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EDITORIAL
S O

Estimados Colegas:

Primero que todo es para mi, un gran honor y a la vez un gran
desafio asumir como director de nuestra revista. Todos sabemos
que el trabajo realizado por la Dra. Antinez me deja la vara muy
alta, pero estoy cierto que con el apoyo y cooperacion de todos Uds.
podré seguir adelante con este gran reto.

Vayan nuestras mas sinceras palabras de aliento, de parte del
Directorio, a todos los colegas que se vieron afectados, de una u
otra manera con el terremoto que asolo a nuestro pais. Asi, también
agradecemos a las sociedades de Endodoncia de nuestros vecinos
latinoamericanos por su inmediata preocupacion y palabras de
animo tras esta tragedia.

En este numero, hemos puesto énfasis en incorporar articulos
en relacion a Microscopia, tecnologia que cada dia se incorpora
con mas fuerza en nuestra practica diaria, beneficiando a nuestros
pacientes y a nuestro equipo de trabajo. Es asi que podran disfrutar
de dos articulos muy interesantes, uno del Dr. Carlos Murgel y otro
de la Dra. Giménez del Arco, Dr. Cagnone y Dr. Garcia-Puente.

Muy relacionado con lo anterior, nuestra Endopregunta se
focaliza en la estrategia usada por tres colegas para resolver casos
de dientes con camaras y/o canales atrésicos.

Me despido, invitandolos desde ya, a participar en nuestros
dos Cursos Internacionales

que tendremos este afio: en
Junio 18 y 19 con la Dra. Maria
Mercedes Azuero y el Dr. Javier
Caviedes y en Agosto 20 con el
Dr. Clifford Ruddle; todos ellos
expositores e investigadores de
nivel internacional.

Dr. Mauricio Garrido F.
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RESUMEN

ABSTRACT

El microscopio, y el nuevo instrumental, han posibilitado
que la microcirugia endodontica sea mas segura, conservadora
y predecible. Conjuntamente, el microscopio y los instrumentos
ultrasénicos permiten una preparacion apical conservadora
con osteotomias pequenas, biseles pocos profundos y una
limpieza y obturacion retrograda mas precisa con un resultado
altamente conservador de tejido 6seo y dentario.

Palabras Claves:

Microcirugia Apical, Apicectomia, Retropreparacion, MTA,
Ultrasonido

INTRODUCCION

The microscope, and the new instruments, have enabled
to endodontic microsurgery be safer, more conservative
and predictable. Collectively, the microscope and ultrasonic
instruments allow smaller apical conservative preparation
osteotomies, shallow bevels and more accurate retrograde
cleansing and filling with a highly conservative result of bone
and teeth tissues.

Key Words:

Apical Microsurgery, Apicoectomy, Retropreparation, MTA,
Ultrasound.

La cirugia endodontica es considerada el ultimo recurso
a tener en cuenta cuando ha fracasado, o no es posible el
retratamiento endodontico ortégrado.

La microcirugia consiste en la realizacién de maniobras
quirurgicas en estructuras extremadamente pequefias y
complejas mediante la ayuda de un microscopio quirurgico. El

microscopio, por su alta magnificacion, permite una operatoria
quirurgica de las lesiones con mayor exactitud.

Con la cirugia endoddntica convencional, es posible
realizar un curetaje o legrado macroscopico de las patologias,
pero conlleva a generar lesiones evitables de los tejidos
sanos.



Las principales ventajas de la microcirugia son la
identificacion mas precisa de las estructuras apicales, la
realizacion de osteotomias de menor tamano, el empleo
de angulos de reseccion mas superficiales, permitiendo de
esta forma una mejor conservacion del hueso cortical y la
estructura radicular.

Realizando la reseccion de la superficie radicular bajo
una iluminacién y magnificacion adecuadas, se pueden
apreciar con mayor facilidad detalles anatémicos adicionales
como istmos, aletas del conducto, microfracturas y conductos
laterales.

Conjuntamente la utilizacion de ultrasonido, permite
realizar cavidades retrogradas del extremo de la raiz mas
conservadoras, paralelas a su eje longitudinal, y obturaciones
mas precisas del extremo radicular.

Quizas, la ventaja mas importante de la microcirugia
sobre la cirugia convencional sea que la microcirugia cumple
los principios bioldgicos y mecanicos propios de la cirugia
Endoddntica.

INCORPORACION DEL MICROSCOPIO

Uno de los avances mas importantes en la Endodoncia
quirurgica ha sido la introduccién del microscopio
quirdrgico.

