo no trabajé. Trabajo hasta
el foramen y si el NaOCL llega hasta ahi y luego dejo el NaOCl una
cantidad suficiente de tiempo para que haga su trabajo, no veo
ninguna necesidad de usar otra solucién de irrigacién como la CHX,
pero como dije al principio, tampoco veo ninguna contraindicacién
en esto.

Para esterilizar los conos de gutapercha, nosotros ponemos los
conos en NaOCl por 1 minuto, con lo que vamos a eliminar bacterias,
esporas y virus.

B SuFilosofia de trabajo promueve la conformacion del conducto,
desde su orificio de entrada hasta el foramen ¢Por eso trabaja
hasta diametros apicales del # 20 o # 25, comparativamente
pequeiios en relacion a otros clinicos cuya filosofia son diametros
apicales del #40 o #45 ?

No quiero modificar el tamafo y la posicion del foramen y
cuando el foramen es lo suficientemente grande, #20 o #25, para
recibir una suficiente cantidad de irrigante, eso es suficiente. Mientras



mas grande es la preparacion del foramen, mas dificil es obtener un
sellado y un buen control apical del material de obturacién, por lo que
es mas facil extruir y es mas dificil de lograr un buen taper. El taper
es lo que me va a permitir un buen control apical y si llego hasta un
#40 o #50 en el apice de una raiz mesial de un molar inferior, este
#40 o #50 es muy rigido y uno puede bloquear, transportar, puede
hacer cualquier tipo de dafio a la anatomia original.

B ;Ha usado alguna vez los nuevos sistemas de obturacion, tipo
Resilon- Epipfany, Glutaflow, etc.?

No, no los he probado y estoy esperando leer mas articulos y mas
investigacion que pruebe que realmente obtenemos un monoblock
desde el orificio de entrada del conducto hasta el tercio apical.

B Ud. dijo que cuando tiene poco tiempo y alcanza a preparar solo
dos conductos, el tercero lo deja sin preparar. Esos dos conductos
que instrumento y dejo listos. ; Los medica entre sesion y sesion?
¢nho teme que se contaminen si existiese un foco en el conducto
no tratado?

No, en mi consulta generalmente no pasa que prepare 2 de 3
conductos, aunque me atrase media hora con el siguiente paciente,
prefiero terminar los 3, 4 6 5 conductos en esa sesion. Asumamos
que por alguna razén, sélo puedo preparar 2 de 3 conductos: si es
un diente vital y tengo tejido pulpar vital en el tercer conducto que
no instrumenté, dejo ese tejido pulpar vital en ese conducto y dejo
completamente vacio los otros dos conductos. S6lo pongo una mota
de algodén en la cdmara pulpar con el “olor” del Cresophene, que es
un desinfectante suave y eso es todo. La préxima cita pongo anestesia
al paciente, ya que todavia tenemos un conducto con tejido pulpar
vital y completo el tratamiento.

Si es un diente con necrosis y llega a mi consulta cerrado y soy
yo quien realiza la cavidad de acceso y puedo preparar sélo 1 6 2
conductos de 3, hago exactamente lo mismo que en el caso anterior,
es decir, no dejo nada en los dos conductos que preparé y dejo el
mismo desinfectante en la cdmara pulpar.

Si llega un diente con necrosis abierto y contaminado con saliva
y s6lo preparo 2 de 3 conductos, por supuesto que no puedo cerrar
la cdmara pulpar, pues el paciente lo mas probable es que presente
un aumento de volumen a los 2 minutos al salir de mi consulta y por
lo tanto, tengo 2 opciones: dejo un algodén con el desinfectante en

los dos conductos preparados y el otro conducto o dejo en contacto
con la cavidad bucal, o sea con saliva, ya que esta es la manera en que
lleg6 y esa debe ser la forma en que debe irse. La otra alternativa
es dejar todo el diente abierto, ya que como no trabajé en el tercer
conducto, no lo puedo cerrar. Sé que las bacterias y la saliva van
a entrar de nuevo, pero cuando el paciente vuelva para que se le
trate el tercer conducto, voy a gastar nuevamente mucho tiempo
irrigando, y esos dos conductos contaminados con saliva se volveran
a desinfectar.

B Ud. dijo que no usa anestesia cuando esta tratando un diente
con necrosis.

¢{Como maneja esta situacion en relacion al dolor, de momento
que Ud. prepara el conducto desde el orificio de entrada de éste
hasta el foramen?

Si la pulpa esta completamente necrética, el paciente no
siente nada. Si yo chequeo la permeabilidad, el paciente va a sentir
como una aguja, casi nada; si hay algo de tejido vital en los Gltimos 2,
3 6 4 milimetros, debido a que la pulpitis era reciente y la necrosis no
ha progresado suficientemente hacia apical, entonces, en los Gltimos
milimetros, el paciente siente molestias. En este momento coloco
anestesia, pero no antes.porque mientras estoy haciendo la cavidad
de acceso, estoy realizando al mismo tiempo el test de la cavidad,
que es el test mas importante.

A veces tenemos pacientes con una lesion alrededor del apice
radicular, una fistula en la encia y por lo tanto asumimos que la
pulpa esta necrética, uno comienza a realizar la cavidad de acceso y
el paciente se queja, entonces uno chequea la vitalidad y descubre
que la pulpa esta vital, por lo tanto esa lesion en la radiografia y esa
fistula eran de origen periodontal.

En relacién a la obturacién, la realizo sin anestesia, si tengo
extrusion de cemento sellador a través de un conducto lateral en el
ligamento periodontal, el paciente se va a quejar sé6lo por un segundo
y le voy a dar las gracias, ya que me esta diciendo que estoy ahi, y que
tal vez obturé un conducto accesorio. Tomo radiografia y observo
el conducto accesorio. No soy sddico y tampoco estoy tratando de
ahorrar en anestesia, sino que la informacion que el paciente puede
darme sin anestesia es muy importante, no sélo para mi, sino que
también para él.
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Riviera Maya-México 24 al 26 de Mayo de 2006 i

C on mucha alegria y entusiasmo, invitados por la empresa Dentsply
Maillafer, partimos rumbo a Canctin un grupo de académicos
de Endodoncia representantes de distintas universidades chilenas,
entre las que se contaban la Universidad de Chile, Universidad de
Valparaiso, Universidad de Concepcion y Universidad Mayor. Tras un
largo viaje llegamos a un pais magico y maravilloso que tiene por
un lado la gran riqueza de las culturas Maya y Azteca, orgullo de
sus habitantes, y por otro lado, o hermoso de sus paisajes debido a
la fuerza de los colores en la naturalezay a la diversidad de su flora
y fauna, esto sin contar la belleza de sus playas de color turquesa y
arenas blancas consideradas entre las mejores del mundo.

Fue un encuentro fructifero en el que pudimos compartir,
conocernos e integrarnos mejor todos los académicos chilenos
que nos dedicamos a la Endodoncia. Por otro lado, también
pudimos relacionarnos con otros colegas, en su mayoria académicos
latinoamericanos, compartiendo experiencias del ambito docente,
clinico y de investigacion, fortaleciendo el desarrollo de nuestra
especialidad.

El programa realizado por Dentsply Maillefer, a quien felicitamos
por la excelente organizacion del encuentro, cont6 con reuniones
cientificas donde expusieron endodoncistas destacados de todo
el continente americano, entre los que se contaban los doctores
Donado, Lima Machado, Kuttler y muchos otros, asi como también
tuvimos la oportunidad de escuchar al Dr. Friedman de Canadd y
al Dr. Pertot de Francia. Este ultimo fue el encargado de exponer
todas las innovaciones realizadas al sistema Protaper, conocido
por todos, ahora relanzado como Sistema Protaper Universal para
tratamiento, retratamiento y obturacion de conductos. Pero como
no solo de estudio e investigacién se vive, también hubo varias
actividades recreativas como la visita al parque Xcaret, lugar donde

De izq. a derecha: Dr. Vidal Pomés F., Dr. Sergio Acosta V., Dr. Gastén Zamora A.,
Dra. Carolina Cabrera P, Dra. Marcela Alcota R., Dra. Marcia Antunez R.,
Dr. Raul Alcantara D., Dra. Ana Maria Abarca V., Dr. Eduardo D"acufa U.

pudimos realizar multiples actividades tales como buceo, visita a
las cuevas submarinas y por la noche una cena Maya donde se nos
relat6é a través de una representacion teatral toda la historia de
este pueblo precolombino. También visitamos la ruinas de Chichen-
Itz4, imponentes, sorprendentes y representativas de esta gran
cultura, que presentaba conocimientos y adelantos en astronomia,
agricultura e inclusive el desarrollo de la escritura. En otros momentos

EkE



también disfrutamos de las bondades de las playas mexicanas y
asi en medio de todas la actividades de trabajo y de recreacion
ya se nos habia pasado el encuentro y tuvimos que volver...con el
recuerdo de lo aprendido y de los gratos momentos compartidos
con todos nuestras colegas. Un saludo para todos ellos y ojala
nos podamos reencontrar en otras actividades que unan a la
Endodoncia de Latinoamérica.

Dra. Marcela Alcota R.

=
CURSO INTERNACIONAL

on una masiva concurrencia, el dia lunes 05 de Junio

se llevé a cabo el Curso Internacional de Sociedad de

Endodoncia de Chile, en las dependencias del Hotel
Intercontinental. Este afio contamos con la visita del Dr. Arnaldo
Castelucci, quien dict6 el curso “Endodoncia Contemporanea:
Una vision de Futuro”. El Dr. Castelucci es Profesor de Endodoncia
Clinica en la Universidad de Florencia y Director de 2 revistas
italianas de Endodoncia, Presidente del “Gutta-percha Warm
Study Club”, autor el texto “Endodonzia” y discipulo del Profesor
Schilder. Su exposicion versé sobre diversos temas: nos hablé de
nuevos avances tecnolégicos como es el caso de la innovaciones
de las limas de la serie Protaper; fracasos en la terapéutica i sciemsl de Endedencs 3004
endodontica y la resoluciéon de interesantes y complejos casos A rialdo Casiellugd™
clinicos, entre otros. B
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Biofilms (biopeliculas) microbianas en infecciones endoddnticas

En los Ultimos afos las infecciones que
estan originando mayores complicaciones,
tanto en medicina como en odontologia,
son aquellas causadas por microorganismos
gue crecen en micro comunidades
adheridas a diversos tipos de superficies.
Estas estructuras son denominadas biofilms
(biopeliculas en traduccién literal al
castellano). Las biopeliculas son acimulos
de células bacterianas que se adhieren a
las superficies por una matriz extracelular
secretada por ellas mismas. Dicha matriz sirve
ademas como una envoltura multicelular que
protege a las células bacterianas de factores
nocivos como son los cambios ambientales
extremos y la accion directa de agentes
antimicrobianos. Estas caracteristicas hacen
que el crecimiento microbiano en biopeliculas
requiera de una atencién especial, ya que
muchas infecciones que en un inicio pueden
ser facilmente controlables pueden tornarse
recalcitrantes al tratamiento si se permite
el establecimiento expandido de dichas
estructuras microbianas. Algunos ejemplos
de este tipo de infecciones se han registrado
en valvulas endo-cardiacas, aparatos neuro-
quirurgicos, catéteres urinarios, implantes
mamarios, articulaciones prostéticas,
etc. En la cavidad oral, los procesos de
desmineralizacién causados por caries
y la enfermedad periodontal, han sido
asociados a la placa bacteriana formada en
las superficies dentales poco después de que
éstas han sido limpiadas. Este constituye el
ejemplo mas claro de la formacién natural
de biopeliculas a la que nos encontramos
habitualmente expuestos.

