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EDITORIAL

Estimados colegas:

En primer lugar, queremos despedir a la Dra. Gaby Querie H.
que dejo la presidencia de nuestra Sociedad en Mayo de este
ano. Agradecer su valiosa y desinteresada labor en elevar el nivel
de nuestra especialidad. Sabemos, como comité editorial que
siempre contamos con su optimismo y apoyo incondicional.

Felicitamos a la nueva presidenta Dra. Cecilia Alvarez F.
Sabemos que su periodo coinciden con tiempos cada vez mas
exigentes para una sociedad cientifica, como es SECH, por eso
le deseamos todo el éxito en su gestion.

Estamos muy orgullosos por el interés que ha suscitado
nuestra revista y las constantes felicitaciones de colegas
de paises vecinos; Constituyen un estimulo para seguir en
esta ardua tarea de ser un Canal Abierto al intercambio de
conocimiento y experiencias clinicas.

En esta edicion, compartiremos un completo reporte de
actualizacién acerca de la displasia 6sea periapical. Ademas,
desde Brasil tenemos la oportunidad de compartir dos excelentes
articulos: El primero del Dr. Carlos Alberto Spironelli, quien realizé
una conferencia sobre Localizadores Electronicos Foraminales,
dentro del marco de un encuentro académico organizado por la
asignatura de Endodoncia de la Universidad Diego Portales; y
el segundo, un interesante caso de traumatologia bucodentaria
del Dr. Ernani Abad, Profesor de la Facultad de Odontologia,
Universidade Estacio de Sa (Rio de Janeiro).

En Ventana Abierta quisiéramos agradecer al Dr. Eric Dreyer
su importante y valioso aporte a nuestra Revista, quien cierra
su ciclo con una reflexién sobre la ensefianza de los contenidos
claves en rehabilitacion. Comienza el primer capitulo de un Ciclo
de Radiologia desarrollado por los doctores Gerardo Labraia
P.y Jorge Pinares T.

Me despido invitandolos al curso organizado por la Sociedad
de Endodoncia de Valparaiso el dia 3 de noviembre que contara
con la participacion del Dr. Simon
Friedman, y ala XX Reunién Anual de
la Seccion Chile de la IADR, los dias
3,4,5 de octubre, que este afo tiene
como sede la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Chile.
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Displasia Osea Periapical: Imagen Radiogréfica y Diagndstico Diferencial.

Resumen

Introduccioén

Las displasias O0seas constituyen
un grupo de lesiones donde el
hueso normal es remplazado por
tejido fibroso que contiene hueso
anormal y cemento. La displasia 6sea
periapical preferentemente se presenta
a nivel periapical en la zona anterior
de la mandibula, mayoritariamente en
mujeres. En este articulo se describe
la imagen radiografica de la displasia
Osea periapical, con particular interés en
revisar su diagnéstico diferencial.

Abstract

Bone dysplasias constitute a
group of conditions where in normal
bone is replaced with fibrous tissue
containing abnormal bone and
cementum. Periapical osseous dysplasia
predominantly involves the periapical
region of the anterior mandible with
marked predilection for female patients.
The purpose of this article is to provide
a radiographic description of periapical
osseous dysplasia, with particular
attention to their radiographic differential
diagnosis.

Keywords

Bone dysplasia, periapical osseous
dysplasia, radiographic imaging.
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El nombre displasia Osea
corresponde a un grupo de lesiones
caracterizadas por el reemplazo de
tejido 6seo normal por tejido fibroso,
con un grado variable de mineralizacion
consistente en tejido 6seo metaplasico
y cemento.("2

La displasia 6sea periapical (DOP)
es un tipo de displasia 6sea que se
desarrolla en la zona apical de piezas
dentarias vitales. En una primera etapa
presenta una imagen radiografica
semejante a una lesion inflamatoria
periapical, mientras que a medida que la
lesién madura su diagnostico diferencial
debe hacerse con lesiones productoras
de tejido mineralizado.: ¥

En este trabajo analizaremos
brevemente los distintos tipos de
displasias 6seas, la imagen radiografica
de la DOP y revisaremos con qué
entidades ella puede confundirse.

Displasias Oseas

Las displasias 6seas poseen cuatro
presentaciones clinico-radiograficas
diferentes, con rasgos histopatolégicos
semejantes, por lo que son consideradas
variantes de un mismo proceso.

Displasia Osea Periapical:
Anteriormente ha sido Ilamada

displasia cemento-6sea periapical,
displasia cementaria periapical,
displasia cemental o cementoma." 3
Es una lesion solitaria o multiple que
se desarrolla predominantemente
en la zona anterior de la mandibula,
rara vez en el maxilar.(:3 4 5 Posee
marcada predileccion para presentarse
en mujeres, preferentemente de raza
negra. Se detecta entre los 30 a 50
afios de edad, y casi nunca por debajo
de los 20 afios. 3% Son lesiones
asintomaticas descubiertas como
hallazgo radiografico, mientras que
las piezas dentarias asociadas se
encuentran vitales." 3457

Displasia Osea Focal (Displasia
Cemento Osea Focal): Se presenta
mas en mujeres, entre la tercera y la
sexta década, siendo un alto porcentaje
de raza blanca.® Puede desarrollarse
en cualquier parte de los maxilares,
pero con mas frecuencia en la zona
mandibular posterior.(" ® Se encuentra
en areas dentadas o desdentadas,
especialmente en zonas donde se
extrajeron piezas dentarias. La mayoria
de las lesiones es de tamafio menora 15
mm. Su imagen radiografica va desde
radiolucida a marcadamente radiopaca,
con un delgado halo radioltcido. Posee
limite definido, aunque sus bordes
pueden ser levemente irregulares
(Figura 1).®



Figuras 1ay 1b

Displasia 6sea focal de tamafio mayor al habitual que se
ubica en la zona del primer molar mandibular izquierdo,
que fue extraido. Se observa como una lesion de
densidad mixta, de forma ovalada, su limite es definido
y parcialmente corticalizado.

Displasia Osea Florida (Displasia
Cemento Osea Florida): Se caracteriza
por el compromiso multifocal de los
maxilares, de ubicacion periapical y de
preferencia en mujeres negras de edad
media. Habitualmente es asintomatica,
pero puede ser dolorosa cuando existe
una infeccion concomitante debido
a su exposicién hacia la cavidad
bucal, probablemente ayudada por la
pérdida de altura del reborde alveolar
desdentado.(: 3 7 ® Radiograficamente
estas lesiones presentan el mismo
patron de maduracion de las otras
(de radiolucido a radiopaco), con un
delgado halo radiolucido. En ocasiones
puede que la lesidén sea totalmente
radiopaca sin poder delimitarla del
hueso adyacente (Figura 2).®) Existen
reportes en la literatura en donde se

ha detectado el desarrollo de quiste
6seo simple asociado a displasia 6sea
florida.®

Figura 2

Displasia 6sea florida. Multiples lesiones radiopacas
ubicadas en mandibula, a nivel de apices de primer
molar derecho, segundo premolar derecho, primer molar
izquierdo y en la zona del tercer molar izquierdo.

Cementoma Gigantiforme
Familiar: Se presenta en personas
jovenes, sin predileccion por algun
sexo y causa gran expansion. A
diferencia de las anteriores, es una
condicion autosémica dominante de
alta penetracion y expresion variable,
no obstante se han reportado pocos
casos de compromiso familiar.("
Consiste en la formaciéon masiva y
progresiva de masas escleréticas de
material mineralizado desorganizado,
con compromiso multifocal de maxilar
y mandibula simultdneamente. Su
imagen radiografica inicial corresponde
a areas radioluicidas periapicales que
comprometen varios cuadrantes. Con
el tiempo se produce la maduracion,
presentando densidad mixta y luego
predominantemente radiopaca, rodeada
por un delgado halo radiolucido. En
esta etapa final las lesiones son muy
susceptibles a generar zonas de necrosis
frente a estimulos inflamatorios.®

Todas las displasias 6seas presentan
una histopatologia parecida; tejido
conectivo fibroso celular combinado
con tejido 6seo laminillar y material
semejante a cemento, sin presencia

de capsula. El tejido duro formado
no esta adherido a la raiz de las
piezas dentarias afectadas, pero puede
fusionarse al tejido 6seo adyacente.
Algunos investigadores sugieren
que son lesiones originadas a partir
del ligamento periodontal." ¥, otros
consideran que representan un defecto
extra-ligamentario de remodelacién
O6sea causado por factores locales y
posiblemente correlacionado con un
desequilibrio hormonal. ¢-9

Imagen Radiografica de la
Displasia Osea Periapical

Las radiografias periapicales son
las mas apropiadas para estudiarla,
pudiendo ser complementadas con
radiografia panoramica, radiografia
oclusal y a veces con radiografia
posteroanterior.©® 19

Presenta tres fases en su imagen:
predominantemente radiolucida, mixta
o predominantemente radiopaca. En
una etapa temprana se manifiesta como
una lesion radiolicida redondeada, de
limite definido y de ubicacion periapical,
por lo que resulta dificil diferenciarla de
una lesién inflamatoria periapical.®1.12)
A diferencia de las lesiones apicales, la
DOP no se encuentra unida a la raiz
dentaria, por lo que puede distinguirse
la continuidad del espacio periodontal,
aunque a veces la imagen de la
cortical alveolar se pierde parcialmente
(Figura 3).¢59% Estudios mediante
radiografia oclusal muestran que las
lesiones se ubican centradas en sentido
vestibulo-lingual respecto de la arcada
dentaria®.

Con el tiempo su densidad
radiografica se incrementa, no asi su
tamafo, creando una apariencia mixta
radiolucida-radiopaca (Figura 4) y
posteriormente tendra un predominio
radiopaco (Figura 5). En la etapa
mixta el material opaco posee forma



Figura 3

Displasia dsea periapical. Lesion predominantemente
radiollcida, de forma redondeada y limite definido a nivel
del &pice del incisivo central inferior izquierdo.

Figura 4

Displasia 6sea periapical. Lesion de densidad mixta
en relacion a apice distal del primer molar mandibular
izquierdo, el cual presenta tratamiento endodéntico por
indicacion protésica.

Figura 5

Displasia dsea periapical. Lesion predominantemente
radiopaca y rodeada por halo radiolticido que compromete
piezas anteriores mandibulares.

redondeada, ovalada o irregular.
Habitualmente se distingue un halo
radiolicido de ancho variable que
separa la lesion del hueso que la rodea

y de la superficie radicular adyacente.
(1,3,5,9)

Las lesiones individuales alcanzan
aproximadamente los 10 mm. de
diametro, poseen un crecimiento
autolimitado y no expanden las tablas
6seas.®*9 Su prondstico es excelente
y no requieren tratamiento, debiendo
ser controlada radiograficamente en
el tiempo.® 4 Un estimulo inflamatorio
pulpar o periodontal podrian complicar la
situacion generando areas de necrosis
y justificar la necesidad de extirpacién
quirurgica y estudio histopatolégico.*®

Diagnéstico Diferencial

En las lesiones de DOP tempranas
(radiolucidas) el diagnostico diferencial
se hace respecto de las lesiones
inflamatorias periapicales (granuloma
o quiste radicular)® 7, para ello debe
considerarse la exploracion clinica y el
test de vitalidad pulpar.®

En las etapas mixta y tardia, desde
el punto de vista radiografico, deben
diferenciarse de lesiones capaces de
producir un tejido de mayor densidad;
osteitis condensante (osteomielitis focal
esclerosante), osteosclerosis idiopatica,
cementoblastoma, hipercementosis,
fiboroma osificante, osteoblastoma,

osteoma osteoide y odontoma complejo.
@7

La osteitis condensante es
la formacion de hueso esclerdtico
en respuesta a la accion de toxinas
liberadas por bacterias que participan
en una infeccion o inflamacién pulpar
cronica. Se presenta como una lesion
opaca bien definida que rodea el apice
de la pieza dentaria con linea periodontal

apical engrosada (Figura 6) o con lesion
apical (Figura 7). No tiene relacién
con el tamafio de la lesion apical, se
presenta con mayor frecuencia en
molares y premolares mandibulares y
no posee halo radioltcido.® '3

Figura 6

Osteitis condensante en relacion a apices de primer
molar mandibular derecho, el cual presenta una caries
coronaria proyectada en camara y lineas periodontales
engrosadas.

Figura 7

Osteitis condensante en relacion a raices de primer
molar mandibular derecho, el cual presenta una extensa
cavidad coronaria penetrante, linea periodontal apical
engrosada en raiz distal y lesién apical en raiz mesial.

La osteosclerosis idiopatica o
enostosis representa un incremento
localizado de la densidad 6sea de origen
desconocido. Constituye un hallazgo
radiografico cuya imagen es radiopaca,
de forma redondeada, ovalada o
irregular y con limites definidos, pero
sin un halo radiolucido. Aun cuando en
muchos casos puede ubicarse proxima
a un diente sano, no se encuentra unida
a la pieza dentaria (Figura 8).%:6.7



Figuras 8a, 8b, 8c y 8d

Osteosclerosis idiopatica ubicada por debajo de apices
del primer molar mandibular izquierdo (Figs. 8a y 8b).
Las figuras 8c y 8d corresponden a imagenes de
tomografia computada, en donde se observa que el canal
mandibular transcurre por el interior de la lesion.