Fig. 1: microscopio con sistemas de filmacion y fotografias.®

En la década del "60, un grupo de Endodoncistas en
Europa comenzé a experimentar con el microscopio para
intervenciones odontoldgico-quirdrgicas™. En 1990 Gabriele
Pecora®???). fue el primero en utilizarlo en cirugia endodontica.
Afines de la década del 80 Gary Carr disefio los instrumentos
microquirurgicos basicos: las primeras puntas de ultrasonido
y los microespejos.®4%*) Realizandose desde entonces, gran
cantidad de variables y mejoras.@" 232429

Fig. 2:

Fig. 3: microinstrumentos.

Fig. 5: jeringa porta MTA.

microespejos de 4mm, 2mm, y 2X4mm.
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Por primera vez, los Endodoncistas pudieron visualizar
verdaderamente la anatomia del extremo radicular y
comprender por qué fallaba la cirugia y como se podian evitar
estos errores. El descubrimiento y el tratamiento del istmo,
presente en un alto porcentaje en los conductos, ha sido un
paso significativo en la reduccién de la tasa de fracasos en
cirugia endododntica. %4243

Las diferencias entre el tratamiento tradicional y el
microquirurgico son las siguientes.(14:26:27.32,38.48,51,70.72.73)
Procedimiento

Cirugia Microcirugia

Osteotomia Amplia (10mm) | Pequefa (5mm)
Inspecmon de la sup. Dificil Facil

radicular

Angulo del bisel Agudo 45° Casi plano (> a 10°)
Identificacion del istmo Imposible Facil

Preparacion retrégrada Presuntivo Axial al canal
Obturacion retrograda Imprecisa Precisa

Retirada de la sutura 7 dias post 2- 3 dias post
Porcentaje de éxito (mas 40- 80 % 85-96, 8 %

de 1 ano)

Lamicrocirugia se sustenta en tres elementos fundamentales:
magpnificacién, iluminacién e instrumental.(""

La magnificacién e iluminacién son proporcionadas por el
microscopio y el instrumental es adaptado del convencional,
para poder ser utilizado en microcirugia.®® Algunos de éstos
son versiones en miniatura de los instrumentos tradicionales,
aunque muchos fueron especificamente disefados para
endodoncia quirdrgica por Gary Carr.®4913:40)

También ha contribuido a este avance, la utilizacién de
aparatos ultrasénicos en las preparaciones apicales.('820 | as
primeras puntas de ultrasonido especificas para endodoncia
y cirugia periapical aparecieron en el mercado en el afio
1990.®

Fig. 6: puntas de ultrasonido para
retropreparacion.

Fig. 7: punta de ultrasonido
para retropreparacion.

Las puntas para ultrasonido presentan mayores ventajas
que las fresas para microturbina:;(@12325)

* Mejor acceso al area quirurgica, especialmente en zonas
de dificil acceso (por ejemplo apices linguales).

* Limpieza ultrasonica de restos de tejidos.

* Preparaciones mas conservadoras que siguen la anatomia
del conducto radicular con precisién hasta los 3mm de
profundidad.

* Mejor control en la preparacion del istmo radicular.

» Preparaciones paralelas a las paredes del conducto, para
asegurar una mejor retencion del material de obturacion.

INDICACIONES PARA CIRUGIA APICAL

- Patologia periapical. Los quistes periapicales pueden
diferenciarse en:

A) quistes verdaderos, con una luz totalmente incluida, y

B) quistes de bolsa, abiertos al conducto
radicular. %6257

Segun la bibliografia, los quistes de bolsa curan tras
el tratamiento de endodoncia,®°628% pero los quistes
periapicales verdaderos pueden no curar tras el tratamiento
endodoéntico no quirdrgico.%8%6) Sélo una intervencion
quirurgica seguida a la endodoncia podra dar lugar a
una curacion.®#4 Por lo tanto, desde un punto de vista
puramente patolégico, aproximadamente un 10% de todas
las lesiones periapicales pueden requerir cirugia ademas de
tratamiento endodéntico.

- Piezas dentarias rehabilitadas protéticamente con
imposibilidad de remover los anclajes intraradicuales.

- Casos de retratamiento fallido, errores de procedimiento
como transporte apical, perforaciones, omision de
conductos o instrumentos fracturados.