Alo que en las infecciones endoddnticas
se refiere, es muy probable que las bacterias
orales que invaden los canales radiculares
efectien la colonizacion por medio
de la formacion de biopeliculas™. Esta
colonizacién en biopeliculas se produce
gradualmente a lo largo de las paredes de
los canales, donde el tejido pulpar (necrético/
inflamado) sirve como medio acuoso para el
avance de la colonizacion. La presencia de
estas estructuras en canales radiculares ha
sido confirmada por un nimero limitado
de estudios que han utilizado mecanismos
tales como la microscopia electrénica de
barrido@.

En diversos preparados histolégicos se
han detectado biopeliculas adheridas a las
paredes y canaliculos dentinarios, y hasta se
han llegado a visualizar densos agregados de

Figura 1

Fotografia de microscopia de contrastes de fases de una

biopelicula en formacién de Streptococcus anginosus.

Este organismo fue aislado de un canal radicular

que presentaba sintomatologia cronica luego del
tratamiento de conductos®.

bacilos y cocos envueltos en una densa matriz
extracelular. Es factible que cuando estas
biopeliculas se ubican en sitios inaccesibles
para la remocién mecénica y estan lejos de
la accién de irrigantes y solventes biolégicos,
se podrian producir infecciones crénicas
resistentes al tratamiento (ver Figura 1).

Recientes investigaciones han dado
a conocer que el crecimiento microbiano
en biopeliculas es la forma natural por la
cual la mayoria de organismos procariotas
se desarrollan y colonizan en diversos
habitats. La formacion de los biofilms
comienza con la deposicion de una pelicula
de acondicionamiento en la superficie a ser
colonizada. Dicha pelicula primaria esta
compuesta por proteinas y glucoproteinas
secretadas por bacterias que flotan en un
medio acuoso. Seguidamente, en la célula
bacteriana se activan genéticamente diversos
estimulos que gobiernan los mecanismos
responsables de la adhesion y co-adhesién
a la superficie ya preparada. Estos cambios
intrinsicos van a ser los que van a marcar
las evidentes diferencias registradas entre
células bacterianas que estan adheridas
a superficies y de las que se encuentran
flotando libremente en medios acuosos.

En el proceso de maduracién de la
biopelicula, las bacterias ya adheridas a la
superficie promueven la posterior adhesion
de colonizadores tardios. Esto se realiza
mediante complejos sistemas especializados
de comunicacién bacteriana (quorum
sensing) que funcionan por medio de, por
ejemplo, micro particulas secretadas por las
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células microbianas®. Este proceso de maduracion conlleva ademas
que la estructura en la biopelicula cambie, de ser una capa unicelular
plana, a tener una arquitectura compleja altamente estructurada (ver
Figura 2). En el transcurso de la formacién de las biopeliculas, algunas
células bacterianas se desprenden constantemente de la estructura
madre. Estos desprendimientos celulares constantes aparentemente
estan ligados a la dispersion de la biopelicula y la colonizacién de
sitios mas alejados en la superficie?.

Las diferencias entre bacterias adheridas en biopeliculas y de
las que se encuentran flotando en medios acuosos son las que,
aparentemente, han hecho de las biopeliculas un distintivo de
las infecciones persistentes y recalcitrantes a cualquier tipo de
tratamiento antimicrobiano. Las diferencias en su mayoria son de

Figura 2

Esquema mostrando las etapas de la formacion de una biopelicula con diferentes

especies bacterianas. Inicialmente, se adhieren los primeros microorganismos a la

superficie mediante una matriz extracelular producida por las mismas bacterias. La

biopelicula se desarrolla estructuralmente y células se desprenden indistintamente
para continuar colonizando la superficie. Esquema modificado de(".

caracter fenotipico®1?, sin embargo, los mecanismos exactos de cémo
estos cambios son adquiridos y generados a nivel de la poblacion
bacteriana, aln no han sido aclarados del todo. Sin embargo, se
conoce que las bacterias en comunidades adheridas a superficies han
exhibido algunas veces una resistencia 1000 veces mayor a diferentes
antibidticos"'?, Las biopeliculas de bacterias orales también han
exhibido altos grados de resistencia a agentes antimicrobianos tales
como la clorhexidina, amoxicilina, doxicilina y metronidazol.

Con respecto a los medicamentos usados en el tratamiento
endodontico, como el hidréxido de calcio, el grado de resistencia
que pudieran tener diferentes tipos de bacterias al estrés alcalino
generado por este medicamento, puede brindar una explicacion mas
exacta en cuanto a la supervivencia de los mismos luego de haberse
efectuado el tratamiento. En referencia a esto, en nuestro grupo
de investigaciéon, hemos realizado un estudio donde analizamos
los niveles de resistencia de un grupo de siete especies, aisladas
de canales radiculares infectados, a un medio altamente alcalino
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(trabajo remitido para publicacién Chavez de Paz et al. 2006). Los
resultados demostraron que el total de siete especies incluyendo,
Enterococcus faecalis, Streptococcus anginosus, Streptococcus
oralis, Streptococcus gordonii, Lactobacillus paracasei, Olsenella
uli y Fusobacterium nucleatum, en todas se observé un incremento
en su resistencia al estrés alcalino cuando crecian adheridos a una
superficie (ver Figuras 3ay 3b).

Figura 3a

Figura 3b

Fotografias de microscopia de fluorescencia mostrando el efecto de estrés alcalino
en una cepa de Lactobacillus paracasei aislada de un conducto radicular asociado
a sintomatologia crénica. Con esta metodologia microscdpica (LIVE/DEAD Baclight)
las células que se han tefiido rojas son no-vitales y las tefidas verdes son células
vitales. En la imagen 3a se muestran células libres en un medio acuoso que han
sido expuestas al estrés alcalino (pH 11) por 24 horas. La mayoria de las células
se encuentran no-vitales (tefidas de rojo). En la imagen 3b se muestra células de
L. paracasei formando una biopelicula y que han sido expuestas al mismo estrés
alcalino, pH 11 por 24 horas. La diferencia es evidente, las células se encuentran
vitales (verdes), en su mayoria, luego del estrés. Estas microfotografias pertenecen
a una serie de trabajos que venimos realizando en nuestro grupo y que han sido
remitidas para publicacion en el Internacional Endodontic Journal.



En conclusion, se puede afirmar que la presencia residual de
biopeliculas microbianas en canales radiculares esta intimamente
asociada a la produccién de infecciones endodonticas resistentes al
tratamiento de conductos. Estos organismos prevalecen aiin después
de concluido el tratamiento de conductos mediante complejos
procesos intrinsicos de adaptacion a los cambios ambientales, los
cuales son exponencialmente aumentados cuando crecen en una
micro comunidad adheridos a una biopelicula. Es importante resaltar

que para beneficio del tratamiento endoddntico, la estrategia
antimicrobiana debe estar concentrada a la remocién de estas
micro-comunidades en biopeliculas, y no a combatir organismos
individuales. Las infecciones endoddnticas deben seguir siendo
consideradas polimicrobianas donde los factores ecolégicos, como
la formacion de biopeliculas, juegan un rol importante en el desenlace
de las mismas.
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Obturacién Radicular Termoplastica: Estudio de una Técnica con Thermafill

Actualmente no hay dudas que la
compleja configuracion de los conductos
radiculares nos propone una dificultad
para su limpieza y relleno tridimensional.
Auln cuando hoy logramos un debridaje
y conformacion muy eficiente de los
conductos, combinando la preparacién
quimica y la preparacién mecénica de
éste, luego debemos intentar el relleno
de la cavidad conformada y limpia, lo
mas completa y herméticamente que
resulte posible, usando cominmente para
ello material de obturacién principal que
normalmente es gutapercha, combinado
con un cemento sellador.

Sin duda la capacidad de plastificarse
y fluir al interior del conducto es una
caracteristica deseable en cualquier material
de relleno y en el caso de la gutapercha,
esta consistencia serd posible obtenerla al
aumentar su temperatura. A continuacién,
analizaremos las ventajas de utilizar las
técnicas termoplasticas para la obturacién
de los conductos radiculares y revisaremos
un estudio comparativo de autoria propia
acerca de la capacidad de sellado de

cementos y gutapercha plastificada en la
obturacion de conductillos laterales.

® Ventajas de las técnicas que
utilizan gutapercha termoplastica

¢ Relleno tridimensional del conducto
con una masa Unica y compacta de
gutapercha

¢ Mayor fluidez del cemento sellador por
el aumento de temperatura de la técnica
termoplastica, lo que permite mejor
adaptacién de éste a las paredes del
conducto y también una capa de menor
espesor

e Mayor posibilidad de sellar conductillos
laterales con cemento sellador y /o
gutapercha

e En general, disminucién del tiempo de
trabajo para el operador.

® Evaluacion de dos Técnicas
con Gutapercha Termoplastica en
su Capacidad de Obturacion de
Conductos Laterales

En el afan de optimizar las obturaciones
radiculares a objeto de lograr un sellado cada

vez mas perfecto es que comparamos dos
técnicas de obturacion termoplastificada:
Técnica de Tagger y Thermafill.

Ambas Técnicas fueron probadas en
dientes extraidos, donde se fabricaron
conductos laterales en el tercio apical; un
grupo de cada técnica se us6 con cemento
sellador y otro sin cemento sellador, previa
eliminacién del barro dentinario, obteniendo
asi cuatro grupos de estudio.

Los resultados arrojaron diferencias
estadisticamente significativas al comparar
los grupos sin cemento sellador, con aquellos
con cemento sellador. Sin embargo, al
comparar ambas técnicas, no se observo
diferencias significativas en la capacidad de
obturar conductos laterales entre si.

Como conclusion principal de este
trabajo, observamos que la gran mayoria
de los conductos laterales que se observan
sellados en la radiografia de obturacién
radicular corresponde a un sello con cemento
sellador mas que con gutapercha.
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Avulsion y reimplante de diente permanente ; Como limitar la reabsorcion inflamatoria?