El cementoblastoma es un tumor
odontogénico benigno de crecimiento
lento y caracterizado por la formacion
de tejido semejante a cemento
unido a la raiz de una pieza dentaria
vital, generalmente un primer molar
mandibular. Puede ser doloroso y
generar expansion 0sea. En la imagen
se aprecia como una masa radiopaca

o mixta circular fusionada a una o mas
raices de una pieza dentaria, rodeada
por un halo radioltcido y con pérdida de
la imagen la linea contorneal radicular y
del espacio periodontal (Figura 9).(37.14)

Figura 9

Cementoblastoma que compromete ambas raices del
primer molar mandibular derecho; masas radiopacas
unidas a ambas raices y rodeadas por un halo
radiolucido.

La hipercementosis es una condicion
no neoplasica consistente en la aposicion
excesiva de cemento radicular. Puede
comprometer una o varias raices de
una pieza dentaria en forma completa
o parcial."™ Existen factores locales
asociados a su desarrollo: trauma
oclusal, inflamacion adyacente y
ausencia de antagonista. También se
mencionan algunos factores sistémicos:
enfermedad de Paget, acromegalia,
gigantismo pituitario, artritis, calcinosis,
fiebre reumatica, bocio, deficiencia de
vitamina A. Radiograficamente la raiz
se ve de mayor tamafo y se encuentra
rodeada por espacio periodontal y

cortical alveolar normales (Figura 10).
(3, 14)

El fibroma osificante es una
lesién tumoral con gran capacidad
de crecimiento, compuesta por tejido
fibro-celular y material mineralizado de
variada apariencia. Radiograficamente
es una lesiéon de limite definido, y
densidad mixta (Figura 11). Puede
causar expansion osea, desplazamiento
dentario y reabsorcion radicular." 37

Figura 10

Hipercementosis en tercios medio y apical de raiz de
premolares maxilares izquierdos, mas acentuada en
el segundo premolar. Nétese continuidad de espacio
periodontal y cortical alveolar.

Figuras 11ay 11b

Fibroma osificante. Radiografia panoramica (Fig. 11a)
y tomografia computada (Fig. 11b) donde se observa
la lesion de densidad mixta, forma redondeada y limite
definido que compromete zona apical de premolares
mandibulares izquierdos.

El osteoblastoma es una neoplasia
benigna del hueso que rara vez se
encuentra en los maxilares. No se
fusiona a la raiz dentaria y posee
sintomatologia dolorosa que no cede
con aspirina. Se presenta habitualmente




en adultos jovenes (menores de 30
afnos). Su limite a veces es definido y
otras difuso, posee densidad mixta con
grados variables de mineralizacion.
Su tamafio alcanza entre 20 y 40 mm,
pudiendo causar expansion 6sea,
movilidad o desplazamiento de piezas
dentarias. .7

El osteoma osteoide es un tumor
0seo benigno muy parecido al anterior,
también de rara presentacion en los
maxilares, pero su tamafo usualmente
no supera los 20 mm. Causa dolor,
habitualmente nocturno, pero que
cede frente a la aspirina. Su imagen
radiografica es radiolucida o mixta,
rodeada de una zona de esclerosis
reactiva de grosor variable. ©

Bibliografia

1. Barnes L, Eveson J, Reichart P, Sidransky
D. Classification of tumours. Pathology end
genetics of head and neck tumours. IARC
Press, Lyon, 2005.

2. Mupparapu M, Singer SR, Milles M,
Rinaggio J. Simultaneous presentation of
focal cemento-osseous dysplasia and simple
bone cyst of the mandible masquerading as a
multilocular radiolucency. Dentomaxillofacial
Radiology 2005;34:39-43.

3. Neville B, Damm D, Allen C, Bouquot J. Oral
and maxillofacial pathology. W.B. Saunders
Company, Philadelphia, 2002.

4. Drazi¢ R, Mini¢ A. Focal cemento-osseous
dysplasia in the maxilla mimicking periapical
granuloma. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod 1999;88:87-89.

5. White S, Pharoah M. Radiologia oral.
Principios e interpretacion. Ediciones Harcourt,
Madrid, 2002.

6. White DK, Street CC, Jenkins WS, Clark AR,
Ford J. Panoramic radiograph in pathology.
Atlas Oral Maxillofacial Surg Clin N Am
2003;11:1-53.

El odontoma complejo es un tumor
odontogénico benigno de crecimiento
limitado, aunque por su comportamiento
mas bien corresponde a un hamartoma.
Se detecta en las dos primeras décadas
de la vida. Es una lesién radiopaca
de tamafio variable formada por un
conglomerado de tejido dentario
desorganizado, rodeado por un halo
radiolucido. Comunmente se ubica
hacia oclusal de un diente e impide
su erupcion, aunque algunos pueden
tener una posicién periapical (Figura
12). La otra variedad es el odontoma
compuesto, en donde los tejidos
dentarios se encuentran organizados
en multiples denticulos.® 5 19

7. Boonyapakorn T, Supanchart C, Reichart
P. Radiopaque lesion with peripheral
radiolucency of the mandible. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod
2006;102:713-718.

8. MacDonald-Jankowski DS. Florid cemento-
osseous dysplasia: a systematic review.
Dentomaxillofacial Radiology 2003;32:141-
149.

9. Kawai T, Hiranuma H, Kishino M, Jikko A,
Sakuda M. Cemento-osseous dysplasia of the
jaws in 54 Japanese patients. A radiographic
study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol Endod 1999;87:107-114.

10. White S, Heslop E, Hollender L, Mosier
K, Ruprecht A, Shrout M. Parameters of
radiologic care: An official report of the
American Academy of Oral and Maxillofacial
Radiology. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod 2001;91:498-511.

11. White S, Atchison K, Hewlett E, Flack V.
Efficacy of FDA guidelines for prescribing
radiographs to detect dental and intraosseous

Figura 12

Odontoma complejo. Se distinguen masas opacas
de densidad dentaria rodeadas por un delgado halo
radiolUcido y proyectadas inmediatamente por encima
de apices de premolares maxilares derechos. Ambas
piezas presentan reabsorcion radicular apical leve y
linea periodontal apical engrosada, condiciones que no
guardan relacién con el odontoma.

conditions. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod 1995;80:108-114.

12. Kuc |, Peters E, Pan J. Comparison of
clinical and histologic diagnoses in periapical
lesions. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol Endod 2000;89:333-337.

13. Ohba T, Takata Y, Ansai T, MorimotoY,
Tanaka T, Kito S, Hamasaki T, Akifusa S,
Takehara T. Evaluation of the relationship
between periapical lesions/sclerotic bone and
general bone density as a possible gauge
of general health among 80-year-olds. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod
2005;99:355-360.

14. Napier Souza L, Monteiro Lima Junior S,
Garcia Santos Pimenta FJ, Rodrigues Antunez
Souza AC, Santiago Goémez R. Atypical
hipercementosis versus cementoblastoma.
Dentomaxillofacial Radiology 2004; 33:267-
270.

15. Kaneda T, Minami M, Kurabayashi
T. Benign odontogenic tumors of the
mandible and maxilla. Neuroimag Clin N Am
2003;13:495-507.



ENDOPREGUNTA

¢ Cual es su conducta frente a la fractura de una lima en el tercio medio

de un canal radicular?

¢ Qué protocolo y herramientas utiliza, para solucionar esta situacién?

Dr. Cristian Weitzel F.

La fractura de un instrumento
durante la terapia endodoéntica, es una
experiencia de desagrado personal
y profesional, que todos hemos
experimentado y, con seguridad, vamos
a volver a experimentar. Lo primero
que tenemos que tener en cuenta es
conocer las razones y condiciones en
las cuales los instrumentos se fracturan,
ya que son diferentes si hablamos de
instrumental de acero inoxidable o de
NiTi. Esto nos va a permitir preveer y
evitar su fractura.

En la situacion que la fractura ocurra
a nivel del tercio cervical, debemos
pensar primero en la opciéon de remover
el trozo fracturado, para asegurar una
correcta conformacioén y limpieza del
conducto y asi, mejorar el prondstico.
Sin embargo, tal decision conlleva
algunos riesgos; como son: producir
una perforacién radicular, transportar
el conducto, formar escalones,
sobreinstrumentar y/o sobreobturar.
Entonces, segun la situacion clinica
podemos decidir por otras opciones
como son realizar el bypass o bien
dejarlo en el conducto. Esta ultima
decision estaria indicada si la fractura
ocurre al finalizar la instrumentacion
en casos de pulpa vital o bien al retirar
hidréxido de calcio utilizado como
medicacion. Otros factores a considerar
son el estado pulpar, la presencia de
infeccién y la anatomia radicular.

&

Especialista en Endodoncia Universidad de Concepcién
Docente Asignatura de Endodoncia
Universidad del Desarrollo de Concepcion

Lo primero que debemos lograr es
un acceso recto a la porcién coronaria
del instrumento fracturado, ya que asi
rectificamos su via de salida y por que
muchas fracturas a nivel de los 2/3
cervicales ocurren por una incorrecta
rectificacion del 1/3 cervical. Esto se
puede realizar con fresas Gates-Glidden
o con ultrasonido. Posteriormente se
debe intentar crear un espacio alrededor
del extremo coronario del instrumento
con limas de ultrasonido y/o intentar el
bypass con limas K. Finalmente, soltar
la porcion fracturada permitiendo su
salida del conducto. De no logar una
vision directa del instrumento, hay que
guiarse por la sensacion tactil.

El tiempo es un factor importante
a evaluar, ya que se describe en la
literatura que por sobre los 45 a 60
minutos empleados en intentar la
remocién, aumenta considerablemente
el riesgo de perforaciéon. También hay
que considerar el tipo de aleacion:
las limas NiTi se fracturan mas en
conductos curvos y por su flexibilidad
y elasticidad su remocién es mas dificil
que las limas de acero inoxidable. Los
instrumentos NiTi tienen también mayor
tendencia a fracturarse repetidamente
cuando son sometidos a la vibracion
ultrasoénica.

Debido a la dificultad de la accion
clinica y a la importancia de una buena
visualizacion, el uso de microscopio

es considerado como un requisito; sin
embargo, siendo ésta la situacion ideal
de trabajo, muchos endodoncistas
estamos limitados en su ulitizacion.

En cuanto al éxito clinico alcanzado,
estudios reportan aproximadamente
de un 87% y entre los fracasos se
deben considerar; remocion incompleta
del instrumento, no logar bypass,
causar una perforacion detectable
por la visualizacién en microscopio,
por hemorragia en el conducto o por
localizadores apicales electronicos.

Finalmente, creo ante la
imposibilidad de la remocion de un
instrumento fracturado, el paciente
debe ser informado, ya que lo mas
probable es que en algun momento
sea informado por otro odontdlogo,
situacion que generaria una gran
desconfianza por parte del paciente a
nuestro actuar clinico.

Referencias

Suter B, Lussi A, Sequeira P (2005)
Probability of removing fractured
instruments from root canals. International
Endodonctic Journal 38, 112-123.

Sjogren U, Hagglund B, Sundqvist G, Wing
K (1990) Factors affecting the long-term
results of endodontic treatment. Journal of
Endodontic 16, 498-504.

Suter B (1998) A new method for retrieving
silver points and separated instruments
from root canals. Journal of Endodontic
24, 446-8.



Dra. Patricia Fuentealba S.

Especialista en Endodoncia Universidad de Concepcién
Profesor Asistente Disciplina de Endodoncia, Docente Colaborador Programa de Especializacion en

Endodoncia, Facultad de Odontologia Universidad de Concepcion.

La fractura de una lima en el tercio
medio de un conducto radicular es una
situacion no prevista y no deseada que
puede ocurrir durante la realizacion de
un tratamiento endodontico. Frente a
esta situacion existen dos posibilidades,
retirarlo o sobrepasarlo. Si cuento
con la tecnologia apropiada, evaluo
la posibilidad de retirarlo, sin que eso
signifique comprometer la rehabilitacion
0 permanencia de la pieza en boca
por la cantidad de tejido dentario que
se debe desgastar, de lo contrario lo
dejo y lo sobrepaso lateralmente para
asi permitir su adecuada limpieza,
conformacion y posterior obturacion.

Utilizo microscopio clinico, fresas
Gates Glidden, puntas ultrasénicas
en una unidad piezoeléctrico e IRS
siguiendo los principios de la técnica
propuesta por Ruddle (1997) de la
siguiente manera:

Todo el procedimiento se realiza con
magnificacion.

Ampliar el acceso con fresas Gates
Glidden para accederenlinearectaala
parte coronal del fragmento fracturado
con puntas de ultrasonido diamantadas
finas, dando pequefios toques desgastar
dentina alrededor del instrumento
luego, con puntas de titanio, siempre
con la minima intensidad recomendada

por el fabricante, vibrar el fragmento con
pequefnos toques en sentido antihorario
para que el instrumento se destrabe y
se suelte.