- Anomalias anatdémicas, istmos, deltas y cualquier lesion
periapical persistente o que aumente su tamafio, debe ser
resuelta mediante tratamiento quirdrgico.*!4243)

MANEJO DE TEJIDOS BLANDOS

Los colgajos necesarios para las intervenciones
quirargicas apicales, requieren de un componente vertical
y otro horizontal. EI componente horizontal determina el tipo
de colgajo.®®



Los dos tipos basicos se denominan: mucoperidstico y
surcular o de espesor total. El nimero de incisiones verticales
de descarga determinara si el colgajo sera triangular o
rectangular.

Colgajo mucoperiostico: este colgajo esta indicado
preferentemente para elementos dentarios con coronas
protésicas en los que, como consecuencia de la intervencion
quirurgica es posible que ocurra una retraccion estética del
margen gingival. Se realiza una incisién festoneada en la
encia adherida. Para realizarlo debe colocarse el bisturi en
un angulo de 45° respecto a la cortical 6sea asi se alcanza
una superficie de corte mas amplia, facilitando la posterior
adaptacioén del colgajo. Una incisién de descarga mesial o
distal adicional permitiran un acceso adecuado sin alterar la
integridad de la encia adherida alrededor del diente o de la
corona. La incisién vertical debe seguir las fibras submucosas
que se dirigen en linea recta hacia el apice radicular y siempre
debe estar ubicada entre las eminencias de las raices, y no
sobre la superficie de la raiz pues la mucosa es muy fina y
dificil de suturar. La zona de unién donde se encuentran la
incision vertical con la incisién festoneada horizontal debe
ser redondeada, para obtener una curacion mas rapida y
uniforme. (¢5.66)

Fig. 9: decolado del colgajo.

Colgajo surcular o de espesor total: este disefio permite
el mejor acceso con el menor traumatismo. Se realiza una
incision horizontal que se origina en la cresta gingival y pasa
por las fibras del ligamento periodontal hasta alcanzar la
cresta 0sea. Asi mismo, la incision debe pasar a través de la
zona media que separa las papilas bucal y lingual. La incision
vertical tiene que estar situada firmemente sobre el hueso
cortical y entre las eminencias de las raices. Cuando se utiliza
el disefio de tipo rectangular, la base del colgajo debe ser tan
amplia como la parte alta, de manera que la incision siga la
direccion de las fibras y de los vasos sanguineos.®%% De este
modo, se secciona el minimo nimero de fibras y vasos por
lo que una vez suturadas, las incisiones curan con rapidez y
sin dejar cicatrices. La diseccién de este colgajo responde al
principio de "elevacién por socavamiento".(2°3031

Fig. 10: colgajo de espesor total.

Esta técnica respeta y protege los delicados tejidos del
aparato de insercion y conserva su integridad estructural, de
tal manera que cuando se aproximen, la reinsercidon comienza
casi en forma inmediata.

Una vez separado pasivamente el colgajo, se colocan los
separadores, los cuales deben sostener el colgajo sin generar
aplastamiento de los tejidos.®?

El propdsito de utilizar el microscopio para realizar
la osteotomia, es distinguir claramente la raiz del hueso
circundante. La raiz tiene un color oscuro amarillento y es duro,
mientras que el hueso es blanco, blando y sangra cuando es
raspado con una cureta.(":28)

Cuando no se puede identificar la raiz, el sitio de la
osteotomia es coloreado con azul de metileno el cual tifie
preferentemente el ligamento periodontal. Fig. 11.
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Fig. 11: tincion con azul de metileno.

El tamafno de la osteotomia depende principalmente del
tamano de los instrumentos. Tradicionalmente en cirugia
endodontica se utilizan instrumentos relativamente grandes,
en consecuencia el tamafo de la osteotomia es grande,
aproximadamente con un diametro de diez milimetros para
permitir al operador una adecuada visibilidad y tratar los
apices con un espejo convencional y una pieza de mano.“%%0)
La remocion de tanto tejido sano hace que la reparacién sea
mas lenta, dolorosa, e incompleta con mayores posibilidades
de complicaciones postoperatorias.

En contraste, la técnica
microquirdrgica utiliza instrumentos
muy pequefos que permiten
preparaciones mas conservadoras y
precisas.(122647)

Eltamano 6ptimo de la osteotomia
deberia ser como minimo de 4 a
5mm de diametro, para permitir
el acceso de los instrumentos de
retropreparacion como el ultrasonido
y de los obturadores apicales.®

Fig. 12: osteotomia pequefia (4mm).

—

APICECTOMIA

Luego de realizar la osteotomia se realiza la apicectomia.
Se eliminan los ultimos 3mm apicales con una fresa Zecrya,
idealmente en forma perpendicular al eje longitudinal de la
raiz con movimientos en una sola direccion en angulo de 90
grados Yy sin dejar espiculas. Dependiendo de la complejidad
del acceso a la superficie radicular y del tipo de instrumental
que se utilice, el corte del apice radicular se realizara en forma
de bisel lo mas leve posible. Si no se logra ver adecuadamente
el ligamento periodontal se recomienda el uso de azul de
metileno para su identificacion.