Los escolares estan expuestos a sufrir
traumatismos buco-dentales que ocasionan
un fuerte impacto emocional, por la
repentina pérdida de la estética y funcion.
Por su multicausalidad, no siempre es posible
prevenir este tipo de lesiones, sin embargo
el conocimiento de los primeros auxilios por
parte de los padres, profesores de Educacion
Fisica y publico en general, contribuiria a
limitar el dafio de estas ignoradas lesiones.

El tratamiento de la avulsiéon de
un diente permanente es el reimplante
inmediato en el lugar del accidente. De
no ser posible, el diente se conservara en
leche, suero fisiologico o en la propia saliva
mientras se transporta junto al paciente
a la atencién odontoldgica. Mantener la
calma, actuar rapido y aplicar los primeros
auxilios en forma correcta son medidas que
pueden salvar muchos dientes definitivos y
recuperar sonrisas. Este conocimiento debe
formar parte del saber comin de una
comunidad informada, donde el odontélogo
debe desempeifiar un rol determinante en
la educacién y orientaciéon a los grupos
vulnerables.

La avulsion es quizas la Unica urgencia
odontoldgica que requiere una atencién
inmediata, para que el diente que se
ha desalojado por completo en forma
traumatica, pueda volver a su alvéolo
sin demora y promover un favorable
prondstico del reimplante. En general, esta
lesién ha sido subestimada debido a que no
existen registros adecuados que permitan
determinar su prevalencia.

International Association of Dental
Traumatology (IADT) publicé en el afio
2001 los protocolos para el diagnéstico
y tratamiento de la avulsiéon dentaria,
basados en estudios experimentales, clinicos
longitudinales y principalmente por opinién
de consenso de expertos”. En trauma, la
mejor evidencia cientifica corresponde
a estudios de caso control y opinién de
expertos®?, de alli que los protocolos o
guias clinicas sean una recomendacién para
el clinico que estd sustentada en la mejor
evidencia disponible. Los protocolos de IADT
-actualmente en revisién y proximamente a
publicarse en el sitio web:
Hentaltrauma.ord- han sido adoptados por
el Ministerio de Salud de Chile en la Norma
de Urgencia Odontolégica (2003), American
Association of Endodontists (AAE) (2004) y
American Academy of Pediatric Dentistry
(AAPD) (2004).

Como consecuencia de la avulsion,
se produce dafio a la capa protectora
del cemento y en el caso que el apice se
encuentre cerrado, se agregara la necrosis
pulpar. De estas dos complicaciones, la mas
severa e irreversible es el dafio al cemento
radiculary ocurre cuando no se han aplicado
los primeros auxilios correctamente. Los
objetivos del tratamiento de la avulsién
son en primer lugar, limitar la respuesta
inflamatoria inicial por dafo a la estructura
de soporte del diente (cemento y ligamento
periodontal). En una segunda etapa, se
trataréd el conducto radicular mediante la
extirpacion profilactica de la pulpa en casos
de reimplante con &pice cerrado.

De acuerdo a nueva evidencia
cientifica basada en principios bioldgicos
de tratamiento, el siguiente es la versién
actualizada del protocolo sugerido para
avulsion:

©® Manejo de emergencia del paciente
en el lugar del accidente:

Es importante reducir al maximo el
tiempo seco que el diente se encuentra
fuera de boca. El mejor tratamiento es
un breve lavado bajo el agua de la llave y
reimplantar de inmediato®#. Todo esfuerzo
deberd realizarse para reimplantar el diente
durante los primeros 15-20 minutos. Se
debe preservar la vitalidad de las células del
ligamento periodontal, cuyo limite de vida
parece disminuir a partir de los 45 minutos®.
Si no se puede realizar el reimplante, sin
mayor pérdida de tiempo, colocar el diente
en un medio de conservaciéon apropiado,
como la leche, que en términos practicos, es
el mas utilizado por su facil disponibilidad en
el acontecer diario. Si no se dispone de leche,
el fondo de vestibulo puede ser otro lugar
para transportar el diente que mantendra la
humedad al estar en contacto con la saliva.
El suero fisiolégico también es apropiado y
deberia estar disponible en establecimientos
educacionales y deportivos®. Luego de
esta primera accion, llevar al paciente a la
consulta odontolégica inmediatamente.

® Tratamiento de urgencia en la
clinica odontolégica

Si el diente ya fue reimplantado,
no se debe retirar de nuevo del alvéolo.
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Lavar el area afectada con un chorro de
agua, suero o clorhexidina. Suturar las
laceraciones gingivales especialmente en
la zona cervical. Verificar la posicién normal
del diente reimplantado radiograficamente.
Aplicar una férula flexible por una semana.
Como primera eleccién, se prescribe
antibioterapia, Doxiciclina 100 mg cada 12
horas por 7 dias®, en pacientes mayores de
12 afios. En menores de 12 afios y que pesan
sobre 40 kg, la alternativa es Penicilina V
o Fenoximetipenicilina 1.000.000 cada 6
horas por 7 dias, administrada lejos de las
comidas. En caso que el diente haya estado
contaminado con tierra, el paciente debera
ser evaluado médicamente por la necesidad
de requerir vacuna antitetanica.

® Protocolo para el manejo de
dientes avulsionados con apice
cerrado.

Si el diente ha sido conservado en
leche, saliva o suero y el tiempo extraoral
es menor a 60 minutos:

La historia debe contener informacion
sobre lugar, como ocurrio, tiempo seco
extraoral y condiciones de transporte.
La anestesia infiltrativa en esta etapa
es esencial ya que el reimplante es un
procedimiento extremadamente doloroso
en la medida que transcurre el tiempo y se
desencadena el proceso inflamatorio. Por
el contrario, aquellos pacientes que han
experimentado el reimplante inmediato,
no recuerdan este episodio doloroso. Con
un chorro de suero se limpia la superficie
radicular si el diente estuviese contaminado,
como también se remueve el codgulo del
alvéolo. Posteriormente éste se examina
y si hubiese una fractura de la pared del
alvéolo, se reposiciona con un instrumento
adecuado. Luego se reimplanta el diente con
suave presion digital y se feruliza por una
semana. Se prescribe antibioterapia y evalta
necesidad de vacuna antitetanica como fue
descrito anteriormente. A los 7-10 dias,
iniciar tratamiento de endodoncia dejando
hidréxido de calcio como medicacién en el
conducto por 4 a 6 semanas.
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® Diente avulsionado con apice
cerrado y tiempo extraoral mayor
a 60 minutos.

Remover ligamento periodontal
necrético con acido. Eliminar el coagulo del
alvéolo con un chorro de suero. Examinar
la pared del alvéolo y proceder como en el
caso anterior. Sumergir diente en solucién,
de fluoruro de sodio acidulado al 2.4% a pH
5.5 por 5 minutos. En la sesién de urgencia,
extirpar la pulpa y rellenar el conducto con
pasta de corticoide mas antibi6tico por 7 a
10 dias. En estudios experimentales se ha
utilizado Ledermix®, una pasta que contiene
Triamcinolona y Demeclociclina, la que ha
demostrado una importante actividad
anti inflamatoria que puede disminuir el
proceso de reabsorcion en estas lesiones
traumaticas”®. Se prescribe antibioterapia
y evalla necesidad de vacuna antitetanica.
A los 7-10 dias se retira la pasta de
corticoide y antibiotico, dejando hidréxido
de calcio como medicacién en el conducto.
La obturacion final con guta percha puede
realizarse a las 4 a 6 semanas.

® Protocolo para el manejo de
dientes avulsionados con apice
abierto.

Si el diente ha sido conservado en
leche, saliva o suero y el tiempo extraoral
es menor a 60 minutos:

Limpiar la superficie radicular y el
foramen apical con un chorro de suero en
caso que estuviese contaminado. Colocar el
diente en una solucion fresca preparada con
100 mg de Minociclina (Minocin®) en 20 ml
de suero, por 5 minutos. Remover el codgulo
del alvéolo mediante irrigacion con suero. Se
examina la pared del alvéolo y se prosigue
como en el caso anterior. Reimplantar con
suave presion digital. Suturar laceraciones
gingivales, especialmente en la zona
cervical. Se feruliza por una semana. Estudios
experimentales en perros han demostrado
que la aplicacion tépica de Minociclina
favorece la revascularizacion de la pulpa
en dientes inmaduros reimplantados®. No

existen estudios clinicos que demuestren la
efectividad de la antibioterapia sistémica en
pacientes jovenes, por lo que se recomienda
la Penicilina V como primera eleccion en
dosis de 100.000 Ul/kg/dia, divididos en 4
dosis por 7 dias. La administracion sistémica
de Doxiciclina no estaria indicada hasta que
las coronas de la formula permanente hayan
completado su desarrollo. En el caso de
reimplante con 4pice abierto y condiciones
optimas de conservacion extraoral, se espera
que ocurra la revascularizaciéon de la pulpa y
la regeneracion del ligamento periodontal,
por lo que no se realiza el tratamiento de
endodoncia en la segunda sesién, como
sucede siempre en el reimplante con apice
cerrado.

Figura 1: Reimplante de diente 11 con apice abierto
en nifio con denticion mixta. Tratamiento de urgencia
en la consulta odontoldgica.

1a: Diente conservado en leche.

1b: Remocién del codgulo mediante irrigacion con
suero fisioldgico.

1¢: Reimplante con suave presion digital.




1d: Férula de alambre-composite.

® Diente avulsionado con apice
abierto y tiempo extraoral mayor
a 60 minutos.

El nuevo protocolo sugiere realizar el
reimplante siguiendo la secuencia como
en diente maduro con apice cerrado'?.
Sin embargo, no existen estudios sobre la
indicaciéon de tratamiento de endodoncia,
considerando que la complicacion mas
frecuente -como consecuencia del tiempo
extraoral seco que produce dafo irreversible
al cemento y ligamento periodontal- es la
reabsorcidon por reemplazo permanente
o anquilosis. Esta se manifiesta como
infraerupcion del diente reimplantado, cuyo
mayor o menor grado estara en relacion al
periodo de crecimiento en que se encontraba
el nifio al momento de la avulsiéon. Aun
cuando de todas las situaciones clinicas es
la de peor pronostico, se debe intentar el
reimplante por el impacto emocional del

paciente y por la importancia de recuperar
estética y funcién en la denticion mixta
temprana. Los diastemas que se observan
en la arcada superior durante el primer
periodo de recambio, no favorecen
otro tipo de rehabilitacion (Fig. 1). Sin
embargo, es necesario tener presente que
una vez resuelta la situacion de urgencia,
el nino debe ser evaluado en forma
multidisciplinaria, situando como primera
prioridad al diagnostico ortoddncico que
permita proyectar el prondstico a largo
plazo de la denticién traumatizada.