Si el conducto lo permite, puedo
utilizar IRS, y sigo los mismos pasos
anteriores ampliar el acceso con Fresas
Gates Glidden desgastar dentina con
puntas de ultrasonido hasta dejar
expuesto 2 a 3 mm del fragmento
insertar el micro-tubo en el fragmento
y deslizar el tornillo hasta que haga
contacto con éste y enseguida girarlo
suavemente en sentido antihorario
para engancharlo traccionarlo girando
suavemente para retirarlo

Si no se puede retirar el instrumento
fracturado, tratar de sobrepasarlo
lateralmente con una lima o un
escariador fino, siempre con lubricacién
para facilitar la maniobra y realizar la
limpieza, conformacién y obturacion
radicular. Es posible que el instrumento
se destrabe durante la instrumentacion
0 puede quedar adosado a una pared
del conducto y posteriormente incluido
en la obturacion.

Si no se logra sobrepasar el
instrumento, realizar la preparacién del
conducto hasta donde éste lo permite.
En este caso el prondstico dependera
de variados factores como por ejemplo

si la pulpa estaba vital o necrética o si
previo a la fractura del instrumento se
logré o no la limpieza del conducto.

Cualquiera sea la situacion, informar
al paciente de los pasos a seguir y
cual sera el pronodstico de su pieza
dentaria.
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DESDE EL APICE

Cecilia Alvarez F.

Presidenta SECH 2007-2009

Qjeridos colegas, socios y amigos:

Aprovecho esta oportunidad en primer lugar, para
agradecer a mis Profesores Doctor Alejandro Juillerat,
Doctora Pabla Barrientos y Doctor Sergio Acosta, porque
todos ellos han contribuido para que ame esta Especialidad
y de ese modo con su ejemplo me decidiera a asumir
el cargo que represento, que como sabran comencé a
ejercerlo en Mayo de este afio.

Junto con el Directorio, estamos con muchos
deseos y energias para dar lo mejor de nosotros, ya que
indudablemente es un tremendo desafio.

El 7 de Julio tuvimos nuestro Curso Internacional con
el Doctor Wilhelm Pertot, quien, en forma muy amena
nos actualizé del Tratamiento al Retratamiento. En esta
oportunidad aprovechamos para tener la Reunién Anual
de Filiales.

De acuerdo a una encuesta que realizamos entre los
socios asistentes a la reunién de Junio, los intereses,
estarian centrados en:

1.- Mantencion de una suscripcion on line a revista
cientifica de la especialidad(ej. Journal of Endodontics,Int
ernational Endodontics Journal,Dental Traumatology,etc).

Sobre este punto insistiria que por favor los socios
‘realmente” se interesen, porque la suscripcion es de
un elevado costo y estaremos en conversaciones con
Sociedad de Endodoncia de Valparaiso,para compartir los
costos y estar todos favorecidos, ya que tenemos intereses
comunes.

2.- Que SECH gestione un curso de proteccion
radiolégica en la Comision Chilena de Energia Nuclear para
obtener certificacion para utilizar equipos de Rx.

Al respecto, la Sociedad de Endodoncia también
asiste a reuniones de FESODECH, quienes también estan
interesados vy, la idea es aunar voluntades para obtener lo
mejor para los afiliados.

Por ultimo el punto:

3.- Gestionar convenio para descuentos en la compra
no sélo de instrumental endoddntico, sino también insumos
dentales en general.

Tenemos la idea de una tarjeta de identificacion del
socio, que le sirva para algunas casas dentales, las cuales
en principio harian descuentos favorables.

También estamos organizando en conjunto con la
Sociedad de Implantologia Oral de Chile, Sociedad
de Periodoncia de Chile y Sociedad de Proétesis y
Rehabilitacion Oral de Chile el 2do Congreso Internacional
de Especialidades Odontolégicas a desarrollarse el 19, 20
y 21 de Junio del 2008 en el Hotel Marriott en Santiago. Asi
que contamos con ustedes. Estamos avisando para que
organicen su agenda con tiempo y se inscriban lo antes
posible porque tendran un interesante descuento.

Como se daran cuenta, estamos trabajando para lograr
todos los objetivos enunciados, por lo tanto queremos
ser optimistas y contar desde ya con vuestro apoyo,
sugerencias y tratar de continuar esta obra que hace afos
comenzd y tenemos la labor de engrandecerla.

Con mucho carifio para todos ustedes,

Cecilia Alvarez Ferrand



Curso internacional de la Sociedad de Endodoncia de Chile

“Del Tratamiento al Retratamiento”
Dr. Willhelm J. Pertot

7 de Julio de 2007
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Microscopia Operatoria

V Encuentro Internacional
29 al 31 de Agosto
Decision y Precision

Sao Paulo, Brasil

Veintitrés miembros de la Sociedad de Microscopia
Odontologica de Chile (SMO), provenientes de distintas
ciudades de Chile, con diferentes especialidades y en su
mayoria docentes de varias facultades de Odontologia,
asistimos a este magnifico evento realizado cada dos afios
en Sao Paulo, organizado por la Asociacién Paulista de
Cirujano Dentistas (APCD). En este encuentro se retinen los
mas destacados e influyentes especialistas en Microscopia
Clinica, disciplina que ha ido incorporando a profesionales
de distintas partes del mundo destacandose Europa (ltalia),
Brasil, Estados Unidos y hoy en dia Chile, que se ha
transformado en un referente importante en la especialidad a
nivel internacional, a tal punto que la SMO ha sido invitada a
fundarla Organizacion Mundial de Microscopia Odontologica.
Ademas, se renovo el convenio con la APCD que ofrece
multiples ventajas a sus socios como precios preferenciales
en cursos de post-grado y congresos y asegura el intercambio
cientifico y profesional.

En los cursos, conferencias
y trabajos practicos (hands-on)
realizados durante el encuentro
tuvimos la oportunidad de
compartir la experiencia y
ensefianzas de famosos
microscopistas en las diferentes
especialidades odontoldgicas
como: Cirugia el Dr. Gabriele
Pecora-Italia, Endodoncia el Dr.
Carlos Murgel-Brasil, Periodoncia
el Dr. Glécio Vas de Campos-
Brasil,Operatoria la Dra. Claudia Cia W.-Brasil,Protesis fija y
Rehabilitacion el Dr. Mario de Stefano-Italia, que demostraron
los avances y ventajas en sus respectivas especialidades al
integrar a su accionar clinico el Microscopio.

También visitamos la consulta del Dr. Carlos Murgel en
Campinas y el laboratorio de microscopia mas moderno
y equipado del mundo que se encuentra ubicado en la
Asociacion de Cirujano Dentistas de Campinas (ACDC), el
tema tratado fue la Ergonomia, que es fundamental para
mejorar la eficiencia y la calidad de vida del profesional que

-

se decide por el camino de la Micro-odontologia, una nueva
filosofia en nuestra profesion.

La SMO se destaco por su activa participacion en un
calido ambiente de camaraderia y compromiso por un suefio
compartido: el de ser mejores cada dia, entregando lo mejor
de cada uno por el bien comun. Este encuentro fue una
oportunidad para conocernos mas profundamente en los
valores personales y calidad humana, que junto con compartir
valores como Ciencia, Técnica y Desarrollo profesional del
mas alto nivel, también se demostré que podemos crecer con
lealtad, compromiso y amistad, ayudandonos mutuamente para
asi sentirnos mas valiosos y mas felices con nosotros mismos
lo que se refleja en nuestras familias, amigos, pacientes y a
toda la comunidad odontoldgica y a la sociedad.

Sociedad de Microscopia Odontolégica de Chile



Informe de Filiales

Dra. Ana Maria Abarca V.

FILIALES

Coordinadora de Filiales

Sociedad, “Del Tratamiento al Retratamiento”, dictado

por el Prof. Wilhelm J. Pertot, realizamos, como es
habitual, la Reunion Anual de Filiales, donde contamos con
la presencia de los representantes de seis de ellas, Filial
Iquique: Dr. Fernando Ga rcia, Filial Antofagasta: Dr. Enrique
Galleguillos, La Serena: Dr. Fernando Mujica, Rancagua: Dr.
Alejandro Céaceres, Nuble: Dr. Pedro Alarcén y finalmente
Temuco: Dr. Daniel Aracena. Sélo se ausenté el representante
se la Filial Puerto Montt, excusandose oportunamente.

D urante el Curso Internacional, organizado por nuestra

Fue una Reunién Cena muy agradable y amena realizada
el dia anterior al Curso en el mismo Estadio Manquehue,
donde tocamos varios puntos importantes para nuestra

Sociedad, como el buen funcionamiento, comunicacién y
coordinacion de las Filiales con Santiago.

Hubo mucho entusiasmo de parte de los representantes
y tuvimos muy buenas noticias como que la Filial La
Serena-Coquimbo, ademas de su excelente organizacion y
funcionamiento, ha creado un Blog, pagina de Internet para
subir casos clinicos y comentarios, y que Filial Rancagua sera
Sede de las préximas Jornadas Regionales, que se realizaran
en el mes de Abril de 2008, con una entretenida visita a
una importante zona de interés nacional. Por problemas de
transporte de los socios de zonas lejanas durante los meses
de Verano, se acordd unanimemente cambiar las fechas de
las Jornadas al mes de Abril.

Actividades de las Filiales

lQuiqQue

Informa
Dr. Fernando Garcia

Suscripcion a revista
International Endodontic
Journal en Junio del 2007

Reuniones Clinicas afio 2007:
» Traducciondeactualizacion Protocolo IADT 2007 acargo
del Dr. Cristian Cuello “Endodoncia y rehabilitacion”,
expositor: Dr. Fernando Garcia.

* Revision bibliografica de principales revistas de
Endodoncia

* Presentacion de todos los socios de sus casos
clinicos.

+ “Microscopia en Endodoncia”, exposicion realizada por
la Dra. Isabel Albarran

+ “Usos en trauma dentario y radiografia digital” por
radidlogo maxilofacial invitado, Dr. George Maureira -
ICAT,

+ Se realizaron en un afio 9 reuniones clinicas y 1
Reunién Social a fin de afio.

Antofagasta

Informa
Dr. Enrique Galleguillos

Durante el primer semestre
se reunieron el miércoles 23
de mayo donde se reeligiod
como coordinador al Dr.
Enrique Galleguillos y como
directores el Dr. Armando

Diaz y la Dra. Ximena Delgado.

El dia sdbado 14 de julio realizaron un asado de camaraderia
en el Club de Yates de Antofagasta con la asistencia de todos
los socios.

Para el 2° semestre esta programado un curso teorico-
practico el sabado 1 de septiembre dictado por el Dr. Antonio
Bustos Garcia, Profesor de postgrado de Endodoncia de
la Universidad de Valparaiso y el tema sera “Sistema de
instrumentacion mecanizada con limas RACE (FKG)” y en
noviembre un mini curso de microscopia en endodoncia
dictado por el Dr. Arrau.

e



La Serena

Informa

Dr. Fernando Mujica

En el mes de Marzo del 2007 realizaron

una Reuniéon de Camaraderia en el

que se invitaron a nuevos y “probables

socios” y se eligié a la nueva Directiva

que quedo constituida por:
Presidente: Dr. Fernando Mujica (reelecto)
Secretaria: Dra., Maria Antonieta Julia Garau
Tesorero: Dr. Enzo Secchi Azolas
Y como coordinador con otras Sociedades el
Dr. Rafael Santelices Alvarez

En el mes de Abril del 2007: El Dr. Javier Araya Fiol presenté el
tema “Sistema de obturacién de conductos radiculares” quedando
en su secretaria el CD con el tema tratado.

Se acordé realizar las Reuniones de Endodoncia los ultimos
miércoles de cada mes en dependencias del Laboratorio Saval,
La Serena

En el mes de Mayo del 2007: el Dr. Mujica present6 la Conferencia
“Reabsorciones en Endodoncia” con discusion del tema tratado.

Se realiza entrega del informe financiero de la Filial por el Tesorero
Dr. Enzo Secchi A. Se realiza la promocién de nuestro Curso
Internacional 2007 “ Del tratamiento al retratamiento”

Se entregan datos de al pagina creada en Internet, para subir
casos clinicos y comentarios: socendodonciaivregion.blogspot.
com y del e-mail de la filial: socendodoncia@gmail.com

En el Mes de Junio: la Dra. Maria Antonieta Julia G, expuso el
tema; “Conclusiones de la relacion del bruxismo y las lesiones
pulpares”

En el mes de Julio se programa la exposicion del Tema; “Sindrome
del diente fisurado” (Crack dentario).

Ellos tienen en su Secretaria los resimenes de los temas
tratados y algunos CD con las presentaciones.

Temuco

Informa
Dr. Andrés Vargas

La Filial esta realizando charlas

mensuales (8 en total), a

cargo de nuestros miembros

asociados regionales, con temas de gran actualidad, tales como:
Adhesion y endodoncia (Dr. Rodrigo Fuentes), Microscopia en
Endodoncia (Dr. Andrés Vargas), Anestesia en Odontologia (Dr.
Leopoldo Pérez) y otros.

Realizamos también un Work-Shop del sistema Race, guiado por
los doctores Daniel Aracena y Elizabeth Yafiez y un Work-Shop del
sistema Protaper-Universal, dirigido por el Doctor Raul Alcantara
de la U de Concepcion.