La determinacion de la cantidad de raiz que debe ser
eliminada depende de la incidencia de conductos laterales y
de las ramificaciones en el apice de la raiz. Se ha investigado
la anatomia radicular apical, concluyendo que la apicectomia
a 1mm del apice reduce en un 52% las ramificaciones apicales
y en un 40% conductos laterales; a 2mm reduce estas
estructuras en un 78% y 86% respectivamente; y a 3mm del
apice radicular se redujeron los conductos laterales en un 93%
y las ramificaciones apicales en un 98%® demostrando que la
apicectomia a esta distancia del apice (3mm) y sin angulacion,
elimina casi la totalidad de las entidades anatémicas que son
una causa potencial en el fracaso endodoéntico.

Fig. 13: apicectomia realizada a 3mm y
sin angulacién.

ANGULACION DEL BISEL

El propésito de la realizacion de un bisel, es que el
operador visualice e identifique el apice, y asi pueda realizar
la preparacion retrograda en forma controlada y precisa.
Anteriormente, era recomendado un bisel de 45°. En un
estudio realizado por Gilheany y col®), demostraron que,
al aumentar la angulacion del bisel, aumentaba la filtracion
apical, y se pudo establecer asi una angulacién del bisel mas
conveniente.



Desafortunadamente, esa angulacion no era posible
realizarla con los instrumentos convencionales y las piezas de
mano, porque eran demasiado grandes para poder visualizar
y realizar una preparacion retrograda en posicidén correcta.
Esto fue posible debido la combinacién del microscopio, los
microespejos y el empleo de puntas pequefias para ultrasonido
de 3mm acodadas en un angulo de 90° respecto al mango,
que permitieron realizar una preparacion apical casi plana.

Una osteotomia estrecha y biseles entre 0° a 10° brindan
una remocién minima de la cortical, asegurando una correcta
y conservadora preparacion apical.

Fig. 14: corte perpendicular a
la raiz sin angulacion.

PREPARACION RADICULAR APICAL CON
ULTRASONIDO

Larealizacion de una preparacion y obturacion retrograda
intenta cumplir con un principio biologico: el sellado hermético
dentro de los confines de la raiz. El sellado hermético previene
la exposicion de los tejidos periapicales y del ligamento
periodontal a factores téxicos que pueden perjudicar la
reparacion periapical ¢7.

Historicamente, la técnica de las preparaciones retrégradas
consistia en realizar una preparacioén clase | de Black®® en
la dentina, preferentemente siguiendo en forma longitudinal
el eje axial del conducto. La mayoria de las preparaciones
eran realizadas con piezas de mano recta o contra angulos
de cabeza pequefia y fresas esféricas pequefias o de cono
invertido.

Entre los puntos mas débiles de los abordajes clasicos
periapicales se pueden mencionar: (27:38:4851

* Preparacion retrégrada por fuera del eje longitudinal del
conducto.

* Preparacion con poca retencion.

* Preparacion sin extensién buco-lingual para un sellado
aceptable.

* Preparaciones que debilitan el area apical por una
innecesaria sobre extension.

* Preparacion que no logra incluir el area del istmo.

Fig. 15: radiologia que muestra debilitamiento por desgaste del tercio apical y filtracién
del material obturador. Fracaso de cirugia apical convencional.

La técnica de preparacion con ultrasonido, debidamente
ejecutada es un procedimiento sencillo que cumple con todos
los requerimientos esenciales para una preparacién ideal.
Permite realizar una preparacion retrograda, situada a 3mm
de profundidad a lo largo del eje del conducto, con paredes
paralelas al eje axial radicular proporcionando una optima
retencion, y conservando la dimension mesio-distal, lo cual
protege la fragilidad radicular a ese nivel. Estas preparaciones
pueden ajustarse a la configuracion anatémica de las
superficies radiculares, simples o complejas. 24 53.54

La definiciéon de una preparacion apical ideal, es realizar
una cavidad clase | de Black®® de al menos 3mm dentro de
las paredes dentinarias radiculares, con paredes paralelas
que sigan los contornos anatomicos del conducto radicular.
Fig. 16 y 17.




Fig. 16: secuencia de preparacién ultrasénica.

Fig. 16%: punta
ultrasénica.