® Ferulizacion

El tipo de férula mas utilizado es la de
alambre y composite que tiene la ventaja
de poder fabricarse a partir de variados
alambres, que incluyen entre otros, la
posibilidad de utilizar la aguja desechable
para jeringa Carpule, en caso de no contar
con alambre apropiado. Es importante que
éste se ubique en el tercio medio coronario,
lejos del margen gingival para promover una
buena higienizacion de los tejidos blandos.
Recientemente ha sido descrita la férula
de titanio (TTS), de facil manipulacién por
su maleabilidad. Se aplica sobre el tercio
medio coronario y se extiende un diente
mas alla del afectado. Su disefio en forma
romboidal, permite la colocacion de una
minima cantidad de composite para su
fijaciont™,

Conclusiones

* El tratamiento de emergencia
debe ir acompafado de una tera-
pia coadyuvante que incluye la
administracion sistémica de antibidticos
(Doxiciclina como primera eleccion en
mayores de 12 afios).

Anti-inflamatorios no esteroideales
(AINES) por via sistémica durante uno a
dos dias, enjuagatorios de clorhexidina
al 0.1%, dos veces al dia por una
semana y evaluacion de necesidad de
vacuna antitetanica.

Aplicacion de corticoides (Triamcino-
lona) por 7 a 10 dias en el conducto
radicular en diente con apice cerrado,
como una forma de limitar la respuesta
inflamatoria inicial.

En la segunda visita, el objetivo es
prevenir la infeccién de origen pulpar
(reabsorcion inflamatoria). A los 7-10
dias, se cambia la pasta de corticoide
que se ha dejado en el conducto en la
primera visita para frenar el proceso
inflamatorio y se reemplaza por una
mezcla cremosa de hidroxido de
calcio por 4 a 6 semanas, que tiene
un importante efecto antibacteriano
a diferencia de la pasta de corticoide.

Durante todo el proceso, se debe
promover la higienizacion mediante
un prolijo cepillado después de cada
comida.
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Estudio del Remanente Organico Post Instrumentacion
con Distintos Diametros Apicales: Reporte Preliminar

Dentro de los propésitos de la
endodoncia, es primordial el debridamiento
y desinfeccion del sistema de conductos,
ademas de su conformacion para permitir
una correcta obturacion.

Numerosas técnicas de instrumentacion
biomecanica han sido disefiadas en el tiempo
en funcién de la fase de obturacién de los
conductos, como fue la conformacion de los
conductos con amplio taper en la década
de los 30 para la introduccién de puntas
de plata o la ampliacién excesiva de los
conductos, para la introduccién de gruesos
condensadores en técnicas de condensacion
vertical en los 50.

Sin embargo, la endodoncia actual
busca un enfoque bioldgico e integral para
la resolucion de la patologia endoddntica,
basado en el debridamiento quimico
y mecanico del sistema de conductos
infectados(".

Desde hace ya varias décadas (1931),
los investigadores y la clinica en si, han
demostrado y llegado a consenso en que
la porcién apical del conducto radicular es
critica en una endodoncia exitosa"”. Se ha
pretendido dar énfasis en este trabajo de
investigacion a dicha porcion del conducto
radicular, ya que es en esta zona donde
la retenciéon de microorganismos o restos
tisulares necréticos podrian provocar
inflamacién periapical.

Existen variadas filosofias acerca del
tamafo 6ptimo de la preparacion de
los conductos radiculares en su porcion
apical. En los afios 70 se postulaba como
preparacién ideal, una ampliacién de los
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conductos radiculares en tres diametros a
partir del primer instrumento que alcanzara
la longitud de trabajo deseada‘"”.

Al analizar como especialistas, la
amplitud que se debe alcanzar a nivel apical
en la conformacién de conductos radiculares
infectados, no se puede dejar de considerar
los siguientes aspectos biologicos:

* Necesidad de mejorar la irrigacion del
sistema de conductos a nivel apical.
Didmetro minimo #35 para lograr una
accion efectiva, incluso de un diametro 40.

¢ Elgrado de penetracion bacteriana en los
tubulos dentinarios de dientes infectados.
Ha sido descrito por numerosos autores,
gue a mayor concentracién bacteriana
la penetracion tubular aumenta, este
punto ademas depende de las cepas que
se encuentren presentes. De todos modos
estudios in vivo hablan de una penetracion
promedio de 2100 micrones de penetracién
en condiciones ambientales comunes.

La anatomia irregular que presenta la
mayoria de los conductos radiculares. Y
aqui hay varios aspectos que destacar, el
primero es que el lumen en la porcién
apical, en un 78% de los conductos es de
forma irregular (no circular), ademas en
piezas dentarias con sistemas de conductos
mas complejos se suma la existencia de
anfractuosidades y zonas mecanicamente
inaccesibles.

En base a esto podemos inferir que a
mayor diametro de instrumentacién apical,
se elimina mayor cantidad de material
organico, ya sea por la remocién mecanica
de la dentina contaminaday restos de tejido
necrético, como por la accién mas efectiva de

Cirujano Dentista

Universidad de Chile

las soluciones irrigantes en la porcién apical
del conducto y, de esta manera, mejoraria
el pronéstico de los dientes tratados por
infeccion de origen endodéntico.

Entonces, como clinicos y especialistas
es interesante conocer a nivel microscépico,
si es necesario aumentar el diametro
de instrumentacion apical en conductos
radiculares finos infectados para asegurar
un mejor debridamiento.

® Hipotesis
La eliminaciéon de material organico
es mayor en preparaciones apicales de

didmetro 35 comparado con las de didmetro
apical 25.

©® Objetivo General

Evaluar la cantidad de material orgéanico
remanente en conductos radiculares finos
infectados después de ser instrumentadas
con ensanchamiento apical #25 y #35.

Recoleccion de la muestra

25 molares inferiores recientemente,
que fueron sumergidos en formalina buffer
al 10% por 1 semana.

Criterios de inclusion de la muestra

¢ Dientes recientemente extraidos.

¢ Dientes no tratados endoddnticamente.

¢ Diagnostico de periodontitis apical crénica,
abceso dentoalveolar crénico o abceso
submucoso.

¢ Conductos con curvatura moderada
(10 - 25°) seguin Schneider.

¢ Conductos finos y permeables: mesiales de
molares inferiores



Procedimientos Operatorios

Los conductos radiculares seleccionados
fueron divididos en 3 grupos al azar:

¢ Grupo I: 8 Conductos Instrumentados con
Sistema de instrumentacién mecanizada
Race taper 04, hasta un didmetro apical 25.

* Grupo II: 8 Conductos Instrumentados con
Sistema de instrumentacion mecanizada
Race taper 04, hasta un diametro 35.

* Grupo lll: 5 Conductos Grupo control
positivo sin instrumentar.

La instrumentacién fue realizada por
un solo operador, previa permeabilizacién
del conducto con limas manuales hasta #15,
para continuar con la secuencia propuesta
por el fabricante.

Durante lainstrumentacion, se irrigé con
0.5 ml de NaOCl al 5% entre instrumentos,
con un lavado final de 0.5 ml de EDTA por 2
minutos y 1 ml de NaOCl al 5% agitado en
su interior.

Procedimientos de laboratorio

Las raices se desmineralizaron en Acido
nitrico al 5% por 2 dias, y luego fueron
trasladados a una solucion de Ana Morse
por 2 semanas.

Ya decalcificadas, fueron incluidas en
parafina y seccionadas transversalmente a 2
mm y 4mm. del dpice anatémico, en cortes de
6 micrones de espesor, y tefiidos con H. E.

Evaluacion de resultados

Las secciones transversales de las
raices fueron analizadas en microscopia de
luz con aumentos de 1000 x con inmersién, y
la limpieza del conducto radicular evaluada
enunaescalade0a3:

¢ 0 : conducto con remanente organico en
todo el lumen.

* 1: conducto con remanente organico en
la mayor parte del lumen.

* 2: conducto relativamente limpio, con
remanente orgdnico en los margenes

¢ 3: conducto absolutamente limpio.

® Resultados

Respecto a la cantidad de remanente organico encontrado en el interior de los conductos
después de su instrumentacién, se observéd una mejora importante entre la limpieza
alcanzada en el grupo Il (A2) respecto del grupo | (A1), y a la vez del grupo I respecto al

grupo control.

Tabla 1. Comparacion del grado de limpieza logrado en los conductos radiculares a 2y 3 mm

Limpieza a 2mm Limpieza a 3 mm Limpieza Apical
IBM (Promedio) (Promedio) (Promedio)
Lima N° 25 (GlI) 0.83 1.83 1.33
Lima N° 35 (GlI) 233 25 242
Control 0 0 0

Ademas, la limpieza alcanzada en el
grupo | mejora notablemente, al aumentar
la distancia desde el apice, no asi en el
grupo Il, en el cual los valores obtenidos
son similares.

En ambos grupos, se mantuvo la mayor
cantidad de remanente orgénico en relacion
a itsmos que unen los conductos de la raiz
mesial en molares inferiores, y también en
relacion al polo externo de éstos.

i F
4 T

® Discusion
Mayor ensanchamiento apical disminuye remanente organico

Las maniobras de ensanchamiento apical en conductos infectados estan dirigidas a
maximizar la remocién de patégenos como también la mayor cantidad de dentina infectada
por ellos y material organico del interior del conducto("3457.89),

Mayor ampliacion apical mejor accién irritantes disminuye remanente organico
en porciones inaccesibles del sistema

Considerando que la IBM de los conductos radiculares no sélo tiene como objetivo la
eliminacién mecéanica de materia organica, sino también permitir la acciéon de los agentes
irrigantes. Se ha demostrado que se necesita un didmetro 35 para que la solucién irrigante
llegue al tercio apical, incluso siquiera considera que recién un didmetro 40 permite el contacto
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directo y adecuado de las soluciones irrigantes y de la medicacion
topica en toda la porcion apical™.

Mayor ensanchamiento apical maximiza la remocion bacteriana
disminucién mas significativa a partir de diametro 40

Las maniobras de ensanchamiento apical en conductos de
dientes infectados estan dirigidas a maximizar la remocién de
patdégenos como también la mayor cantidad de dentina infectada
por ellos, teniendo en cuenta que a pesar de lograr una mayor
reducciéon del componente bacteriano, el debridamiento absoluto
no siempre es posible(’ 3 457.89,

Siquiera, en un estudio publicado en JOE 1999, concluye que, si
bien la reduccion de la carga bacteriana es mayor a medida que va
aumentando el didmetro apical (5%), la reduccion mas significativa se
produce después de la instrumentacion con un instrumento # 40 @,

Conclusion

Se concluyé que en conductos finos infectados se debe
instrumentar minimo hasta un diametro 35, con el fin de eliminar
mecanicamente la mayor cantidad de tejido necrético, dentina
infectada y microorganismos, y ademas permitir el contacto directo
de los irrigantes con las paredes del conducto, para lograr una
accion mas efectiva en las anfractuosidades del sistema.