Rancagua

Informa
Dr. Alejandro Caceres

Il JORNADAS
DE FILIALES SECH.
El Dr. Alejandro Caceres

nos informa textualmente: “Hemos aceptado el desafio, nuestra
Filial Rancagua ya se encuentra organizando el segundo
encuentro de filiales a realizarse en Abril 2008. Les ofrecemos la
calidez y simpleza de provincia e invitamos desde ya a los mas
aventureros a un tour a Sewell, antiguo campamento minero en
plena cordillera, declarado patrimonio de la humanidad, o si
prefiere una visita al valle de Colchagua, lleno de tradiciones y
vanguardia en el desarrollo del vino”.

Nuble

Informa
Dr. Pero Alarcén

La filial Nuble inicié sus

actividades del presente afio

en el mes de abril, oportunidad

en la cual se calendarizaron

las actividades anuales, estableciendo una reuniéon mensual los
terceros jueves de cada mes, de caracter cientifico y temas de
orden general de la especialidad.

Durante el mes de Mayo deja el cargo de coordinadora de la
filial la Dra. Cecilia Capetillo, quien estuvo a cargo durante 5
afos realizando una destacada labor. Asume en el mes de junio
la direccién de la Filial Nuble, el Dr. Pedro Alarcén Goldenberg,
especialista en Endodoncia y docente de pregrado en la
Universidad del Desarrollo de Concepcion.

Dentro de las actividades de perfeccionamiento, gracias a una
invitacion realizada por Megasalud, se realizé en Junio un curso
via Internet de Actualizacion en Radiologia, dictado por el Dr.
Mauricio Rudolph, al cual se invité a participar a nuestra filial.

En el mes de julio se incorporan ademas dos nuevos socios
acrecentando el interés de participar en la SECH. En el marco
de difusién el Dr. Alarcén ,como director de la filial Nuble,
efectud una presentacion ante la Sociedad Odontoldgica de
Chillan con el tema: “Avances en Endodoncia e Instrumentacion
Mecanizada”.



INVITADO ESPECIAL

Carlos Alberto Spironelli Ramos’
Roberto Prescinotti
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EVALUACION “IN VIVO” DE LA PRECISION DE UN NUEVO MODELO DE LOCALIZADOR

FORAMINAL ELECTRONICO

RESUMEN

Veinte primeros premolares
superiores con indicacion previa de
extraccién por motivos ortoddncicos,
totalizando 40 canales, fueron utilizados
en el trabajo. Se realizaron mediciones
basadas en el punto 1,0 del localizador
foraminal electronico Romiapex D-30
(Romidan, Romibras, Israel). Una vez
obtenida a lectura, la lima utilizada como
eletrodo fue fijada en posicion en el diente
extraido. La medicién de los resultados
fue realizada por desgaste de una de
las paredes radiculares externas del
tercio apical da raiz, y visualizacién con
auxilio de un microscopio quirurgico. Los
resultados indicaron que, en promedio,
las medidas estaban a 0,77mm (+0,27)
de la salida del foramen apical, no
presentando diferencias estatisticamente
significativas entre las mediciones
electronicas y la medida real. El analisis
de los resultados permite concluir
que todas las mediciones estuvieron
dentro de un limite clinico aceptable,
demostrando que el equipamiento
testeado es seguro y confiable en
la determinacion de la longitud de
trabajo.

INTRODUCCION

El establecimento del correcto
limite apical de instrumentacion
es aceptado como uno de los mas
importantes procedimentos operatorios
en Endodoncia. Evidencias significativas
muestran que la instrumentacion hasta
el limite del apice radiografico, o0 mas
alla de éste, puede comprometer

&

irreversivelmente el éxito de la terapia
endodontica clinica.

Aunque el canal radicular principal
esta limitado por el foramen apical,
también conocido como foramen mayor,
el punto de menor diametro de este
canal es usualmente encontrado en la
constriccion apical, igualmente llamada
foramen menor, localizandose, en
promedio a 1mm. antes del foramen
apical, pudiendo, incluso, variar su
posicion de 0 a 2mm. del forame.
Didacticamente, este punto contiene el
tejido pulpar, comunicandolo al tejido
periodontal apical. Los procedimientos
operatorios en Endodoncia deberan
estar contenidos en un limite tal que no
causen dafos a los tejidos periapicais,
favoreciendo la reparacion de esta area
después del tratamento. Se acepta, por
lo tanto, que la constriccion apical debe
ser el limite ideal de la instrumentacion
y la obturacién.

Algunas técnicas de determinacion
de la longitud de trabajo han sido
descritas y probadas cientificamente,
entre las cuales estan la sensibilidad tactil
digital, métodos basados en el analisis
radiografico y métodos electrénicos.
Los modelos de tercera generacion de
localizadores foraminales electronicos,
representados por los aparatos APIT,
ENDEX, ROOT ZXy ROOT zZX I, BINGO
1020, NOVAPEX, JUSTYII, entre otros,
han sido probados en estudios pasados
e indicaron mediciones precisas de la
salida foraminal y la constriccion apical.

Los resultados positivos presentados
mostraron ser superiores a los de
la técnica radiografica de INGLE. El
presente estudio pretende identificar
si el aparato Romiapex D-30 presenta
mediciones precisas y confiables en
cuanto a la posicion de la constriccion
apical, dado que es indispensable para
célculo de la longitud de trabajo.

MATERIALES Y METODOS

Seleccion de casos

Veinte primeros premolares
superiores, con indicacion previa de
extraccion por motivos ortodénticos,
fueron seleccionados para el trabajo.
Después del Consentimiento informado’
para el estudio indicado, los pacientes
fueron sometidos a anamnesis y examen
clinico (ademas de eventuales examenes
complementarios necesarios en el
procedimiento quirdrgico). Se aplicaron
testes de vitalidad pulpar (tests térmicos
de frio con spray congelante? y calor),
percusion vertical y horizontal, sondaje
de caries, inspeccion de restauraciones
fracturadas, compromiso periodontal,
compromiso de furca y mobilidad
dentaria.

Se realiz6 examen radiografico inicial
con el fin de detectar perforaciones,
dilaceraciones, tratamento endoddntico
previo, rarefacciones 6seas laterales y
periapicales, lineas de fractura, presencia
de objetos estrafios o fragmentos de
instrumentos fracturados en el interior
del canal radicular, calcificaciones y

' De acuerdo a Resolucion 01/88 del Consejo Nacional de Salud
2Endo Ice, Hygenic, Estados Unidos



formacion completa del apice radicular.
Los dientes que presentaron situaciones
que no hacian viable la investigacion
fueron descartados de la muestra. La
longitud aparente del diente fue medida
en la radiografia utilizando una regla
endodontica milimetrada®, y calculada
la longitud de trabajo provisoria.

Determinacion electréonica de la
longitud de trabajo

Después de desinfectar el
campo operatorio, los dientes fueron
anestesiados porinfiltracion de anestésico
local (mepivacaina 36mg, / adrenalina
18mg) y aislados con goma dique;
cualquier restauracion metalica presente
fue removida durante el procedimento
de apertura coronaria. Todos los dientes
selecionados presentaban signos clinicos
de pulpa viva.

Después de localizar las entradas
de los canales utilizando una sonda
endodontica, se hizo el cateterismo
inicial com lima tipo K numero 10 6 15,
hasta aproximadamente 3mm antes
de la longitud provisoria de trabajo,
estabelecida por la medicion de la
longitud de la imagen del diente en la
radiografia inicial. Se realiz6 irrigacion
abundante con solucion de hipoclorito de
sodio al 2,5% en la cavidad pulpar. En
todos los casos fue realizada la técnica
de instrumentacion progresiva (Crow-
Down) hasta llegar aproximadamente
3mm antes de la longitud provisoria de
trabajo. Los canales fueron irrigados
abundantemente con solucién de
hipoclorito de sodio 2,5% y el exceso
aspirado de la camara pulpar antes de la
medicion, de acuerdo a las indicaciones
del fabricante.

El localizador foraminal electrénico
Romiapex D-30 (Figura 1, Romidan/
Romibras, Israel) fue instalado,
posicionando el electrodo de la mucosa
en la comisura labial, y el electrodo de
la lima en tallo del instrumento a ser
introducido en el canal radicular.
® Endodontic Ruler, Moyco Union Broach, Estados Unidos

4 Herculite XR, Kerr, Brasil
5 Centrix Inc., Estados Unidos

Figura 1
Romiapex D-30 (Romidan /Romibras Ltda).

Para la medicién electrdnica
propiamente tal, la lima tipo K que
mejor se ajustase al diametro anatémico
del canal radicular fue introducida en
direccion al apice radicular hasta que el
visor del aparato mostrase la indicacion
0.0. El instrumento fue lentamente
retirado en sentido coronario hasta la
marca 1.0 que, segun el fabricante,
corresponde a un punto localizado
aproximadamente en la constriccion
apical, o sea, un milimetro antes del
forame apical.

Fijacion y extraccion

El instrumento en posicion fue
fijado utilizando resina compuesta
fotopolimerizable* colocada envolviendo
el tallo de la lima a través de una jeringa
de insercion® apropiada. A cada capa
incremental de resina compuesta,
insertada en la cadmara pulpar, siguio
la fotopolimerizaciéon® por un minuto.
5 XL 3000, 3M, Brasil

7KG Sorensen, Sao Paulo, Brasil
¢ Sof-Lex, 3M, Brasil

Después de suficiente insercion de resina
compuesta, el aparato fue desconectado
y la lima seccionada a altura del tallo,
utilizando una punta diamantada de
cono invertido’ de alta velocidad. Con
el fin de confirmar que no hubiese
movimiento durante el procedimento
de corte del instrumento, el electrodo
fue tocado en la punta del remanente
de la lima, siendo verificada la marca
correspondente al limite estudiado.

Obtenida la lectura, el aislamiento
absoluto fue removido y el diente
extraido conforme a técnica quirdrgica
indicada. Los dientes extraidos
fueron almacenados en solucion de
gluteraldehido a 2,5%.

Evaluacion de las mediciones

La salida del foramen apical fue
identificada visualmente, insertando la
punta de una lima tipo K n°08 en su
porcién externa. Los ultimos 5mm de
pared dentinaria de una de las caras
externas de la raiz fueron suavemente
removidos, a través del desgaste con un
disco de papel de granulacion medio y
fino®. Cuando una fina capa de dentina
era percibida entre el desgaste realizado
y la punta del instrumento fijado, se
removio el remanente utilizando una
hoja de bisturi n°15°, con el objeto de
visualizar la punta del instrumento y la
continuidad del canal hasta el foramen
apical.

La visualizacion de la distancia
entre la punta de la lima y el foramen
fue realizada utilizando un microscopio
quirurgico’. Se evalué la medida
colocando una de las extremidades
de un paquimetro digital en contacto
con la punta del instrumento y la otra,
en la linea imaginaria tangencial a la
salida del foramen apical. Los valores
fueron tabulados segun el numero del
diente en el experimento y el canal
correspondiente, y la distancia entre
la punta del instrumento y la salida del
foramen apical.

¢ Solidor, Lamedid AS, Alemania

0D.F. Vasconcelos, M. C., M. 900,
Sao Paulo, Brasil



RESULTADOS

Los resultados encontrados estan presentados en los
Graficos 1y 2.

Grafico1 Resultados de los 20 canales vestibulares estudiados.

Grafico2  Resultados de los 20 canales palatinos estudiados.

Las medidas electronicas obtenidas fueron comparadas
con la medida real del punto objetivado por el trabajo a través
del test estadistico T Student para muestras pareadas. Los
resultados mostraron no haber diferencias significantivas
(P>0,05) entre la longitud de trabajo real (salida del foramen
menos 1mm) y las mediciones obtenidas en condiciones
experimentales. El promedio de las mediciones electronicas
fue 0,77mm antes de la salida foraminal, con una desviacion
standard de 0,27

CONCLUSIONES

Considerando los resultados de este estudio, se puede
concluir que el aparato localizador foraminal Romiapex D-30
present6 mediciones precisas y confiables en las condiciones
experimentales realizadas, mostrandose eficiente en la
determinacion de una longitud de trabajo dentro de los limites
clinicos aceptables.
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Efecto sobre el Smear Layer de un “Limado Terminal” utilizando NaOCI
posterior a la Irrigacion con EDTA.

RESUMEN

Cuando existe infeccion en el
sistema de conductos radiculares,
después de la instrumentacién, las
bacterias, restos necroéticos, células
sanguineas, fibras de colageno,
prolongaciones odontoblasticas y
virutas dentinarias pasan a formar parte
del smear layer.

Numerosos autores defienden la
eliminacion de este smear layer de los
conductos radiculares para eliminar
las bacterias y facilitar la accion de
las sustancias desinfectantes en el
interior de los tabulos dentinarios. Otros
autores defienden su conservacion,
argumentando que las bacterias
retenidas en el smear layer y en los
tubulos no son viables, quedando
aletargadas e incluso muriendo
(Delivanis 1983). Ademas consideran
que su conservacion disminuye las
microfiltraciones y que representa una
barrera sélida a los fluidos.