Fig. 17: preparacion ultrasénica de raiz mv de pieza 16.

SECADO DE LA PREPARACION RETROGRADA

Con el empleo del microscopio y del microespejo en la
intervencion quirdrgica, generalmente se observan luego de
la inspeccion detallada de la zona una vez lavada y limpia,
residuos de material o sangre. Estos residuos y/o la humedad
son los responsables de generar un inadecuado sellado apical
y podrian llevar al fracaso del tratamiento. La preparaciéon
apical puede ser lavada y secada facilmente antes del sellado
retrogrado con aspiradores pequefos y puntas de papel. Fig.
18y 19.

Fig. 18: secado de la retrocavidad
con cono de papel.

Fig. 19: retrocavidad lista para
obturar.

MATERIALES DE OBTURACION RETROGRADA

Desde la amalgama utilizada durante décadas con su
problematica de corrosion, desprendimiento y pigmentacién
de los tejidos perirradiculares entre otros, hasta el Super
EBA, una modificacién mas resistente del cemento de éxido
de Zinc-Eugenol, se puede encontrar toda una generacién de
materiales practicamente en desuso®%%:39),

En la ultima década, los estudios de laboratorio y sus
resultados clinicos colocan al trioxido mineral agregado (MTA
por sus iniciales de Mineral Trioxide Aggregate) como el
material que pretende cumplir los requisitos necesarios para
realizar un buen sellado.

Estudios histoldégicos de la respuesta 6sea al MTA,
demostraron que este material se asociaba a una regeneracion
6sea notable®.



El polvo del MTA esta formado por pequefas particulas
hidroéfilas. Los compuestos basicos de este material son
silicato tricalcico, aluminato tricalcico, 6xido tricalcico, y
oxido de silicato. Para que el material sea radiopaco se le ha
agregado 6xido de bismuto.

Se ha demostrado que su capacidad para conseguir
un sellado o cierre hermético es superior a la amalgama
o al Super EBA. Ademas la contaminacion con sangre no
modifica adversamente el MTA. En contacto con el tejido
perirradicular, el MTA forma tejido conjuntivo y cemento,
provocando bajos valores de inflamacion. La regeneracion de
cemento nuevo sobre el MTA es un fendmeno caracteristico y
poco claro, posiblemente el MTA activa a los cementoblastos
para que produzcan una matriz de formaciéon de cemento.
Esto podria ser causado por su capacidad de conseguir un
cierre hermético, por su alto PH o bien por la liberacion de
sustancias que provocan una activacion de los cementoblastos
para que depositen una matriz donde pueda tener lugar la
cementogénesis®7:69),

Las ventajas de MTA son:
» Bajo grado de toxicidad
» Excelente biocompatibilidad
+ Hidréfilo
» Radiopacidad aceptable
Las desventajas del MTA son:
« Dificil manipulacion

+ Largo tiempo de fraguado

TECNICA DE COLOCACION

En la cripta 6ésea debe colocarse un trozo pequefno de
gasa estéril para exponer y aislar exclusivamente la raiz (de
este modo es mas facil retirar el exceso de MTA, ya que una
vez compactado no se puede lavar mas porque se eliminaria
el material).

Para preparar el MTA se mezcla una pequefia cantidad
de liquido y polvo hasta adquirir consistencia similar a la
de la arena mojada. Dado que la mezcla de MTA es de
consistencia granulosa y dispersa, no tiene posibilidades
de adhesion y por lo tanto de dificil manejo. EI MTA puede
llevarse a la cavidad mediante un instrumento por €j. Jeringa
de Messing, un portador de amalgama pequefio o bien con
una microespatula. Fig. 20.

Fig. 20: colocacién del MTA.

Se visualiza la cavidad
tapizada con gasa para evitar
que excesos de material de
obturacion puedan esparcirse y
permanecer en la cavidad 6sea.

Una vez que se ha colocado el MTA en la retropreparacion,
se compacta mediante brufidores y microcondensadores.
Luego se puede utilizar una pequefia torunda de algodon para
limpiar delicadamente la superficie resecada y para retirar de
la cavidad el exceso de material. Fig. 21.

Fig. 21: retropreparacion obturada.

CICATRIZACION DE LOS TEJIDOS BLANDOS Y
SUTURAS

Durante mucho tiempo se prefirié la seda como material de
sutura. Pero al ser trenzada retiene facilmente restos y placa.
En la actualidad se utilizan suturas de nylon 5y 6 ceros.

Para una buena cicatrizacién de la herida es esencial una
higiene oral especial. Por ello, se le recomienda al paciente
varios enjuagues al dia con clorhexidina al 0.12%.