Como comentario anexo, queda agregar que, como claramente
se puede ver en las fotografias obtenidas en este estudio, toda
instrumentacion mecanizada debe ser complementada con un
acabado manual para lograr una éptima debridacién, ya que
dichos sistemas tienden a mantenerse centrados sin abarcar el
debridamiento de los polos externos e internos de los conductos.

JUNIO 2006

Gabriela Velasquez S.

Quimico Farmacéutico
Experto en Drogas de Abuso

Drogadiccion y Odontologia

Siendo la drogadicciéon una enfermedad
que cruza todos los ambitos de nuestra
sociedad se hace especialmente importante
poder relacionarla con la odontologia y su
practica.

La realidad nacional indica que el 5.79%
de la poblacién chilena entre 12y 64 afios ha
consumido drogas en el transcurso del afio
2004 (fuente CONACE), siendo las drogas
ilicitas de mayor consumo, marihuana,
pasta base y cocaina, con un 56,8% de
prevalencia para el consumo de alcohol y
40% de tabaco. Otras drogas de menor
consumo corresponden a anfetaminas,
metanfetamina, éxtasis, benzodiazepinas,
inhalantes y otras.

Dentro de los consumidores de drogas la
poli-adiccion se da en mayor proporcion que
los adictos a una sola droga y no debemos
olvidar el alto consumo de farmacos de
prescripcion médica que son recetados y auto
recetados por parte de nuestra poblacién, en
especial los que poseen un marcado efecto
anticolinérgico.
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En el &rea de la odontologia podemos
indicar que el uso y abuso de drogas
puede causar un deterioro progresivo de
la dentadura debido a efectos directos e
indirectos relacionados al consumo y al tipo
de droga utilizada.

Dentro de los efectos directos se
encuentra la accion farmacoldgica de la
droga, que en algunos casos provoca una
marcada vasoconstriccion local como lo que
ocurre con la inhalacién nasal de cocaina y
el efecto de xerostomia provocado por los
farmacos con una accién anticolinérgica
como las metanfetaminas, asi como la
accion de drogas estimulantes que provocan
bruxismo.

Otros factores que afectan la dentadura
son el grado de pureza de la droga,
sustancias contaminantes que estas incluyan,
vias de administracion de la droga, formay
frecuencia de consumo de éstas.

Adicionalmente, la mayoria de los adictos
poseen una pobre higiene bucal, y una mala
nutricion, con lo cual aumentamos el dafio.

No podemos desconocer la problematica
que se genera en la practica laboral al tratar
con pacientes consumidores por su potencial
interaccion con medicamentos especialmente
los anestésicosy la personalidad ansiosa que
desarrollan la mayoria de estos pacientes.

En la préctica se recomienda siempre
preguntar al paciente si existe algun tipo de
consumo de medicamentos o drogas. Indicar
los posibles dafios de estas ultimas para la
salud general y bucal e informar cuales son
los tiempos de abstinencia necesarios para
realizar un procedimiento dental seguro.

Dafo causado por abuso de metanfetamina fumada.
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Comparacion de la deformacién apical de dos técnicas de instrumentacion
mecanizada: Protaper y una Hibrida (Protaper & Hero Shaper).

® Introduccion

Existen numerosos estudios que
reportan una mayor proporcion de fracturas
de instrumentos del sistema Protaper en
relacion a otros sistemas de instrumentacion
mecanizada, sin embargo, la apertura
lograda con este sistema en los tercios cervical
y medio se juzga favorable debido a sus
conicidades progresivas. Por lo anterior, nos
ha parecido conveniente evaluar un sistema
hibrido de instrumentacion, aprovechando
las ventajas de los instrumentos Protaper
para ensanchar los tercios cervical y medio
y otro sistema para la instrumentacion del
tercio apical. El objetivo de este estudio

es comparar el grado de deformacién del
tercio apical del conducto utilizando dos
sistemas de instrumentacién mecanizada:
Protaper versus Técnica hibrida Protaper
- Hero Shaper.

® Material y Método

Se utilizaron 30 raices las que fueron
radiografias digitalizadas y evaluadas
mediante el programa computacional THE
GIMP. Los criterios de inclusion fueron todas
aquellas raices que presentaran curvaturas
>10° y < 25° seguin Schneider. Las muestras
se agruparon en forma aleatoria en 2 grupos
de 15 raices. El grupo 1 fue instrumentado

con el sistema Protaper como propone el
fabricante y el Grupo 2 con una técnica
hibrida Protaper-Hero Shaper. Terminada
la instrumentacion ambos grupos fueron
radiografiados y digitalizados.

® Resultados

El sistema Protaper provoca una
deformacion del conducto de un 13%
mientras que la Técnica Hibrida un 0.2%.

® Conclusiones

En conductos medianamente curvos
la técnica hibrida es mas segura y produce
menos deformaciones del tercio apical.

“Trabajo de Investigacion requisito para el titulo de Especialista en Endodoncia. Autores: Dra.
Mariana Cavero, Prof. Dr. Sergio Acosta, Prof. Dra. Marcela Alcota, Prof. Dra. Marcia Antinez"”
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CASOS CLINITCOS

Uno de los principales objetivos de la
terapia endoddntica es promover la limpiezay
conformacién de o los conductos radiculares,
por medio de la preparacion tanto quimica
como mecdanica, para posteriormente
realizar la obturacion®. Es por esto que
una de las principales causas de fracaso
endodéntico es la filtracion de fluidos hacia
los conductos incompletamente obturados,
lo que se debe a la presencia de conductos
accesorios que no han sido tratados y que
pasan inadvertidos, o por la presencia de
algunas complejidades anatémicas como los
conductos en forma de C. Estos conductos
tienen una amplia variacién de anastomosis,
redes y comunicaciones irregulares, que
pueden interferir en la completa obturacién
del conducto radicular. Por este motivo el
endodoncista debe tener buen conocimiento
acerca de la anatomia radicular para tener
éxito en la terapia endodéntica. En multiples
revisiones bibliograficas se sefiala que
los conductos en forma de "C" en molares
presentan uno de los mas altos indices de
fracaso es por ello que necesitamos conocer
sus caracteristicas, clasificacion, diagndstico
y plan de tratamiento®.

En relacion a la incidencia de los C-
Shaped, los conductos aparecen sobre todo
en los segundos molares inferiores, aunque
también se han reportado casos en los
primeros molares inferiores, premolares o
molares superiores®.

Los conductos en forma de “C" son una
anomalia radicular que se presenta en molares
mandibulares, con un 35% de aparicién. Estos
molares se parecen al molar normal cuando
se examinan en la radiografia preoperatoria.
Sin embargo, cuando se realiza la preparacion
de la cavidad de acceso y se examina desde
la superficie oclusal no se pueden diferenciar
cada uno de los orificios de los conductos, sino

Conductos en Forma de “C” o C-shaped

gue se observa una depresion con forma de
“C" en el piso de la cdmara. Si se introduce
una lima en el conducto mesial y otra en
el distal, la radiografia muestra que ambas
limas estan en el mismo conducto®.

Posterior a la realizacion de la cavidad
de acceso es gran importancia |a radiografia
al momento de realizar la conductometria
ya que radiograficamente la deteccion de
la fusién radicular es muy compleja. Para
reconocer un conducto en forma de C, los
instrumentos deben estar centrados para
reconocer que tipo de variacion anatémica
presentan los conductos tipo C-Shaped®.

CLASIFICACION

Existen tres criterios de evaluacién para
describir su morfologia anatémica®®:

Categoria I: conductos en C Completa.
Conductos completos sin ninguna separacion.
Conducto C-Shaped continuo que va desde
la cdmara pulpar al apice.

Especialista en Endodoncia Universidad Mayor
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Categoria II: conductos en Semicolon
o Punto y Coma. Conductos en forma de
C en los cuales existe dentina separando
el conducto.

Categoria llI:

Subdivision I, C-Shaped en el tercio
coronal que se dividio en dos o mas
conductos que se unen apicalmente.




Subdivisién I, C-Shaped en el tercio
coronal que se dividio en dos o mas
conductos y que se unen en el tercio medio
radicular.

Subdivision Ill, C-Shaped en el tercio
coronal que se dividié en dos o mas
conductos y que separados llegan al apice.

..32.

Paciente sexo femenino 26 afios de edad.

La Historia Médica no relata
antecedentes moérbidos de relevancia.

La Anamnesis Remota Familiar relata
que su Padre y Madre tienen HTA controlada
y Diabetes tipo II.

El paciente es derivado de urgencia
para tratamiento del diente 4.7 en la
Clinica de Especializacién de Endodoncia
de la Universidad Mayor.

La Historia Dental, anamnesis proxima
relata historia dolorosa severa del diente
4.7 localizado al calor y frio; la noche
anterior al tratamiento sufre dolor severo
localizado que no cede al tratamiento AINEs
(Ketorolaco 10 mg ¢/6 hrs).

En la observacién clinica y examen
intraoral del diente 4.7 se observa presencia
de dolor espontaneo constante severo
localizado, cambio de color coronario (gris)
en mesiovestibular, caries profunda oclusal
y la regién vestibular tiene un aspecto
normal.

A los test de vitalidad y pruebas
endodonticas revelan respuesta al frio con
dolor aumentado moderado, calor dolor

aumentado severo, a la exploraciéon dolor
aumentado moderado y a la percusién una
respuesta normal.

El analisis radiografico preoperatorio
permite observar en el diente 4.7 una
extensa caries profunda en la corona con una
camara pulpar normal y amplia. En cuanto
a los conductos radiculares observamos un
conducto mesial y distal finos y normales con
una conformacion al parecer tipo C Shaped.
La linea periodontal apical y drea periapical
tiene un aspecto normal.

Rx Preoperatoria

En base a la observacion obtenida tanto
clinica como radiogréfica el diagnéstico es
Pulpitis Irreversible (Absceso Cameral) y se
indica Biopulpectomia.

TRATAMIENTO

Se realiza una preparacion de acceso
bajo anestesia local al 3% (Carbocaina
Kodak). En relacion al diagnéstico se
confirma el Absceso Cameral, ya que existe
drenaje purulento desde el cuerno mesial
del diente 4.7, al interior de la camara
pulpar se logra visualizar la configuracion
tipo C Shaped Categoria Il verificado con
la utilizacién del microscopio odontolégico
(Opmi Pico, Zeiss).

Se irriga con Hipoclorito de Sodio 5,25%
y se limpia con instrumentos de irrigaciéon
endosonoro ultrasonicas (EMS).

Una vez terminada la limpieza y la

conformacién de realiza la Conductometria
radiografica previa determinacion de la
longitud con Localizador Electrénico de
Apice (Root ZX, J Morita).