La unién de estas dos tendencias
nos llevo a plantear la idea de eliminar
y crear un smear layer mas limpio
que cubra los tubulos dentinarios
protegiéndolos de la invasion bacteriana.
Asi, el problema de este estudio fue
determinar la presencia o no de un smear
layer mas limpio, es decir, una cantidad
moderada de smear layer, con tubulos
dentinarios moderadamente abiertos
y con limalla dentinaria compacta,
después de la preparacion biomecanica
del conducto con NaOCI al 2,5%, luego
de unairrigacion final con EDTA al 10%,

seguido de un limado terminal con
NaOCl al 2,5% y compararlo con otros
regimenes de irrigacion.

Para este estudio experimental, se
selecciond una muestra de 40 conductos
infectados con curvatura moderada
(segun la clasificacion de Schneider)
considerando como universo molares
maxilares y mandibulares humanos
extraidos, con apice maduro.

Todos los conductos fueron
irrigados con NaOCI al 2,5% durante
la instrumentacion y luego se
dividieron aleatoriamente en 4 grupos
experimentales segun régimen de
irrigacion final: NaOCl al 2,5% (grupo 1,
control); EDTAal 10% (grupo 2); EDTAal
10% + NaOCl al 2,5% (grupo 3); EDTAal
10% + NaOCl al 2,5% + limado terminal
(grupo 4). Se prepararon los conductos
con el sistema ProTaper segun la
técnica indicada por el fabricante, previa
determinacion de la longitud de trabajo,
siguiendo el régimen de irrigacion
descrito para cada grupo.

Posteriormente las raices fueron
seccionadas longitudinalmente y se
prepararon para su observacion al
microscopio electrénico de barrido.
Se tomaron microfotografias del tercio
cervical, medio y apical. Las muestras
fueron evaluadas usando los siguientes
criterios de evaluacién: presencia o
ausencia de smear layer, apertura de
los tubulos dentinarios y tipo de limalla
dentinaria.

Al utilizar NaOCI al 2,5% como
solucioén de irrigacion final se observé en
los tercios cervical y medio una cantidad

moderada de smear layer, con tubulos
totalmente cerrados y limalla dentinaria
compacta. El tercio apical presenté gran
cantidad de smear layer, con tubulos
totalmente cerrados y limalla dentinaria
suelta.

La irrigacion final de los conductos
con EDTA al 10% dejo los tubulos
dentinarios totalmente abiertos en los
tercios cervical y medio y en el tercio
apical una cantidad moderada de smear
layer, con tubulos moderadamente
abiertos y limalla dentinaria suelta.

Al utilizar EDTA al 10% seguido
de NaOCI al 2,5% sin y con limado
terminal se observd una cantidad
moderada de smear layer, con tubulos
moderadamente abiertos y limalla
dentinaria compacta en los tres
tercios, sin encontrarse diferencias
estadisticamente significativas entre
ambos grupos.

En conclusion, la solucion de
hipoclorito de sodio al 2,5% no es
efectiva para remover totalmente el
smear layer formado sobre las paredes
dentinarias; el EDTA al 10% como
solucion de irrigacion final es eficaz para
remover el smear layer a nivel cervical y
medio del conducto radicular; el limado
terminal no afecta significativamente
la formacion de un smear layer limpio
segun los parametros descritos para
este estudio; y las caracteristicas
del smear layer formado (cantidad,
ubicacion, tipo de limalla y apertura de
tubulos dentinarios) van a depender
del tipo y secuencia de irrigacion que
se utilice.
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Integracion de Tecnologia Digital en Endodoncia. Internet, Imagenes, Rx. y Ficha Digital
¢ Nos Facilitan la Vida o la Complican?

Al realizar durante el afio 1996
una conferencia en la Sociedad de
Endodoncia sobre Internet, la nueva
tecnologia de ese entonces, pregunté
al auditorio cuantas personas se
conectaban a Internet, encontrando sélo
aun grupo muy reducido que se desafiaba
a descubrir esa nueva tecnologia. Hoy
endia, la tecnologia digital es una de las
mas apasionantes nuevas tecnologias,
y esta transformando para siempre la
odontologia.

Una gran cantidad de odontdlogos
utiliza actualmente la ficha digital, que
permite contar con un acabado registro
de los pacientes, sus presupuestos,
acciones clinicas, radiografias y fotos
clinicas, agenda, costos de la clinica,
entre otras acciones. En nuestro pais
no existen aun muchos software de
ficha digital, pero los existentes permiten
una funcionalidad basica a un costo
razonable.

La radiografia dental esta sufriendo
uno de lo mas grandes cambios desde
el descubrimiento de los rayos x, y que
terminara reemplazando a la pelicula
radiografica convencional.

La radiografia digital es una
tecnologia en proceso de incorporacion
en nuestro pais debido a su alto costo,
sin embargo es cosa de tiempo para que
se convierta en la norma de atencion
clinica, gracias a su baja radiacion,
velocidad, educacion del paciente y gran
versatilidad diagnostica utilizando las
herramientas del software, como cambios
de contraste, histograma, filtros y la
posibilidad de realizar almacenamiento
digital. El sensor, sin embargo, aun es un
poco grande comparado con la pelicula,
y demasiado fragil.

El uso de camaras
fotogréficas en la clinica
es muy frecuente,
debido a su bajo costo
y facilidad de uso.
Ya no es necesario ser un experto
para realizar una aceptable fotografia

clinica, pudiendo gozar de todos los
beneficios del registro de imagenes,
como poder mostrar al paciente el antes
y el después, mostrar graficamente el
resultado a conseguir, obtener material
para docencia, entre otros. El registro de
imagenes con camara de video es una
practica frecuente al utilizar microscopia,
logrando registros animados de nuestra
actividad clinica, pudiendo editar el video
y seleccionar el contenido deseado.

Debemos ser muy ordenados con
las imagenes obtenidas, utilizando de
preferencia un software para administrar
y clasificar las imagenes, para facilitar su
busqueda y utilizacion posterior.

La Internet pas6é de ser una
tecnologia vanguardista, que muchas
veces se utilizaba antes de un viaje
o exclusivamente para leer el email,
para transformarse en una poderosa
herramienta de uso en la clinica
odontoldgica, con multiples aplicaciones,
por ejemplo, busqueda de informacion
cientifica sobre nuevas técnicas y
materiales, manejo de cuenta corriente
bancaria, lectura de emails, sitios web
de revistas cientificas y casas dentales,
Chat en linea con colegas de todo el



mundo, intercambio via email de fotos
clinicas y radiografias de nuestros
pacientes y un largo etcetera.

Para utilizar todas las tecnologias
aqui mencionadas, el computador
es una herramienta indispensable, al
alcance de todos, y que requiere de
algunos sistemas de apoyo como una
unidad protectora de voltaje (UPS), que
protege nuestros datos en caso que
se corte la luz en forma sorpresiva y
un sistema de respaldo de datos, ojala
doble (en medio fisico y online).

Laintegracion de estas tecnologias
no es tarea féacil, ya que requiere
un manejo adecuado de cada una
de ellas para obtener un resultado
satisfactorio, sin quitarnos demasiado
tiempo de nuestro quehacer clinico
diario. La ergonomia es una disciplina
fundamental a la hora de decidir como
llevar a cabo esta integracién, de la
manera mas simple y eficiente posible.

Siempre existiran profesionales
dispuestos a no utilizar tecnologia digital
y seguir utilizando su sistema tradicional,
pero los claros beneficios de las nuevas
tecnologias digitales aumentaran aun
mas la brecha de los odontélogos
dispuestos a dar un paso mas alla,
arriesgarse a descubrir y experimentar
hoy los cambios del futuro.

Dr. Carlos Murgel en su clinica en
Campinas - Brasil

Referencias

www.socendochile.cl
Utilizacion de la Internet para agrupar
y orientar a los especialistas de
endodoncia en Chile.

www.odontoclinica.cl

Sitio web del Dr. Jorge Garat con
bastante informacion sobre fotografia
clinica.

www.smo.cl

Sitio web de la Sociedad de
microscopia odontolégica de Chile,
con demostracion especifica del uso
de microscopia para el registro de
imagenes digitales y de video.

www.endo.cl

Sitio web del Dr. Andrei Berdichewsky
describiendo en forma practica la
aplicacion de nueva tecnologia en
endodoncia y los resultados clinicos
que se pueden obtener.
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Cavidad de Acceso

El éxito en la Endodontoterapia
se basa en un buen conocimiento de
la anatomia, biologia y fisiologia del
organo pulpar y en un correcto uso del
instrumental mas adecuado a cada caso
en particular.

Docente Pregrado y Postgrado
Universidad de Chile, Jefe Servicio
de Endodoncia COFACH.

En cuanto a la terapia misma de
la Endodoncia, ésta se apoya en tres
grandes pilares:

* Limpieza y Modelado
. Desinfeccion
. Obturacion

Y estas tres a su vez seran
correctamente ejecutadas toda vez
que realicemos una correcta Cavidad
de Acceso.

La cavidad de acceso esta
supeditada totalmente a la anatomia
del diente a tratar y tiene objetivos
especificos:

» Vaciamiento del érgano pulpar o tejido
necrético (Bio o Necropulpectomia)

Vaciamiento
+ Visibilidad del o los canales y de la
totalidad del piso cameral

» Facilitar introduccién del instrumental
endodontico



Visibilidad
e Acceso en linea recta a los
instrumentos
* Buen soporte a la restauracion
provisoria

Acceso en linea recta Buen soporte

En relaciéon al instrumental
adecuado debemos contar con:

Ademas de todo este instrumental,
es de primera importancia contar
con una radiografia previa reciente
con mas de una angulacion, para asi
detectar bifuracion de un canal o la
presencia de otro canal (premolares
superiores trifurcados, premolares
inferiores bifurcados, etc). También es
de mucha utilidad el examen de una
radiografia Bitewing, para poder analizar
correctamente la cavidad pulpar.

Como en toda terapia es
recomendable seguir las etapas de
la Cavidad de Acceso:

» Comunicacion

 Aislamiento absoluto

» Destechamiento

» Cateterismo del o los canales

» Vaciamiento del contenido cameral
* Desgastes

* Pre-Flare

Hay que sefialar que desde que
comunicamos la irrigacion es de vital
importancia para lograr un correcto
vaciamiento y desinfeccion.

Factores que condicionan la
forma de la Cavidad de Acceso:

*  Anatomia del piso cameral
*  Ubicacion del o los canales
*  Numero de canales

*  Direccion del o los canales
+ Dificultad en su pesquisa

Acontinuacion analizaremos algunos
dientes que merecen atencion dado lo
caprichosa de su anatomia.

Premolares mandibulares:
hay que recordar que estos dientes
presentan, al igual que todos los dientes
anteroinferiores un inclinacion hacia
lingual, pero ademas tienen un eje
corona-raiz que no sigue una linea.

Ademas estos dientes presentan
una tendencia a que su canal principal
se bi o trifurque; por esta razén en
la radiografia previa hay que poner
atencion en relacion al tercio cervical del
canal, ya que éste es mas ancho de la



norma en dientes que se bi o trifurcan.
Otra observacion a tener en cuenta es
el correcto analisis e interpretacion de la
linea periodontal.

En cuanto al examen clinico es
util realizar un sondaje periodontal del
cuello.

La estrategia que debemos seguir
es realizar una Cavidad de Acceso mas
amplia, trabajar con Gates Gliden 4, 3y
2 en la zona del tercio cervical y medio
del canal, usar lupas o microscopio
(idealmente).

Dientes Anteroinferiores: Cuando
se ubican vestibularisados en exceso,
con grandes desgastes incisales o seran
pilar de protesis fija, es mas adecuado
realizar la Cavidad de Acceso por incisal
o vestibular.

Primer Molar Superior: Cabe
recordar que este diente presenta en
un alto porcentaje un segundo canal
mesiovestibular, los porcentajes son
variables de acuerdo a la tecnologia
usada, asi tenemos:

71,1% con microscopio clinico
62.5% con lupa
17.2% con ojo desnudo.

Es la presencia de este segundo
canal la que nos hace variar la forma de
nuestra Cavidad de Acceso de la “clasica
triangular” a un mas bien romboidea
y con una clara tendencia en llevar el
desgaste hasta la vertiente interna de
la cuspide mesiovestibular.

Cuando estamos frente a la
presencia de un molar con pulpolito
o0 camara retraida por calcificacion
generalizada es muy util sobreponer a
la radiografia del diente en cuestion la
turbina con la fresa que vamos a usar
para asi tener una referencia y no pasar
a tocar el piso cameral.

L

Dentro del instrumental necesario
para la cavidad de acceso los
espaciadores digitales del 30 y 40,

éstos son de mucha ayuda en casos de
canales calcificados, ya que basados
en el conocimiento anatémico podemos
buscar e ir abriendo la zona donde
debiera encontrarse el canal en cuestion.
Fundamental también en estos casos
es el conocimiento de las leyes de
ubicacion de los canales. Otro recurso
util es ir tomando radiografias de avance
con el espaciador puesto en el supuesto
canal; y por supuesto trabajar con
magnificacion.

A continuacién veremos la secuencia
de un diente anterior con camara y canal
calcificado.

b
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Conceptos Biologicos Aplicados a la Instrumentacién Apical.