Para conseguir una regeneracion optima, es conveniente
retirar los puntos de suturas dos o tres dias después de
la intervencion. Si se espera mas, aumenta el riesgo de
infecciones secundarias('®10),

Fig. 22: sutura 6 ceros.

Fig. 23: retiro de la sutura a las 48 hs.

CONCLUSION

En las Figuras 24, 25, 26 y 27 se muestra casuistica con
controles a distancia.

Fig. 24: radiologia de pieza 41 pre,
post inmediata, control a 6 meses y a
2 afios.

Fig. 25: radiologia de pieza 21 pre y
control a 1 afio.

Fig. 26: radiologia pre y post de
piezas 11y 12.

Fig. 27: radiologia pre y control a 1 afio
de pieza 14.

La cirugia apical ha evolucionado a microcirugia
Endodéntica

La magnificaciéon es la puerta de entrada a una nueva
etapa, pudiendo a través de ella trabajar con precision
aumentando significativamente el indice de éxito de la practica
profesional. Sin duda que a corto plazo, se observara un

cambio en las estadisticas de porcentajes de éxito, respecto a
cifras actuales, abriendo un camino a una mayor predicibilidad
y resolucion de casos.

La preservacion de los elementos dentarios debe ser el
principal objetivo.
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ACFUALIDAD CIENTIFICA

Microodontologia: Conceptos, Métodos e Incorporacién Clinica

Dr. Carlos Murgel F.

La microodontologia puede ser definida como la practica
de la odontologia minimamenteinvasiva con la ayuda de
una herramienta 6ptica que magnifica el campo operatorio.
Como consecuencia directa de la obtencién de una mejor
visualizacién, podemos ser mas precisos y menos invasivos,
preservando los tejidos de la cavidad oral y estructuras
dentarias de pérdida sustancial innecesaria durante todos los
procedimientos dentales tales como: diagndstico, remocion
de caries, preparacion cavitaria, etc.

Este es un concepto amplio que debiera ser aplicado
a la odontologia como una profesion y no solo a algunas
especialidades que “necesitan ver mas”. Esta concepcion
erronea es una de las razones que estan evitando los
dentistas y todas las profesiones correlacionadas de mirar el
cuadro completo de la magnificacion odontoldgica.

Las ventajas de la microodontologia para el equipo
odontoldgico son numerosas, tales como: niveles de stress
mas bajos, efectivo control del campo operatorio, menos
fatiga, mas ergonomia y mayor eficiencia. El resultado como
un todo es motivo de gran satisfaccion y orgullo para todo el
equipo odontoldgico y un nivel sin precedente en la excelencia
clinica obtenida.

Especialista en Endodoncia, Sao Paulo, Brasil

Con la incorporacién de la magnificacion en odontologia
podemos decir que ahora somos capaces de mantener los
tejidos de la cavidad oral mas sanos y en perfectas condiciones
en nuestros pacientes, preservando todas las caracteristicas
estéticas y morfolégicas de una sonrisa sana.

Magnificacion

La busqueda de métodos de magnificacion para mejorar
la vision usando herramientas Opticas no es nueva, desde
el comienzo de la civilizacién tenemos reportes que asi lo
demuestran. En Egipto, hace 2800 usaban lentes para mejorar
la vision de las personas con algun tipo de deficiencia optica
y en el siglo XIII de la era cristiana era muy comun el uso
de lentes con doble convexidad para leer. Anton en 1674
desarrollé un microscopio rudimentario con lentes compuestos
usado para observar células de la sangre, lo que cre6 nuevas
posibilidades en ciencia. La 6ptica tuvo un rol importante en el
desarrollo de la astronomia con el trabajo pionero de Galileo
entre otros, los que resultaron en un mayor conocimiento del
CcOSmos.



Magnificacion en Medicina

Desafortunadamente la magnificaciéon llegé muy tarde
en todas las areas de la salud, y fue usada esporadicamente
por algunas mentes inquisitivas. Shanelec menciona que
alrededor de 1876 un fisico Aleman, el Dr. Saemmish introdujo
la utilizacion de lupas binoculares durante sus cirugias. En
1950 Barraquer & Perit introdujeron el microscopio para
realizar cirugias oftalmoldgicas. Luego, en 1960 Jacobsen &
Suarez utilizaron el microscopio clinico en cirugias vasculares.
Es importante subrayar que lo que hoy en dia es considerado
un standard en los métodos de visualizacion hace muy poco
era considerado un detalle técnico de poca importancia.
En neurocirugia en 1966 el microscopio clinico fue objeto
de controversia y fue visto por muchos neurocirujanos con
desdén. Este resumen nos da una perspectiva muy clara de
como el mejorar la visiéon en las actividades clinicas es algo
nuevo en el area de la salud.