Rx Conductometria




Después de realizada la Instrumentacion
Biomecanica de los conductos mesial y
distal se hace una lavado con EDTA al 10%
durante 1 minuto para la remocion del
barro dentinario, finalmente se lava con
Hipoclorito de Sodio 5,25% y se secan los
conductos con puntas de papel para iniciar
la OBC. Esta etapa se decide realizar una
obturacion con Técnica de Condensacién
Lateral en caliente en la primera parte
combinada posteriormente con una Técnica
de Condensacién Vertical.

La obturacién elegida fue una
combinacién de la técnica Condensacién
Lateral en caliente para permitir una fusion
de los conos de gutapercha y tener una
masa mucho mds compacta y homogénea,
permitiendo rellenar mayor cantidad de
irregularidades anatémicas en comparaciéon
con la condenacion lateral en frio.

La Condensacion Vertical se realizé en
forma incremental para complementar la
técnica anterior y permitir una compactacion
homogénea de gutapercha y mejorar la
adaptacion a las paredes e irregularidades
y asi obtener un buen relleno de la anatomia
accesoria.

Finalmente la OBCse sella con lonémero
de Vidrio de Autocurado (GC Fuiji Il) para la
posterior rehabilitacion operatoria definitiva.
Se realizan los controles posteriores a los
7 y 15 dias de realizado el tratamiento
endodéntico.

Luego de la realizacion de la terapia
endodéntica de este caso clinico se hace
necesario tener algunas consideraciones
para el tratamiento de futuros casos
similares. Es por ello que en primera instancia
debemos tener un buen conocimiento de la
anatomia de dientes para el tratamiento de
conductos el cual es esencial para un buen
desbridamiento y obturacion del Sistema de
Conductos Radiculares.

De interés particular es el segundo molar
mandibular el cual tiene muchas variaciones,
son comunes los conductos C-Shaped (Cooke
& Cox 1989) con la presencia de una delgada
C que une los conductos radiculares, el cual
es el rasgo anatémico principal (Barril et
al. 1989). Una vez reconocido, el C-Shaped
proporciona un desafio en lo que concierne
al desbridamiento y obturacién, sobre todo
porque no se sabe si el C-Shaped encontrado
esta sobre el piso de la cdmara pulpar o
continla hacia el tercio apical de la raiz®.

Los segundos molares mandibulares
tienen muchas variaciones en el conducto
radicular. De acuerdo a los resultados de
algunos estudios, estos ilustraron que los
conductos tipo C-Shaped en segundos
molares mandibulares pueden variar en
numero y forma a lo largo de la raiz.
Como consecuencia el desbridamiento, la
obturacion, y la restauracion en estos casos
puede ser excepcionalmente dificil®7,

Para la obturacién de este tipo de
caso clinico se recomienda algun sistema
de obturacién termoplastica para permitir
una mejor adaptacién de la gutapercha a las
paredes del conducto radicular®.

La restauracién de estos molares
mandibulares puede verse comprometida ya
que el grosor de dentina entre la superficie
externa de la raiz y la interna del sistema
de conductos es muy delgado. En estudios
histolégicos se observé menos de 1 mm
de dentina separando el conducto de la
superficie externa de la raiz®.
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Perforacion Radicular

Cirujano Dentista
Especialista en Endodoncia Universidad Mayor

Las perforaciones radiculares son
una comunicacién mecanica o patoldgica
formadas entre el periodonto de insercion del
diente y el sistema de conductos radiculares
(American Association of Endodontists, 2003).
Esta comunicacién compromete la salud de
los tejidos perirradiculares y viabilidad de la
pieza dentaria®. Pueden ocurrir durante la
terapia endodoéntica o por patologias como
las reabsorciones dentinarias.

Las perforaciones no patoldgicas
0 mecanicas suceden principalmente al
momento de realizar el acceso al sistema
de conductos radiculares, busqueda de
conductos calcificados, excesiva remocion
de dentina, pérdida del conducto original,
desobturacion parcial del conducto para
alojar un poste o cuando se intentan
traspasar instrumentos fracturados.

Estas ocurren por la falta de
conocimiento de la anatomia dentaria y/o
ante la falta de atencion a las caracteristicas
especificas de cada diente como calcificacion,
inclinacion, versiones, o grandes pérdidas de
tejido dentario que obligan al operador a
realizar pequefios cambios al momento de
realizar un tratamiento endoddntico.

Su tratamiento depende de un gran
numero de factores como ©:

e Diagnéstico.

e Etiologia.

¢ Localizacién.
e Acceso.

¢ Visibilidad.

e Estructuras anatomicas adyacentes.
¢ Tamafo.

e Estado periodontal.

e Tiempo.

* Importancia estratégica del diente.
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¢ Experiencia del operador.
e Infeccion.

Su resolucién antiguamente era
mayoritariamente quirdrgico, pero gracias a
la introduccion de nuevas tecnologias como
el microscopio que nos permite una mejor
visibilidad del defecto y a materiales como
el MTA (Mineral Trioxide Aggregate), que
otorga un excelente sellado, estas han logrado
resolverse sin la necesidad de cirugia.

Paciente de sexo femenino de 33 afios
de edad, alérgica a la penicilina.

Su dentista tratante la derivé a la
clinica de especialidad en endodoncia de
la Universidad Mayor luego de encontrar
un area radiolucida en el tercio medio de la
pieza dentaria 1.5, la que ya se encontraba
tratada endodoénticamente.

La paciente relata que el diente fue
tratado hace aproximadamente 17 afos y
que en el verano del 2006 esta se fractura
y pierde gran parte de la corona, pero que
nunca ha tenido molestia alguna en relacién
al diente.

Al examen clinico el diente presenta
una gran pérdida de tejido dentario y
la obturacién endoddntica se encuentra
expuesta al medio oral. No responde a los
test de vitalidad pulpar, la percusién es
normal y no presenta sacos periodontales.

Al examen radioldgico se observa un
relleno endodontico deficiente en longitud,
una gran area radiolucida en el tercio medio
y el espacio periodontal se encuentra
anormalmente ensanchado en relacién a la
radiolucidez (Rx 1).

Radiografia 1

Se decide tomar una radiografia con
distorsion mesial donde se aprecia un
ensanchamiento anormal del conducto en
el tercio coronal y material de obturacién
disgregado en la zona radioltcida (Rx 2).

Radiografia 2

En base al
radiografico se diagnostica: Diente tratado
endodénticamente con relleno parcial,
deficiente en longitud y expuesto, con
perforacion en el tercio medio radicular.

examen clinico y



TRATAMIENTO

Bajo aislacién absoluta, sin anestesiar
al paciente en ninguna de las sesiones y
bajo microscopio odontolégico (Opmi Pico,
Zeiss) se comienza la desobturacion de forma
manual con limas acodadas H (Fig 1) para
no entorpecer la vision de nuestro campo
de trabajo con el microscopio. Al momento
de eliminar parte del relleno se produce
un gran sangramiento (Fig 2) de la zona
distovestibular que se controla con motitas
estériles. Una vez lograda la desobturacién
total del conducto, con especial énfasis
en eliminar el material de obturaciéon
de la perforacion, se logra observar la
perforacion, un escalén, que fue el limite
del tratamiento endodéntico anterior, y la
entrada al conducto original (Fig 3).

Figura 1
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Figura 2

Figura 3

Se irriga profusamente con Clorhexidina
2% (Consepsis, Ultradent) activada con
ultrasonido (Piezon Master 400, EMS) y
limas de irrigacion (Endosonoro, Maillefer-
Dentsply), se retoma el conducto y se
establece la longitud de trabajo a 16 mm
que fueron instrumentados hasta una lima
K n°25 (Rx 3).

Radiografia 3

Luego se medic6é con Hidréxido de
Calcio (Ultracal, Ultradent) que fue llevado
a la totalidad del conducto con la ayuda de
un Pastinject n° 25 (MicroMega) y se sellé
coronalmente con Fermin (Detax) y Vidrio
lonémero de autocurado (GC Fuji I).

Siete dias mas tarde la paciente
continta asintomatica y se procede a
eliminar toda la medicaciéon con CHX 2%
y ultrasonido, se retoma la instrumentacion
del conducto hasta un instrumento 35 con
técnica telescdpica y se sella la perforacion
con MTA blanco (ProRoot MTA, Dentsply).

Para asegurar no extruir el MTA al
periodonto se ubica una delgada lamina
de gelita (Curaspon, Curamedical BV) en el
fondo de la perforacion y se compacto MTA
con la ayuda de condensadores manuales
y motitas de algodén hiumedo sin ejercer
mucha presion.

Se dejo una motita hiumeda en el
conducto para permitir el fraguado del MTA,
se obtura el acceso coronario y se comprueba
radiograficamente el sello de la perforacion
(Rx 4y 5).

Radiografia 4

Radiografia 5

En la tercera sesidon se comprueba
fraguado del MTA (Fig 4 y 5) y se procede
a obturar con una combinacion de técnicas
termoplasticas.

Figura 4




En el tercio apical se realiza una
condensacién vertical con condensadores
manuales previamente calibrados (Fig 6) y
el tercio medio y coronal se obturan con
inyeccion de gutapercha termoplastificada
(Obtura 3, Obtura Spartan) en varios
incrementos para lograr una adecuada
condensaciéon y adaptacién a las paredes
del conducto (Fig 7).

Figura 6

o

Figura 7

Finalmente se sella coronalmente
con Fermin y Vidrio lonémero y se toma
radiografia control (Rx 6y 7).

Radiografia 6
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Radiografia 7

El conocimiento de la anatomia dentaria
junto con la interpretacién de multiples
radiografias son esenciales para evitar la
posibilidad de generar una perforacién, asi
como para su diagnostico y tratamiento. Las
grandes perforaciones radiculares presentan
un gran desafi6 que sin la llegada de nuevas
tecnologias serian de muy dificil resolucion.
La visién otorgada por el microscopio
odontolégico nos permite una adecuada
apreciacion del defecto que a su ves nos
hace posible su sellado.

La desinfeccién y limpieza de la
perforacidon pasa necesariamente por la
eliminacién de cualquier elemento que
en ella se encuentre, como el tejido de
granulacién que muchas veces se introduce
al sistema de conductos "y de materiales
como restos de medicacion, gutapercha o
algodon que interferirian en la reparacién
del defecto.

El MTA introducido por Torabinejad a
mediados de 1990 ha sido propuesto como
material para multiples procedimientos:
como el recubrimiento directo, apexificacion,
obturaciéon a retro y reparacién de
perforaciones (Soluti 1993, Pitt Ford 1995,
Holland 2001). Este material confiere un
sellado hermético y biocompatibilidad mas
alto que cualquiera de los materiales usados
anteriormente como amalgama, IRM o Super
EBA 2,3,7, 8)_

Su compatibilidad biolégica permite
incluso la neogénesis del ligamento
periodontal a los 180 dias (Holland 2001) y

la colonizacién de su superficie por cemento
alos 60 (Regan 2002). Su biocompatibilidad,
capacidad de sellado y endurecimiento en un
medio himedo lo hacen un candidato ideal
para el sellado de perforaciones.