Los objetivos de lainstrumentaciéndel
canal radicular son por igual mecanicos y
biologicos. Tradicionalmente en nuestro
medio se ha hecho referencia a la
instrumentacién como instrumentacion
biomecanica. Los objetivos de orden
mecanico son conformar las paredes
del canal, darle una conicidad continua
y establecer un limite apical. En general,
hoy se prefiere hablar de preparacion
quimio-mecanica del canal radicular,
sin dejar de tener presente el campo
biolégico en que procedemos y el respeto
por la homeostasis tisular. Algunos de los
aspectos bioldgicos son objeto de debate
porque los procedimientos pueden
cambiar si se enfocan al tratamiento de
un diente vital o de uno necrético. Si bien
es cierto el organismo tiene mecanismos
de reparacion tisular no se debe abusar
de este potencial, es deseable que la
reparacion se realice como consecuencia
de nuestros procedimientos y no a pesar
de ellos.

En dientes con pulpa vital los
objetivos bioldgicos con que se asume
la instrumentacion son eliminar el tejido
pulpar vital sano, atréfico o inflamado
y conservar un remanente apical lo
mas indemne posible, como para que
la reparacion se inicie a partir de alli.
En tratamientos de dientes necréticos
e infectados los procedimientos
terapéuticos se encaminan a eliminar
restos de pulpa necrosada, bacterias y
toxinas, ademas de dentina y predentina
contaminadas para que, disminuida la
carga antigénica y bacteriana dentro del
canal, el organismo no tenga trabas para
asumir la reparacion.

Los reportes publicados sobre
resultados con diferentes técnicas de
instrumentacién para alcanzar tales
objetivos nos hacen pensar que ninguna
de ellas garantiza la eliminacion completa
del tejido pulpar al nivel deseado ni
tampoco todos los microorganismos
existentes, de manera que se hace
necesario determinar la longitud de
trabajo y el diametro de dilatacion
apical mas apropiados para cada caso,
asi como las soluciones de irrigacion
aplicables al canal radicular.

Longitud de Trabajo

Hay autores que sugieren la
union tisular cemento-dentinaria como
término ideal para los procedimientos
endoddénticos, limitando la

instrumentacion al conducto dentinario y
que el remanente apical sea el encargado
de producir la reparacion en esta zona.

Al corte histoldgico la pulpa apical de
dientes maduros se aprecia altamente
fibrosa como tejido periodontal,
acelular y practicamente carente de
odontoblastos. En dientes con pulpa vital
muchos clinicos tienden a instrumentar
hasta uno o un y medio milimetro del
foramen, otros prefieren quedar dos o
tres milimetros mas cortos del foramen
dejando un mufoén pulpar viable. En
todo caso, cualquiera haya sido el
limite prefijado, es importante ser muy
respetuoso de éste para no agregar
factores irritantes adicionales al del
corte pulpar, porque si no se mantiene
la longitud escogida e inadvertidamente
se fuerzan los instrumentos mas alla,
o si con el instrumento conectado al
localizador electronico se hiere la pulpa
para alcanzar el foramen, o se falla en
la obturacion lacerando o comprimiendo



este mufidn, se suman irritantes que,
pasando cierto limite, hacen que las
posibilidades de recuperacion de ese
resto pulpar queden menguadas o
inexistentes. Recojo una frase de
la Prof. Dra. Pilar Araya, quien dice:
“Si pensamos que el mufién pulpar
ha quedado muy afectado, es mejor
eliminarlo que condenarle a cadena
perpetua en el apice”, por lo que en ese
caso seria mejor extraerlo.

En conductos necréticos e
infectados la disminucién de carga
bacteriana y antigénica que se obtiene
instrumentando e irrigando con
elementos capaces de actuar en zonas
inaccesibles a la instrumentacion,
serian estimulo suficiente para que los
tejidos periapicales inicien el proceso
de reparacion. Sin embargo, aun es
controversial la longitud de trabajo
ideal para dientes necroéticos, sobre
todo cuando hay evidencia clinica
o radiografica de lesiones apicales
asociadas.

Algunos autores recomiendan
fijar la longitud de trabajo a uno o dos
milimetros del vértice radiografico, tanto
en dientes con pulpa vital como necratica,
basandose en que las lesiones apicales
producen reabsorciones irregulares en
el cemento apical, radiograficamente
indetectables. Con la fijacién del
limite a este nivel se proponen evitar
sobrepasar los instrumentos y estimular
la agudizacién de procesos crénicos.

En estos casos es importante
el diametro a que se llegue con
la ampliacién instrumental apical,
dado que las instrumentaciones de
mayor calibre eliminan mas dentina
potencialmente contaminada a la par
que permiten irrigaciones eficientes a
mayor profundidad, acciones necesarias
tanto para disminuir significativamente la

carga bacteriana como para estimular la
reparacion. Sin embargo, como en toda
accion endodontica, el criterio clinico
debe anteceder a la lima, porque una
instrumentacion muy amplia asomando
en apical trae consigo una segura
deformacion iatrogénica del foramen,
si es que no llega a producir trizaduras
dentinarias que afecten el extremo y
faciliten la proyeccion transapical de
elementos obturadores.

Otras opiniones son favorables a
que en dientes con necrosis pulpar y
patologia apical cronica se instrumente
y obture al ras del vértice radiografico
0 a menos medio milimetro de
éste, porque en tales cuadros hay
asociada una reabsorcion apical que
practicamente hace desaparecer el
conducto cementario, de modo que si
se instrumenta hasta dicho nivel queda
circunscrita al conducto excavado en
dentina. A pesar de que esta postura
parece tener fundamento biolégico,
sucede que las reabsorciones son
histolégicamente irregulares, de modo
que resulta muy probable que muchos
casos asi tratados se sobreinstrumenten
y sobreobturen, adicionando un nuevo
factor irritante retardatorio para la
reparacion.

Parece mas conveniente limitar
la instrumentacion en apical a uno
6 un y medio milimetros del vértice
radiografico, apoyandonos en lamedicion
electronica para una decision definitiva,
asegurando el nivel mas adecuado para
desbridamiento, eliminacion de dentina
y predentina contaminados y para
hacer llegar efectivamente la irrigacion
a toda la longitud del canal, aplicando
limas de pasaje criteriosamente, todo lo
anterior seria facilitado por un diametro
apical suficiente, lo que discutiremos a
continuacion.

Calibre Apical
de la Instrumentacion

En casos de pulpectomias no
es necesario llevar el diametro de
terminacién apical a dimensiones
heroicas, donde bastaria remover
subtotalmente la pulpa como para
dejar un muidn pulpar viable y tallar
un nicho que sirva de limite apical tanto
a maniobras instrumentales como a
acciones y materiales de obturacion.
Obviamente el diametro final debe
ser proporcional a la curva apical y al
diametro de inicio de instrumentacion.

También es aun hoy sujeto de
discusién la amplitud que debe
darseles en apical a los canales de
dientes con pulpa necrosada, con
o sin lesion evidente. Es cierto que
una instrumentacién apical de mayor
didmetro remueve mecanicamente
mas dentina contaminada y restos
necroticos que una mas estrecha,
como que las soluciones irrigantes
pueden actuar mejor, lo que favorece
el prondstico de los dientes infectados.
Pero también la patologia puede jugar
su rol dependiendo de la sintomatologia,
porque en general cuadros de inicio
muy agudo se relacionan con gérmenes
gramnegativos, mas obedientes a las
maniobras endoddnticas y antibioticos,
a pesar de su aparatosidad, que los
gérmenes tipo de sintomatologias
apagadas y cuadros a repeticion,
que hace sospechar su presencia
en biofilmes organizados del canal
apical. Para estos ultimos casos son
validos todos los recursos terapéuticos,
partiendo de un ensanchado mayor,
para seguir con limas de pasaje e
irrigacion activada con ultrasonido.

En investigaciones propias (Acosta,
Torres y Sommariva) hemos visto que
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Remocién Quirurgica y Reubicacion del Fragmento en Fractura Coronaria

INTRODUCCION

La fractura coronaria, en sus
diferentes formas, es una de las injurias
mas comunes entre las secuelas de
traumatismos dentarios. De acuerdo con
Andreasen(1986), tiene una incidencia
de 26 a 76% en la denticion permanente
y un 4 a 38% en la denticién caduca.

Algunos tipos de maloclusiones
impiden el cierre correcto de los labios
dejando al paciente sin su proteccién
ante eventuales impactos en el area
bucal. Prokopowitch et al(1995),
evaluaron 492 casos de traumatismo
comprobando que 54% de los pacientes
presentaban overjet que variaba entre
2 y 10 mm. La respiracion bucal y
el habito de succionar el dedo son
disturbios importantes que también
favorecen, de igual modo, el trauma
dentoalveolar.

Algunas veces, dependiendo de
la fuerza, del angulo del impacto y del
objeto impactante, resulta imposible
recuperar el fragmento para su
posterior reposicionamiento y collage.
Afortunadamente en otros casos es
posible recuperar el fragmento, y se
torna mas facil la recomposicion estética
y funcional del elemento dentario
fracturado.

Inicialmente se trataban mediante
procedimientos no conservadores,
siendo necesaria una terapia

endododntica para la cementaciéon de
un perno y una corona. Con la aparicién
de la técnica del grabado acido del
esmalte preconizada por Buonocuore
en 1955, el tratamiento de este tipo
de injuria traumatica se volvié mas
conservador, con menor pérdida de
estructura dentaria.

Como metodologia restauradora
son dos los procedimientos que los
profesionales estan empleando para
tratar dientes fracturados: el collage de
fragmentos y la restauracion con resina
compuesta.

El collage de fragmentos dentarios
se inicio en 1964, por un trabajo
realizado por Chosak y Eidelman.
En este estudio se describié un caso
de fractura transversal, y el plan
de tratamiento consistid en terapia
endododntica, cementacion de una espiga
metalica colada, y fijacién de la corona
dentaria. Esta Ultima, que pertenecia
al mismo paciente, fue aprovechada
para finalizar la restauracion del diente
fracturado. Habiéndose constatado el
éxito, otros autores también reportaron
casos que fueron tratados con la misma
técnica. (Mader,1978;Esberard et
al,1978;Simonsen,1982; Gabrielli et al,
1981; Andreasen ,1985).

La indicacion de collage de un
fragmento dentario, como en cualquier
caso de traumatismo, se determina
una vez establecido un adecuado plan

Traduccién, Dra.Pabla Barrientos (Chile)

de tratamiento. Durante la anmnesis y
examen clinico y radiografico del paciente
deben ser observados cierto factores,
tales como: tiempo transcurrido desde
el accidente, invasion o no del espacio
bioldgico, presencia o ausencia de
exposicion pulpar, presencia de fractura
radicular, e incluso las condiciones de
hidratacion y adaptacion del fragmento
coronario.

El objetivo de este estudio fue
reportar un caso clinico en el cual se
removid quirdrgicamente el fragmento
coronario y se aproveché para su
collage en el remanente dentario.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo masculino, 10
afios de edad, melanodérmico, referido
a la clinica de Proyecto de Trauma de
la Facultad de Odontologia Estacio
de Sa a causa de una caida desde un
camarote. Presentaba heridas en la cara
y fractura coronaria expuesta del diente
numero 1.1 Incisivo Central superior
derecho.

Efectuados los examenes clinicos y
radiograficos se evidencio la necesidad
de tratamiento endoddntico del diente
numero 1.1, que presentaba fractura
coronaria del tercio superior de la
corona, exposicion de pulpa vital, y dolor
espontaneo. (fig1) Andreasen 1993



Al palpar la region traumatizada se
observé edema del labio superior, que
sugeria la presencia de un fragmento
coronario aprisionado en el area.
Para determinar el diagndstico se
tomé radiografia del labio superior
(Andreasen, 2001), la cual evidencié la
presencia de un fragmento coronario de
considerable tamario en el interior de un
labio que ya estaba cicatrizado.(fig 2)

Se anestesié debidamente la region
correspondiente, (Lidocaina 1:100.000-
Alfacaina ,DFL, Rio de Janeiro, Brasil)
se colocé un aislamiento absoluto y se
realizo la terapia endodontica utilizando
la técnica de movimientos rotatorios
alternados (Siqueira et al, 1997) e
irrigacién con hipoclorito de sodio al
2%. Una vez elegido el cono maestro
se obturd el conducto con conos de
gutapercha y cemento endoddntico
Sealer 26 ( Dentsply, Petropolis, Brasil) y
técnica de condensacion lateral. Con los
atacadores de Paivay lampara de gas se
removi6 el excedente de gutaperchadela
region cervical, dejando 3mm libres para
la colocacion del material restaurador
responsable del sellado inicial de la
corona. Finalizada esta sesion se le
solicitaron los examenes de laboratorio
necesarios para programar la cirugia
que permitiria recuperar el fragmento
dentario: hemograma completo, tiempo
de coagulacién y tiempo de sangria.
Después de transcurrida una semana
el paciente volvié con sus examenes,
que demostraron que estaba apto para
ser intervenido.

Una vez anestesiada el area
mediante infiltracion de Lidocaina
1:100.000, se hizo incision en la cara
interna del labio superior derecho con
una hoja de bisturi BD 15 acoplada a
un mango N° 3. (Fig 3).