Magnificacién en Odontologia

Esta bien documentado en la literatura que con el paso del
tiempo nuestra capacidad visual disminuye considerablemente
en nuestras actividades diarias, tanto cotidianas como
profesionales; en odontologia esto no es diferente. Burton &
Bridgman en 1990 evalu¢ la capacidad visual de 172 dentistas,
27% de ellos fallaron en un test en que tenian que leer a 25 cm,
18% fall6 en el test a 35 cm. Los autores también recalcaron
que 96% de los que fallaron en el test de lectura a 25 cm y
93.5% de los que fallaron en el test a 35 cm tenian 45 afios
0 mas y la distancia de trabajo de este grupo fue mayor que
la de los convencionales.

La odontologia se ha transformado en una profesion que
demanda mayores grados de visibilidad, especialmente en las
Ultimas décadas. Caplan afirmé que el uso de materiales y
técnicas mas sofisticadas y complejas requiere de habilidades
manuales extras. Para lograr esta mayor habilidad el autor
recomienda la utilizaciéon de lupas prismaticas que son
superiores a las convencionales de acrilico.

Incluso hoy en dia hay una gran resistencia a la
incorporacién de cualquier método de magnificacion en
odontologia. Forgie et al evaluaron 1280 dentistas generales
en Escocia y encontraron que solo un alarmante 9% de los
participantes usaban algun tipo de magnificacion en forma
rutinaria. La falta de capacidad visual puede llevar a una gran
variabilidad en el diagndstico y plan de tratamiento como lo
demostré Friedman & Atchison en 1993.

Es importante enfatizar que sin excepcion se debiera
incorporar la magnificacién en todas las etapas de la
odontologia, desde el dia uno para producir calidad orientada
a un trabajo y clinica de excelencia; abarcando a los
estudiantes, laboratoristas, higienistas, asistentes dentales y
terminando con los especialistas. No debieramos concebir la
realizacion de ningun trabajo dental sin magnificacién, dado
los beneficios que ésta reporta para nosotros como para
nuestros pacientes.

Métodos de Magnificacion Disponibles.

Hay varios métodos de magnificacion disponibles hoy
en dia para el equipo odontolégico a usar rutinariamente en
todas las etapas clinicas y de laboratorio. Los equipos varian
bastante en especificaciones técnicas, calidad optica y precio.
Esta en las manos del profesional seleccionar el que es mas
apropiado a sus necesidades.

De todos los métodos de magnificacion disponibles en el
mercado podemos nombrar dos de los mas populares: lupas
y microscopio clinico. Estas herramientas son muy usadas
en muchos paises sin restriccion de area geografica ni de
condicion econdmica. Hay diferencias fundamentales entre
estos dos métodos no solo desde el punto de vista de sus
caracteristicas opticas sino que especialmente en su uso
clinico y capacidades.

La postura conseguida con la incorporaciéon de tales
métodos varia grandemente. Krieger et al en 1989 verifico
que los profesionales que rutinariamente usan lupas tenian
mas quejas fisicas que los que usaban el microscopio clinico.
Esta fue una consecuencia directa de una mejor ergonomia
obtenida con el microscopio clinico y mejor éptica cuando se
compara con las lupas.

La decision final acerca de los métodos de magnificacion
debiera ser incorporada por el profesional basado en el analisis
critico de sus necesidades, especificidad técnica, pero nunca
basado en marketing o precio. Para maximizar los beneficios
de tales equipos uno debe hacer una real autoevaluacion y
aprender lo que uno necesita hacer para realmente incorporar
la magnificacion en el dia a dia. Ciertamente algunos cambios
son necesarios en la manera que uno trabaja para adaptarse
alos nuevos niveles de habilidades que debe lograr. Siempre,
nuevas técnicas e instrumentos necesitan ser incorporados
para sacar la maxima ventaja de la visidon magnificada.



Lupas

Hay varios tipos de lupas en el mercado y pueden ser
divididas en tres grupos en relacion a sus caracteristicas
opticas: simple, compuestas, prismaticas. Son muy faciles
de usar y no es necesario ningln gran cambio en la forma
que el profesional trabaja. Su seleccién debiera basarse en
la necesidad del operador y la planificaciéon del uso a largo
plazo. En 6ptica, la calidad de la herramienta con la que uno
empieza a trabajar no cambia en el tiempo , en otras palabras:
una mala lupa hoy dia no va a ser mejor mafnana.