El uso de una matriz que contenga
la extrusion de material a los tejidos
periodontales fue introducido por Lemon
en 1992 (Internal matrix concept) para el
tratamiento de perforaciones. El proponia
la reparacion del defecto con amalgama,
la que necesita una gran fuerza para su
condensacion y para evitar su extrusion
previamente compactaba hidroxiapatita. Ya
que el MTA es un material de consistencia
blanda su colocaciéon no requiere de una
excesiva fuerza pero una matriz que lo
contenga cuando hay un defecto 6seo
apreciable es recomendable. La gelita
no ofrece una gran resistencia mecanica,
pero es suficiente para no extruir material
y permitir un contorno adecuado al sellar
una perforacion con MTA ),
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INTRODUCCION

Para lograr el éxito en la terapia
endoddntica es necesario que el clinico
conozca la morfologia del sistema de
conductos radiculares, y las variaciones;
para llevar a cabo su limpieza y
conformacion. La falta de abordaje de
alguin conducto puede conducir al fracaso
por la incompleta instrumentacion y
limpieza del sistema de conductos
radiculares, que produce remanencia
de tejido organico, restos necréticos y
bacterias causales de persistencia de
inflamacién periapical y fracaso del
tratamiento endodontico10 . Por lo tanto
es imprescindible que el clinico identifique
el terreno que va a intervenir.

Los premolares inferiores son dientes
dificiles de tratar debido a la amplia
variacion en su morfologia interna.

Vertucci describe para los
premolares inferiores cinco variaciones
en la morfologia canalicular (cuadro).
La distribucién unitaria de conducto
alcanza un 74%, y la incidencia de casos
con dosy tres conductos es de 25% y 0.5%
respectivamente.

CASO CLiNICO

Paciente 39 afios de edad, sexo
masculino, derivado de Operatoria, Centro
de Salud Apoquindo para evaluacién
diagnéstica. Causa de la consulta: dolor
severo, espontaneo e irradiado en
hemimaxilar inferior izquierdo. Como
antecedentes médicos de importancia,

Segundo Premolar Inferior con Tres conductos

Especialistas en Endodoncia
Docentes Endodoncia Universidad de Chile
Docentes Endodoncia Universidad Diego Portales

presenta epilepsia bajo tratamiento
farmacolégico con fenitoina, sindrome
ulceroso.

Para evaluaciéon de la sensibilidad
pulpar, se realizo el test del frio con
tetrafluoretano- Endo Ice® (Hygienic), y
test de calor con barras de gutapercha
termoplastificadas. Percusion negativa.

La radiografia preoperatoria muestra
dientes 4.4y 4.5 birradicularesy con caries
inmediatas a cdmara pulpar.

Diagnostico: Diente 4.5 Pulpitiis
dolorosa irreversible - Diente 4.4 Pulpitis
crénica ulcerosa.

Dada la dificultad anatémica
presente, se decidio realizar tratamiento
por separado de ambas piezas dentarias.

Se anestesié la zona usando lidocaina
con 1:100000 de adrenalina, con técnica
infiltrativa vestibular. Se realizé remocion
de caries y aislamiento absoluto y
unitario con goma dique. Luego de
tallar la cavidad de acceso y localizar
los conductos (mesial y distal, tipo Il de
Vertucci), se realizé la permeabilizacion
de éstos con limas K 10 y 15.

Si bien, al examen radiografico
ambas piezas dentarias presentaban
una morfologia internacanalicular
similar, el segundo premolar (diente
4.5) presentdé 3 conductos (tipo V de
Vertucci) en distribucion mesiovestibular,
distovestibulary distolingual. El conducto
distolingual present6 una gran divergencia
hacia lingual por lo que, para su correcto
acceso, requirié un desgaste adicional a
expensas de la pared vestibular.

La preparacién biomecdanica se
realizé con mediante instrumentacién
mecanizada usando el sistema Hero
Shaper® (Micromega), lubricando las limas
con Glyde® (Dentsply). La determinacion
de longitud de trabajo se realizé con el
localizador electrénico de apice Root ZX
II® (Morita), junto a la corroboracion
radiografica. La preparacién del tercio
apical se realizé con instrumentos
manuales, limas K n°30.

La irrigacion se realizé con hipoclorito
de sodio al 5.25%, finalizando con EDTA al
10% y nuevamente hipoclorito. Se hizo un
lavado final con suero fisiologico..

La obturacion se realizd con técnica
de condensacion lateral y cemento de
Grossman.

La cavidad de acceso fue obturada
con doble sellado usando cemento de
eugenato de zinc y vidrio ionémero.

Se cit6 al paciente a control en 7
dias; una vez dado de alta fue derivando
a rehabilitacion.

DISCUSION

Los premolares inferiores son dientes
que presentan grandes dificultades
de tratamiento endodéntico debido a
la gran variabilidad en su morfologia
interna. La falta de localizacién de uno
0 mas conductos puede conducir a un
fracaso en la terapia endoddntica. Frente
a estos casos es critico el conocimiento
cabal de la anatomia y morfologia
dentaria, la correcta interpretacion de
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las radiografias y las modificaciones
necesarias en la cavidad de acceso como
estrategias terapéuticas. La posibilidad de
enfrentarse a variaciones morfoldgicas
anatémicas debe tenerse presente antes
de comenzar el tratamiento.

Los siguientes indicios pueden ayudar
al clinico a reconocer un premolar inferior
multiconducto:

* Cambios repentinos en la radiolucidez del
conducto pueden indicar la presencia de
un segundo conducto o una bifurcacion.

e Excentricidad de un conducto en su
trayecto longitudinal puede indicar la
presencia de otro conducto.

* Poca definicién del sistema de conductos
radiculares en radiografias tomadas desde
angulaciones distintas.

Finalmente se puede sospechar
también de un tercer conducto, si al
realizar la cavidad de acceso, la camara
pulpar no aparece en su alineacion clasica
vestibulopalatina, sino que adopta una
forma mas triangular.

En este paciente, la pesquisa previa
de alteraciones anatdmicas, a través del
acucioso examen radiografico, permitié un
tratamiento programado; y la adecuada
conformacion de la cavidad de acceso
permitié el abordaje correcto de los tres
conductos, y la resolucion exitosa del caso
clinico.
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Radiografia preoperatoria mesioexcéntrica

Radiografia de conductometria

Radiografia preoperatoria proyeccion ortorradial

L2

Radiografia de control de obturacion
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- Curso Internacional Casino de Vifa del Mar  e-mail: vickycanasr@gmail.com

Eventos Internacionales

* 31 de Agosto, Iy 2 de Septiembre de 2006 e |4 al 16 de septiembre 2006

Sociedad Argentina de Endodoncia - COSAE 2006
XIII Congreso de la Sociedad Argentina de Endodoncia
Lugar: Sheraton Buenos Aires - Hotel & Convention Center

XXV Curso de Actualizacion de la

Sociedad Paraguaya de Endodoncia 5 P E

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

Cursos Centrales
“En busca de la excelencia en Endodoncia”
Dr. Julian Webber (Gran Bretaia)

“Traumatismos dentarios: juego abierto” Yacht y Golf Club Paraguayo

Dr. llson José Soares (Brasil) Asuncion, Paraguay fCGF‘ADE

“Bases bioldgicas en la practica endodética” Informaciones: www.spe.org.py
Dr. Ramachandran Nair (Universidad de Zurich, Suiza)

Informes e Inscripcion:

Secretarfa de la Sociedad Argentina de Endodoncia

Junin 959 5° Piso - (CIII3AAC) Ciudad Auténoma de Buenos
Aires

Tel.: (54-11) 4961-6141 Int. 203 - Sr. Fabidn

web: www.endodoncia-sae.com.ar

e-mail: sae@aoa.org.ar Informese de esto y mas en www.socendochile.cl
Informaciones: www.aae.org

Il.‘:ﬁl
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Rehabilitacion de la Pieza Dentaria

Prof. Dr. Erik Dreyer A.
Dra. Andrea Pizarro C.
Dr. Pablo Morales

Endododnticamente Tratada.
Rol del Perno Munon.

Introduccion

Facultad de Odontologia, Universidad de Chile.

Figura 1a

La evidencia publicada indica que la
incidencia de fracasos de los procedimientos
odontoldgicos se basa en: riesgo cariogénico
del paciente, habilidades del operador,
compromiso del paciente con las indicaciones
entregadas y el rol protagonico de la pieza
restaurada‘.

A su vez, la sobrevida de la pieza
dentaria endodonticamente tratada (P.D.E.T.)
depende de un sin nimero variables morfo
funcionales y bioldgicas, siendo una de
las mas relevantes, las caracteristicas de la
restauraciéon pos-endoddntica, la que en
algunos casos requiere de una espiga de
anclaje en el conducto y un mufién en el
caso de que la restauracién final sea una
Protesis Fija®3y4.

¢Cuando surge la necesidad de realizar
un mufion?

Las Protesis Fijas Unitarias o Coronas, en
piezas dentarias endodénticamente tratadas
deben su anclaje al mufién sub-yacente, que
tradicionalmente en Chile corresponde a una
estructura Unica colada denominada perno
mufién. Este colado representa el positivo
del conducto protésico elaborado por el
operador y el complemento al remanente
coronario residual después del tallado de
la planimetria cervical y la emergencia de
las paredes dentinarias remanentes para
conformar el perfil de surgimiento del
mufidén. Las estructuras coladas eliminan
tanto tejido sano como sea necesario para
determinar un eje de insercién y remocién,
y asegurar la solidez estructural de ellas, a
través de un calibre que asegure la dinamica
de colado (fig. 1a, by c)
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Figura 1b

Figura 1c

La condicion bioldgica méas desfavorable
que incide en la sobrevida de la P.D.E.T. es
la pérdida de masa de tejido dentario
consecutivo a caries o a cualquier
procedimiento restaurador lo que es critico
para la vida util de ella®. Es asi entonces
que resulta de vital importancia preservar
la mayor cantidad de tejido remanente
coronario y radicular para asi minimizar el
impacto sobre la bio-mecénica de la pieza
dentaria, de ahora en adelante denominada
Pilar Protésico.

El estrés biomecanico se transmite
siempre por el elemento més rigido.

Claramente la utilizacion de una estructura
colada , que ademas es un todo fisico,
transforman al perno mufién colado en
un vector de transmision de fuerzas dentro
del perimetro radicular lo que se conoce
comUnmente como “efecto de cufia”, y esta
asociado a fracturas de caracter catastréfico

a nivel radicular®” ( Fig. 2a ,by c).