El fragmento se retird con una pinza
hemostatica y el labio se suturd con hilo
de algodon 00.

Apenas removido el fragmento se
lavo para retirar la sangre y se sumergio
en una solucién de suero fisiolégico
para mantenerlo humedo hasta el
momento de ser adaptado al remanente
dentario.

La etapa restauradora se inici6
con una seleccion del color, mediante
ensayos realizados con resina
polimerizada. Después se colocd
aislamiento absoluto de canino a canino:
bisel largo y otro corto en vestibular,
surco en el remanente y en el fragmento
del diente 1.1.

» Seleccion del color

» Aislamiento absoluto de canino a
canino, bisel en vestibular, surco en
el remanente y en el fragmento del
diente 1.1.

* Grabado con acido fosférico 35%
durante 30 seg. en el diente 1.1y en
el fragmento, lavado y remocién del
exceso de humedad.

* Aplicacion de adhesivo (prime &
bond 2.1), remocién del exceso con
chorros de aire, y polimerizacion
con luz halégena por 20 seg. El
procedimiento fue repetido mas de
una vez.

+ Aplicacion de resina compuesta
(B2 filtek supreme-3M) entre el
fragmento y el remanente para su
unién, polimerizacion de un minuto
por fase, remocion de excesos,
acabado y pulido final.

+ En el diente 1.1 se hizo: bisel en
vestibular, grabado con acido
fosforico 35% por 30 seg., lavado y
remocion del exceso de humedad.
Después de eso se aplicé por 2 veces
sistema adhesivo (prime & bond 2.1)
y polimerizado por 20 seg. con luz
halégena en cada etapa.

En la etapa siguiente se inici6 la
restauracion con la reconstruccion del
soporte dentinario utilizando resina



opaca B3 (Herculite XRV). Sobre
la capa de resina opaca se aplico
resina YT (Filtek Supreme-3 M) para
reconstruir la translucidez incisal. En
vestibular se aplicé resina B2 (Durafill)
microparticulada para garantizar mejor
estética y pulido. La textura superficial
se logré con pinceles, la terminacion se
hizo con fresa 2200 FF (KG sorensen)
y el pulido con gomas (Jiffy) y disco
de fieltro con pasta pulidora Fotogloss
(Kota) (Fig 4)

Radiografia 5 de junio 2005

El manejo del trauma dentario se
viene haciendo, cada vez mas, parte
del dia a dia de varios dentistas. Sin
embargo, la conciencia del respeto
que merece el tema del trauma dentario
aln no esta debidamente difundido,
considerando el hecho de que muchas
veces el tiempo constituye un factor
fundamental en el pronéstico del caso.

En los casos de fractura coronaria
con exposicion pulpar la respuesta

del tejido dentario a la injuria esta
directamente relacionada con el estado
estructural que permite la alimentacion
neurovascular de la pulpa a través del
foramen apical.

Dentro del prondstico de un
traumatismo dentario que comprometa
la permanencia de un elemento dentario
en la cavidad bucal se esperan tres
situaciones: reparacion pulpar, necrosis
pulpar, y calcificacion del conducto.
Recordemos que estas tres respuestas
pueden ocurrir en tiempos diferentes
dependiendo principalmente del tiempo
y del tipo de tratamiento de urgencia
efectuado.

A partir de un tratamiento que
culmino con exposicion pulpar podemos
elaborar multiples conceptos respecto
a la biologia del trauma, tanto para
el diagndstico como para el plan de
tratamiento.

Se aconseja que los hechos del
examen clinico estén correctamente
documentados. La inspecciéon debe
iniciarse con visualizacion y palpacion,
buscando la presencia de fragmentos
impactados, ya sean fragmentos
dentarios o cuerpos extrafios. En
muchos casos el labio se transforma en
un receptor de cuerpos extraios.®- La
remocion quirurgica del fragmento debe
serrealizada lo mas prontamente posible,
visto que los cuerpos extrafios tienden
a ser encapsulados por el sistema de
defensa del huésped, produciéndose
mas tarde un encapsulamiento fibrético
que dificultaria su remocion.

Habiendo exposiciéon pulpar, es
importante pensar que tiene un papel
fundamental la inhibicién de la invasion
bacteriana®, por la posibilidad de que
ingresen bacterias, considerando que
ya hubo un compromiso y hasta una
ausencia de aporte sanguineo. En estos
casos es mayor el riesgo de que se
produzca una necrosis, incluso antes

de la reparacion®. El caso de que no
se realice el tratamiento la necrosis
de coagulacion, que es estéril, puede
transformarse, por contaminacion, en
necrosis gangrenosa.

El no impedir un ingreso de
microorganismos al tejido pulpar puede
dar por resultado una reabsorcién
inflamatoria de evolucién rapida que
en corto tiempo termine reabsorbiendo
toda la raiz#58),

Siempre debe realizarse un
examen radiografico minucioso que
complementara el examen clinico.
Deben tomarse varias radiografias,
en diferentes angulos, a fin de
tener la informacién mas completa
respecto a probables cambios en el
complejo dentoalveolar4. También se
recomienda una radiografia oclusal y
tres periapicales de diferentes angulos
a fin de determinar la extension del
trauma y encontrar cuerpos extrafos
en tejidos blandos, como ocurrié en
este caso. Para ese tipo de radiografias
se recomienda reducir la exposicién
habitual en un 25%.

El tratamiento de las injurias
traumaticas tiene como principal
objetivo restablecer la funcion y la
estética del paciente. Para corregir
la funcion es necesario reponer el
fragmento, para lo cual también puede
ser necesario acondicionar los tejidos
blandos circundantes.

En relacién al momento de la
atencion, éste dependera del tipo de
injuria. Los casos de fractura coronaria
con exposicion pulpar, de acuerdo
a Andreasen se clasifican entre los
cuadros subagudos, porque una
demora de 24hrs no parece afectar
negativamente la respuesta de la pulpa
ni del ligamento periodontal.®

El manejo del trauma dentario implica
también un futuro seguimiento para
completar o confirmar el diagndstico.
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Esto permite evaluar la respuesta al
tratamiento e incluso un cambio del plan
de tratamiento. Una evaluacién de 3 a
6 meses después del trauma servira
para establecer un diagnéstico definitivo

del estado pulpar y periodontal, la
reparacion o complicaciones. A partir
de este examen se deberan hacer los
seguimientos periddicos afno a afio en
un intervalo de cinco afos.

Un periodo de un afo es el tiempo
minimo necesario para el control de
injurias por trauma dentario.
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IN MEMORIAM

Comunicamos el sensible fallecimiento de dos grandes maestros endodoncistas que hicieron
una gran entrega a nuestra especialidad.

Ellos son el Dr. Kaare Langeland y el Dr. Dudley Glick.

Dr. Kaare Langeland

Pilar de la Endodoncia, en su larga
trayectoria como profesor e investigador,
aporto al medio un sin nimero de
publicaciones e investigaciones que han
ayudado a enriguecer el campo de la
histologia pulpar y periapical.

Dr. Dudley Glick

Fue uno de los fundadores de la American
Association of Endodontics. Educador de
innumerables estudiantes de endodoncia.
Lider de organizaciones endodonticas
dentro y fuera de USA.

Vayan nuestros agradecimientos en este pequeiio homenaje y hasta siempre, porque

seguiremos leyéndolos.
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VENTANA ABIERTA

Rehabilitacion de la Pieza Dentaria Endodonticamente Tratada:
Inconsistencias en la Educacion

Prof. Dr. Erik Dreyer A.

Facultad de Odontologia, Universidad de Chile.

A lo largo de cuatro publicaciones
hemos revisado sistematicamente la
biomecanica de la espiga, mufion, la
de ambas y como removerlas. Hoy
quiero hacer una reflexion final desde
mi perspectiva académica y como estos
contenidos se han entregado desde la
docencia universitaria. Rehabilitacion
de la pieza dentaria Endoddnticamente
tratada es una competencia profesional
deseable en todo curriculo nacional
dada la alta prevalencia de caries, el
aumento de las expectativas de vida
de la poblacién chilena y la mayor
retencion de piezas dentarias a lo largo
de la vida. Pero el como entregamos
los contenidos que sustentan esta
competencia es lo cuestionable desde
mi perspectiva. Persiste en la educacion
de odontologia la depulpacion electiva
previa a la ejecucion de una protesis fija
a pesar que existen todos los niveles
de evidencia, desde el caso clinico
hasta el estudio clinico randomizado
donde claramente se avala como mejor
opcion terapéutica para la sobrevida
de las piezas dentarias el mantenerlas
vitales. Debemos preguntarnos entonces
¢ Porqué se indica su depulpacion? Es
claro que si nuestros alumnos reciben
contenidos que avalan la preservacion
de la pulpa y en su practica clinica no
hay consistencia de ello vale decir indican
depulpaciones por la razéon que sea, se
les genera disonancia de contenidos. La
falta de consistencia y coherencia entre
la entrega y la aplicacion de contenidos
en competencias es muy nociva en
educacion’.

Pero lo mas grave es que la mayor
parte de los alumnos repetira en su vida
profesional los protocolos aprendidos en
su formacion de pre-grado y sien ellano
ha estado expuesto a protocolos clinicos
tendientes a mantener la vitalidad
pulpar, lo mas probable es que nunca
los aplique o de hacerlo lo haga como
replica de un gesto técnico sin dominio
de contenidos?.

Es de suma importancia entonces
que en el proceso de educacion de
pre-grado desde los pre-clinicos en
adelante se realicen las simulaciones
en “Situacion Autentica” destinados a
entregar contenidos que tengan como
finalidad aportar a la competencia
“preservacion de la vitalidad pulpar”.
Solo asi se entregaran desde la primera
aproximacion 2 al tratamiento de una
pieza dentaria, contenidos claros de
accion de corte, refrigeracion, respuesta
pulpar, interaccion con bio-materiales,
epidemiologia, sobrevida etc.

Pero que pasa cuando la pieza ya
posee terapia endodontica? Desde luego
la terapia endodontica ha demostrado
ser altamente eficiente en la retencion
en boca de la pieza dentaria. Nadie
cuestiona hoy en dia la eficiencia de
sus protocolos clinicos sin embargo
la responsabilidad de la sobrevida de
la pieza dentaria endodénticamente
tratada no recae en la endodoncia sino
en la restauraciéon pos-endodontica. Su
indicacion depende de un sin numero
de factores tanto dentarios como de la
condicion intrabucal. De los dentarios,

la cantidad de tejido remanente tanto
a nivel coronario como radicular, tiene
evidencia transversal y nadie duda
de retener la mayor cantidad de tejido
sano como sea posible. Tanto asi
que evidencia resiente (Lang 2006) y
nuevos sistemas de evaluacién como la
interferometria, asignan valor especifico
a cada micrén de tejido remanente®.

Son los factores intrabucales
probablemente los menos analizados.
Sin embargo existe evidencia clara que
determina condicionantes de tratamiento
entre una boca con formula dentaria
completa y una desdentada parcial, un
paciente que bruxe y uno que no lo haga,
una pieza dentaria y un pilar protésico.
Estas tres condicionantes de tratamiento
posen protocolos clinicos especificos.
Carga, sobre cargay palancas, son tres
condicionantes clinicas que también
determinan protocolos especificos.
¢, Como entregamos estos contenidos?
La evidencia cientifica publicada es
sélida en apoyar la eliminacion de las
espigas y pernos mufiones colados,
sin embargo persiste en la instruccion
de pregrado. Mas de 20 anos de
publicaciones cientificas indexadas
asocian las estructuras coladas con
fracturas del remanente bioldgico.
¢ Porque indicarlos entonces? ;Porque
invertimos tiempo académico en
educar contenidos de colados, método
indirecto para espiga etc. si la evidencia
no los estratifica como la terapia de
eleccion? Tal vez porque el peso de la
rutina pedagogica es mas fuerte que
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la evidencia o porque sub-estimamos
a nuestros alumnos y resulta mas
facil entrenar la accién de corte con
pobre o nula refrigeracion, o nuestras
simulaciones son tan poco autenticas
que nuestros alumnos aprenden a
calcinar en vez de cortar.

Existe una entrega muy pobre
de contenidos en relacién con todas
las dimensiones que comprende la
rehabilitacién de la pieza dentaria
endodénticamente tratada. Como
ejemplo analicemos esta pregunta de
prueba, obtenida de la publicacion de la
pauta de correccién de una universidad
cualquiera: Mencione 3 criterios de
evaluacion en la seleccion del ancho
(diametro) del perno. Su respuesta es:
preservacion de estructura dentaria,
disminucion del riesgo de perforacion y
permitir que la restauraciéon del diente
resista la fractura.

Mas alla de analizar la estructura
de la pregunta centrémonos en su
respuesta, pues es ahi donde se

ubican sus objetivos de aprendizaje.
La respuesta, ¢le permite al alumno
tener criterio en la seleccion del perno?
¢ Que contenidos tiene que recapturar
al alumno para que al seleccionar
una espiga, esta no remueva tejido, ni
perfore y le confiera resistencia a la
fractura a la pieza dentaria?