Figura 2a

Figura 2b

Figura 2c




El estrés biomecanico final también
depende de las caracteristicas del disefio
cervical y de la restauracion final, pero
Okada® confirmé que el estrés apical no
es dependiente de la restauracion final
pero si lo es, del producido en cervical, el
que se incrementa toda vez que se rigidiza
el area cervical al usar una estructura
colada. Holzl (9) estudio la resistencia a la
fractura de las P.D.E.T, al comparar espigas
preformadas versus pernos mufiones colados
y concluyé que las P.D.E.T restauradas con
perno muiidén metalico colado muestran la
menor resistencia a la fractura cuando se lo
compara con cualquier otro procedimiento
restaurador.

Asi como las espigas preformadas
presentan ventajas biomecdnicas cuando se
las comparan con las coladas, los mufiones
plasticos también presentan las mismas
ventajas si los comparamos con los colados. El
complemento ideal entonces, para una espiga
preformada es la ejecucién de un mufién
adhesivo que utilice la totalidad del tejido
dentinario remanente, para asi conformar
un todo estructural con el elemento
biolégico y pasar a constituir un mono
bloque a las evaluaciones interferométricas,
donde no se distingue entre la limitante
biolégica y complemento protésico en la
transmision de las tensiones. A Cerutti de la
Universidad de Brescia® determiné que las
restauraciones de resina son efectivas en la
Reduccion de la flexion cuspidea después del
tratamiento de endodoncia y en recuperar
la flexo compresién en premolares tratados
comparados con premolares vitales. Una vez
mas hay que recordar que preservar estructura
dentaria es critico para la sobrevida del pilary
que todos los procedimientos restauradores
eliminan tejido, sin embargo el que mayor
masa de tejido elimina es la corona de
porcelana fundida sobre metal sobre un
perno mufién colado®.

En relacion con el material de
conformacion del mufidn, los mufiones de
resina tienen mayor retencion ,4.2 a 3.3 veces
mas que los mufiones de vidrio lonémerot"

y ademas la resistencia a la fractura de las
resinas para mufiones es mayor que la de
los vidrio iondmeros!'?, todo cual convierte
a las resinas compuestas en el material de
eleccion para la ejecucion del mufién (Fig.
34, b, cyd).

Figura3ay 3b

Figura 3c

Figura 3d

El mufidn plastico debe tener en su
centroide geométrico el extremo coronario
de la espiga. De esta manera la biomecanica
de la espiga se ve modulada al no recibir
carga directa y la resina compuesta posee
asi un grosor homogéneo que mejora sus
propiedades mecanicas. Por ultimo, en la

planimetria cervical debe asegurarse el
efecto de férula, vale decir a lo menos 2
m.m. de dentina que determinan el perfil
de surgimiento del mufién y contrarrestan
eventuales fuerzas de vaivén. Toda maniobra
de odontologia adhesiva intraconducto debe
ser realizada bajo condiciones de aislamiento
absoluto para prevenir asi la contaminacion
del tratamiento de conducto.

El propésito del presente trabajo, es
evaluar las diferencias en la transmisién
del estrés entre un perno mufén colado y
un perno mufidn de resina compuesta con
espiga preformada en premolares extraidos
con marcada diferencia en su morfologia
radicular.

Materiales y Método

Se recolectaron premolares reciente-
mente extraidos, los que se almacenaron
en Cloramina t. A estos se les realiz6 pulido
radicular con cureta Gracey 7-8 para eliminar
cualquier resto de tejido organico. Luego se
seleccionaron aquellos con integridad en
el area cervical y que ademas poseyeran
entre si una marcada diferencia en su
morfologia radicular de modo de poder
identificarlos facilmente. La seleccién final
se constituy6é en cuatro premolares. Se les
tallé la planimetria cervical con una piedra
troncocénica de extremo redondeado Horico
197-025 dejando 2 milimetros coronales en
dentina que determinaron el perfil de
surgimiento del mufién y aseguraron el
efecto de férula. La superficie radicular fue
pincelada con una doble capa de Solitane
(Uniroyal chemicals) para simular ligamento
periodontal. Una vez polimerizado, las raices
se posicionaron en un conformador de cuerpo
de prueba construido con portaobjetos para
microscopio determinando rectangulos
de 2x2x6 cm. En los que se vertié PL -2
(Photolastic Division, Meassurement Group
INC.) hasta la interfase Amelo Cementaria.
Una vez terminada su polimerizacion, se
removieron del conformador y se prepar6
el conducto protésico con un Largo N° 3
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(Dentsply-Maillefer) donde se realizaron
los patrones en Duralay (Reliance Dental
mfg.co) y posterior colado en Plata paladio
de cada perno mufidn para cada raiz. El
asentamiento del colado se comprobé a
través de silicona. Posteriormente cada
cuerpo de prueba se llevé a un marco
de carga para su evaluacion foto eldstica
en un polariscopio de luz, donde se les
aplicé una carga axial y lateral (30°) de 12
kilos, compatible con la carga desarrollada
durante la masticacion habitual.

Las imagenes fueron registradas con
una camara Nikon D 100. Posteriormente
se retiraron los pernos mufiones colados y
se procedié a la cementacion de un perno
Mooser (Maillefer) de 0,8 m.m. de didmetro
y 11,5 m.m. de longitud con cemento de
vidrio lonémero modificado con resina.
Terminado el tiempo de trabajo del cemento,
se procedié a levantar un muidn en resina
compuesta a través de la técnica Himeda
de Grabado Total y se repiti6 el protocolo
de carga y fotografia. Se recolectaron las
imagenes y se compararon entre si para
cada raiz.

Resultados

El resultado de la evaluacion foto
elastica arrojé para la carga axial un menor
ndmero y orden de lineas isocromaticas
que representan menor transmisién de
estrés cuando el perno muidn es de resina
compuesta y espiga preformada si se le
compara con el perno muiién colado para
la misma raiz. Otra observacion interesante
es que a pesar de que la carga fue axial, la
distribucién de las lineas isocromaticas es
asimétrica, independiente del material de
confeccion del perno muidn. Las lineas
isocromaticas aparecen toda vez que existe
un cambio marcado en la conicidad de la
raiz, vale decir, directamente relacionado
con la morfologia radicular y como ésta no
es simétrica, la expresion de la transmisién
tampoco lo es.

La evaluacion foto elastica parala carga
lateral expresé, al igual que la carga axial,
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mayor nimeroy orden delineasisocromaticas
cuando el perno muién fue colado. Existe
una diferencia en la distribucion del estrés
dependiente del angulo de incidencia de
la carga, siendo de mayor magnitud en el
lado opuesto al de la aplicacién de la misma,
pero también presente al mismo lado de
aplicacion de ella.

Primera figura

Foto2=4a, b, cyd.

Foto3=a, b, cyd.




Foto4=a, b, ¢ yd.

Conclusiones

A pesar de las limitaciones de este
protocolo, que es cualitativo y descriptivo,
podemos afirmar que la distribucién del
estrés a lo largo del perimetro radicular
depende de la morfologia de la raiz y del
angulo de incidencia de la carga.

Discusion

La intensidad de la transmision del
estrés por otra parte, estd claramente
ligado al material mas rigido, vale decir al
perno muiidn colado responsable del efecto
de cuiia.

El efecto de cufa, vale decir la
utilizacién de un elemento mas rigido dentro
de otro de diferente modulo de elasticidad,
tiene una expresién tanto a nivel coronario
como a nivel radicular.

A nivel coronario es frecuente que en
piezas dentarias vitales con restauraciones
MOD longevas de amalgama se produzca la
fractura de una clspide ya que la amalgama
no es capaz de seguir los requerimientos
flexo compresivos de la pieza dentaria y al
ser el elemento mas rigido se transforma
en un vector de transmisién de estrés
produciendo la fractura del elemento
biolégico. También hay que considerar que
la pieza dentaria al momento de la ejecucién
de la amalgama tenia una funcién o rol que
puede verse modificado a lo largo de la
vida del paciente producto de la pérdida
parcial de la denticidn, habitos adquiridos,
para funciones o adquirir el rol de pilar
protésico. Este cambio en su rol protagénico
alo largo de la vida del paciente le confiere
modificaciones en su funcién oclusal por un
ladoyy la recepcion de palancas biomecénicas
por otro, ante los cuales la pieza dentaria
pierde capacidad de adaptacion. (Fig. 4 a,
by

Figura4 a

Figurad b

Figura4 c

Esta situacion es mucho mas grave si
la pieza dentaria esta endodénticamente
tratada, ya que la diferencia entre ambos
moédulos de elasticidad se ve incrementada.
A nivel radicular, el perno muiidén colado
genera el mismo efecto de cufia. Al poseer un
maédulo de elasticidad mayor, vale decir mas
rigido que el remanente bioldgico, sumado a
la perdida de tejido dentinario producto del
ensanchamiento requerido para asegurar la
dinamica de colado, directamente debilita a
la pieza dentaria.

Las fracturas radiculares terminan
donde se ubica el extremo apical del
vector de transmisién de estrés que es el
perno muidn colado. Lamentablemente la
ubicacién de la fractura en la mayoria de los
casos esde caracter catastréficoy determina
la pérdida del pilar.

43



Las mismas consideraciones en relacién a
los cambios de rol protagénico que se aplican
a las restauraciones en la corona anatémica
deben aplicarse a las piezas con prétesis fijas
realizadas con odontologia mecénica.

La intensidad de los contactos oclusales
puede verse incrementado producto de la
pérdida de tejido coronario del resto de la
denticion en el caso de que el paciente se
vuelva bruxdmano o pierda piezas dentarias.
A su vez puede recibir palancas que no eran
lasiniciales producto de pérdida de denticién
y o modificacion de su rol protagonico a pilar
protésico.

Paraningunade estassituaciones la pieza
coronada posee capacidad de adaptacion,
producto una vez mas de la diferencia entre
sus moédulos de elasticidad.

Si bien este protocolo de investigacion
es in-Vitro donde la carga se aplica
directamente sobre el mufién, situacion que
en clinica no ocurre ya que es aplicada sobre
la restauracion final, ésta esta en intimidad
de contacto con el muiidn y solo separada
de él por la interfase de cementacion. El

material de ejecucion de la restauracion
coronaria y las caracteristicas del disefio
cervical también inciden directamente en el
estrés final y especialmente en el generado
a nivel cervical.

El estrés cervical también se incrementa
en la medida que utilicemos elementos mas
rigidos. Es en esta zona donde se inician
los requerimientos flexo compresivo. Si el
area cervical estd mas rigidizada aun por la
presencia de una estructura colada, es facil
entender su proyeccién a nivel radicular a

través de la espiga, lo que puede resultar
en fractura de ella.

No resulta légico, en virtud de
los avances en odontologia adhesiva
intraradicular(® 41516y 17 seguir realizando
odontologia mecénica, peor aun es en el caso
de las piezas dentarias endoddnticamente
tratadas anormalmente ensanchadas, donde
la odontologia adhesiva claramente es la
Unica alternativa para reforzar el elemento
biolégico (fig. 5) y mas resistente incluso a
la fatiga bio mecanica®™®.

Figura 5
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