Si nuestro objetivo de aprendizaje es
que el alumno domine contenidos para
la seleccion de ella, ¢ Es la respuesta el
contenido que debe recapturar? Como
se preserva estructura dentaria si tengo
que fabricar un conducto protésico.
Porqué al fabricar un conducto protésico
corro el riesgo de perforar y como la
espiga contribuye a la resistencia a
la fractura parecen ser objetivos de
aprendizaje deseables, que claramente
no se desprenden de la estructura de
la pregunta y menos de su pauta de
correccion.

Educar con contenidos
contextualizados y auténticos es la
regla de oro en pedagogia universitaria.

Contenidos que sustentan las
competencias profesionales que
conforman el perfil de egreso. Esto
cobra especial relevancia en todas
las carreras del area de la salud,
donde los diagnésticos y tratamientos
son procedimientos protocolizados
y constituyen nuestros objetivos
de aprendizaje para asi, generar
profesionales habilitados, auténomos y
con capacidad para educarse en forma
continua. Desterrar la opinion y la replica
de un gesto técnico son deberes que la
gestion educativa moderna impone casi
como un deber moral. Hagamos caso a
las reformas pedagdgicas mundiales,
que estan ocurriendo en practicamente
todas las areas del saber, solo asi
nuestro producto Profesional Odontélogo
tendra valor y reconocimiento universal.
Depende de nosotros, todos los ligados al
universo de la pedagogia universitaria.
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Problematica

No cabe duda que el mayor
rendimiento de la radiologia en
relacion a caries, dice relacién con el
numero y la ubicacion de éstas. Sin
embargo, el cambio que ha sufrido la
cariologia de una vision restauradora
a una conservadora hace necesario
replantearse la interpretacion del
examen radiografico como prueba
diagnostica, pues la disminucion en la
prevalencia de la caries, el cambio de
su conducta y la progresion de la lesion,
principalmente debido a las terapias
fluoradas, nos determina evaluar la
sensibilidad, especificidad y el valor
predictivo positivo de la radiografia
bitewing, técnica reconocida como la
de mayor rendimiento en el diagndstico
de caries.

Introduccion

Practicamente desde el
descubrimiento de los Rayos X por
Wilhelm Conrad Roentgen en 1895, la
radiologia ha sido utilizada como una
ayuda en el diagndstico de la caries
dental®. En 1925 el Dr. Howar Ryley
Raper de Indiana, E.E.U.U., introdujo
la radiografia aleta mordida como una
técnica especifica para la deteccion
de caries en superficies proximales®?.
Desde entonces esta técnica
radiografica ha sido ampliamente
usada hasta nuestros dias como una
ayuda diagnéstica fundamental en la
deteccidn de las lesiones de caries, el
monitoreo de lesiones ya existentes y

la evaluacion de terapias preventivas
(22, 35, 37, 40, 50).

El vacio mas importante que ha
llenado la radiologia como aliada a
la practica de la odontologia ha sido
sin duda alguna, el de la deteccion
de un mayor porcentaje de caries y
la determinacion relativa del grado
de destruccion y penetracion de cada
lesién en particular. Sin embargo,
existen numerosos problemas que
estan en relacion al cambio que ha
sufrido la lesién de caries en las Ultimas
décadas en cuanto a la disminucion
de su prevalencia ©4, sitios de mayor
susceptibilidad y conducta @ %059 sin
embargo, dada la carencia de otro
medio diagnéstico comparable 7y de
uso masivo se hace imprescindible el
manejo de tres puntos fundamentales
en lo que respecta al rendimiento de la
radiografia en el diagnostico de la caries
proximal:

1.-La sensibilidad y especificidad
de la radiografia aleta mordida,
refiriéndose a la capacidad para la
deteccién de lesiones en términos
de presencia o ausencia de éstas
(validacion histologica).

2.- Tamafo radiografico de la lesion,
en términos tanto de la profundidad
de la radiolucidez, como del area
que abarca (validacion histologica),
donde se muestran diferencias no
desestimables que dificultan aunar
criterios para una aplicacion clinica
practica 37,

3.- Conocimiento cabal y actualizado
de la conducta clinica y de la tasa
de progresiéon de la caries dental
segun el riesgo cariogénico del
paciente, que permitiran determinar
en forma adecuada el intervalo de
tiempo entre el examen radiografico

inicial y los controles radiograficos
posteriores modificados o adaptados
a la calificacion de riesgo del paciente
(si es de bajo, mediano o alto riesgo
cariogénico) %8,

De esta manera, y en este contexto,
se hace necesario que el papel que cabe
al examen radioldgico en el diagndstico
de caries sea revisado y posiblemente,
reconsiderado.

LA IMAGEN RADIOGRAFICA

La imagen radiografica se hace
posible por las diferencias en la
absorcion de radiacién, dadas las
diferencias en la composicion anatomica,
densidad y grosor de los tejidos que son
representados('®. Existe una estrecha
relacion entre la extension, configuracion,
localizacion de las lesiones de caries,
tipo de pieza dentaria (distinto indice
absorcional con igual cantidad de
radiacion) y la direccion de los rayos X
(1,58).

En dientes posteriores, debido a su
mayor ancho vestibulo- palatino/lingual
es dificil no soélo pesquisar pequefas
pérdidas de mineral (caries incipientes),
sino también el avance de lesiones
mas importantes!'?, no olvidando que
se precisa de aproximadamente una
desmineralizacion del 40% para poder
detectar radiograficamente una caries('?.
Por estas razones, una lesion de caries
puede tener una profundidad real
mayor de la que se puede apreciar en
la radiografia (8 395456, 58),

La direccion de los rayos X es muy
importante en la imagen radiografica
de una lesion de caries. Los rayos x
deberian tomar el camino mas corto a



través de la pieza dentaria, pasando de
tal manera que los rodetes adamantinos
proximales no se sobreproyecten,
dejando ver una delgada apertura entre
los dientes en la radiografia, aunque
clinicamente estos estén en intimo
contacto®), Es asi como la radiografia
Aleta Mordida o Bitewing es la que
proporciona la mejor informacion para el
diagnéstico de caries proximales!" 123438
47.%8) ya que en la radiografia periapical
hay una desviacion del haz de rayos x de
la proyeccion ideal en el plano vertical,
es decir, el hecho de que el rayo central
no incida en forma perpendicular al
block de piezas a radiografiar, da lugar
a una menor exposicion de la pelicula
radiografica, lo que conduce a una
disminucion del contraste de radiacion,
obteniendo una imagen de menor
calidad, ya que el haz de rayos tiene
que realizar una mas larga trayectoria a
través del diente. Por otro lado, también
la lesién sera proyectada de acuerdo ala
direccion del rayo, mas arriba en el caso
de las piezas inferiores y mas abajo en
el caso de las superiores, sitios donde
normalmente no se espera encontrar
caries, disminuyendo las posibilidades
de deteccién de una lesiéon®®.

Las desviaciones del rayo central
en el plano horizontal, produciran las
situaciones descritas para la desviacién
en el plano vertical, es decir, deterioro
del contraste e incorrecta ubicacion de
la lesion.

Segun estudios, se calcula que
la radiografia Aleta Mordida tiene una
capacidad para detectar caries de un
40- 65% (sensibilidad). La sensibilidad
de la radiografia panoramica para el
diagnostico de caries es de un 18% “7).

La radiografia no distingue entre
lesiones de caries activas o detenidas.
Es habitual encontrar lesiones detenidas
en las superficies proximales, las
que clinicamente aparecen como
puntos ligeramente manchados, sin
embargo, no pueden ser distinguidas
radiograficamente de lesiones cariosas
activas, por lo que no debemos basarnos
exclusivamente en las radiografias para

Figura 1

Muestra una bitewing bilateral con una correcta
orientacion del rayo, tomando imagenes de molares y
premolares por separado, debido a su distinto eje de
insercién 6seo. Ademas, se puede observar una linea
radiolucida de separacion entre las piezas dentarias,
signo de importancia para la comprobacién de una buena
toma radiografica.

diagnosticar las caries sin tener en
cuenta los demas datos de la historia y
la exploracion clinica®?.

EL EXAMEN RADIOGRAFICO COMO
PRUEBA DIAGNOSTICA

Los profesionales de la salud
debemos aprovechar los principios de
la epidemiologia clinica para facilitar
el proceso diagnéstico, ya que este
abordaje analitico proporciona una
mayor exactitud en la interpretacion
de las pruebas diagndsticas, como lo
es el caso del examen radiografico.
Para ello, se comparan los resultados
de un diagndstico radiografico con los
obtenidos mediante una regla de oro
llamada “Gold Standard”, que no es otra
cosa que una comprobacion histolédgica
en la pieza dentaria en estudio sobre
la presencia real de la enfermedad,
pudiendo determinar si mediante el
estudio radiografico se ha hecho el
diagndstico correcto de la presencia o
ausencia de caries (56).

Tanto los resultados negativos o
positivos de las pruebas diagnosticas
como los resultados de la “regla de oro”
o la “verdad” son representados en una
tabla.

La casilla A de la tabla incluye
aquellos casos que la prueba ha
identificado como positivos (o enfermos)
y que la regla de oro ha confirmado. A
estos casos se les denomina positivos
verdaderos.

La casilla B incluye todos los casos
que han dado resultados positivos en
la prueba diagndstica, pero que han
resultado negativos con la regla de oro,
son los llamados falsos positivos.

La casilla C incluye todos aquellos
casos considerados negativos por la
prueba diagnéstica, pero positivos por
la regla de oro, estos son los falsos
negativos.

Por ultimo, la casilla D incluye los
negativos verdaderos. En estos casos,
la prueba diagnéstica ha identificado
los casos negativos confirmados por la
regla de oro.



Por consiguiente, los resultados de una prueba diagndstica
ideal debe estar en su mayor parte en las casillas Ao D, con
muy pocos o ningun falso positivo (casilla B) y falso negativo
(casilla C)“n,

Algunos conceptos de gran utilidad relacionados con la
tabla de posibilidades o matriz de decision diagndstica son

la sensibilidad, especificidad y el valor predictivo positivo ©
11,56)

La sensibilidad se refiere al grado de certeza que posee
un examen para diagnosticar la presencia de enfermedad, en
este caso, la presencia de caries (.

La especificidad se refiere al grado de certeza que
nos entrega este examen para determinar la ausencia de
enfermedad, en este caso, la ausencia de caries (",

El valor predictivo positivo indica la proporcion de casos
que la prueba diagndstica (examen radiografico), considera
positivos y que realmente son positivos ©©),

Si una radiografia aleta mordida tuviera un valor predictivo
positivo elevado, son muchas las posibilidades de que un
paciente, con un diagnoéstico radiografico positivo de caries,
realmente presente la lesion.

Si el examen radiografico tiene una gran especificidad, es
muy probable que aquellas piezas dentarias radiograficamente
consideradas sanas, realmente no presenten caries “7,

En términos generales, el examen radiografico tiene
una baja sensibilidad en el diagnostico de caries® 3447:%) sin
embargo, dentro de la radiologia convencional, la técnica
Bitewing es la que tiene una sensibilidad superior a cualquier
otra ®.

La exactitud del examen radiografico en el diagndstico
de las superficies sanas es mucho mayor, siendo de entre
un 98- 99% (alta especificidad) ¢4 47.49.51.56)_ Por consiguiente,
cuando no se observa radiolucidez en el rodete adamantino,
es muy probable que no exista caries, sin embargo cuando
se detecta esta radiolucidez cabe la posibilidad de que no
exista caries.

Elnumero de falsos positivos sera alto si todas las superficies
que muestran signos radioldgicos de desmineralizacién son
diagnosticadas como caries cavitadas®®.

Si se considera importante detectar el mayor nimero
posible de superficies cavitadas, habra que pagar el

precio en términos de un alto nimero de diagnésticos
falsos positivos.

Una disminucion en la probabilidad de que un diagndstico
sea positivo verdadero, depende de la baja frecuencia de
cavidades en una poblaciéon con respecto a otra, o en la
misma poblacién, donde se ha modificado favorablemente
su prevalencia ©9),

De acuerdo a lo anterior, es importante mencionar que la
informacion obtenida cuando es usado un método diagndstico
debe ser adaptada a los cambios en la prevalencia de la
enfermedad, de ahi que sea importante para el odontélogo
distinguir aquellos grupos que muestran diferencias
notables en la frecuencia de caries, y modificar el uso de la
informacion radiolégica como una base para las decisiones
terapéuticas.

Regla de oro

+) PV FP
Resultado de las

pruebas diagndsticas

(Rx. Bitewing) ) FN NV
Casilla PV: Sensibilidad:

positivos verdaderos PV/PV + EN

Casilla FP: Especificidad:

falsos positivos NV/ NV + FP

Casilla FN: Valor Predictivo Positivo:
falsos negativos PV/PV + FP

Casilla NV: Valor Predictivo Negativo:
negativos verdaderos NV/NV + F

Para finalizar esta primera parte, creemos que todos
los examenes imagenolégicos utilizados en las distintas
especialidades odontoldgicas debieran pasar por este analisis
de validacion y no indicar estudios radiograficos porque
siempre se ha hecho asi. La experiencia es muy importante,
pero ésta no debe reemplazar el conocimiento.
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