La mayor ventaja de las lupas es su facil incorporacion y su
transportabilidad. La desventaja es que la magnificacion es fija,
dafa los ojos, y se produce una condicidon ergonémica pobre
de la region cervical en el operador. El nivel de magnificacion
mas comunmente usado en odontologia es entre 2.5X hasta
5X. El punto clave para la correcta seleccion de un par de lupas
ergondémicas es determinar la distancia de trabajo del operador
que ajuste con la distancia focal de las lupas. (Fig. 1)

Fig. 1: Simulacién clinica de cémo determinar la distancia de trabajo para encontrar la
distancia focal de las lupas a usar. Este es un paso clave para tener la mejor ergonomia
posible con este tipo de aparato dptico.

Microscopio Clinico

El microscopio clinico es una excelente herramienta de
trabajo que tiene varias ventajas comparado con las lupas,
tales como: diferentes niveles de magnificacion, excelente luz
coaxial transmitida via fibra 6ptica. Con el microscopio clinico
tenemos magnificacion, iluminacién, documentacion digital,
ergonomia, mejor precision, poder compartir la visién del

campo operatorio con la asistente dental. La mayor desventaja
de este tipo de tecnologia es la curva de aprendizaje y la
necesidad de un viraje en el paradigma en relacién a muchos
conceptos fosilizados en odontologia.

Es importante enfatizar que la incorporacion de este tipo
de tecnologia no es solo una cuestion de usar una herramienta
como la quieren presentar todos. Al incorporar el microscopio
clinico en la practica odontoldgica uno ciertamente va a
cambiar muchos conceptos claves asi como técnicas. Mas que
una herramienta de trabajo es una forma revolucionaria para
lograr excelencia y resultados clinicos superiores. Después de
la completa incorporacién de este tipo de tecnologia, ésta se
transforma en un estilo de trabajo que es muy dificil de dejar
y volver al sistema tradicional (Fig. 2).

Fig. 2: Un ejemplo de microodontologia realizada bajo constante magnificacién tanto
por parte del profesional como la asistente. Nétese la perfecta ergonomiaa del equipo
dental en accion.

Perspectivas Histéricas del Microscopio Clinico
en Odontologia

Desde la introduccion del microscopio clinico en
odontologia, en la mitad de la década de los 70 por Baumann,
el rol de la ergonomia nunca fue bien entendido por los
dentistas. Baumann fue un dentista y médico y lo que hizo
fue decirle a los dentistas lo mucho que se beneficiarian con
este tipo de tecnologia. Tradicionalmente esta tecnologia,
ampliamente usada en medicina en cirugias y el foco de los
primeros articulos cientificos, estuvo limitada a los aspectos
técnicos del aparato, asi como a los procedimientos quirtrgicos
limitados a la endodoncia.



Desafortunadamente esta distorsion inicial del pasado aun
persiste hoy, haciendo que la gran mayoria de los usuarios de
microscopios clinicos no usen esta herramienta continuamente
sino que solo para “chequear” los procedimientos. Esto
esta bien demostrado por Mines et al en su estudio donde
detectaron que 39% de los endodoncistas que habian
comprado un microscopio clinico no lo usaban o lo usaban
muy poco.

Otro aspecto muy importante a considerar es que los
microscopios clinicos usados inicialmente en odontologia eran
los usados en medicina y se habian insertado en el campo de
la odontologia sin planificacion ni adaptacion. Esto fue muy
dafiino para el desarrollo de esta tecnologia en odontologia,
dado que las necesidades de las diversas especialidades de
la medicina eran completamente diferentes de las necesidades
dentales.

Tradicionalmente, el microscopio clinico fue usado sélo
en cirugias en medicina y dependiendo de la especialidad
médica la ergonomia variaba tremendamente. Por ejemplo,
en oftalmologia el paciente esta acostado y el operador
sentado, en neurocirugia el paciente esta acostado y el
operador de pie.

Esto ilustra bien cuan dificil fue para los dentistas comenzar
a implementar esta nueva tecnologia, dado que en ese tiempo
no existia un protocolo en cuanto a la ergonomia a seguir
en la atencion odontolégica. Factores como la inclinacién
de los binoculares, profundidad de campo, distancia focal,
amplitud del campo operatorio, fuente de iluminacién, tamafio
y movilidad del equipo y niveles de magnificacién que eran
extremadamente importantes para el uso correcto de esta
tecnologia, en odontologia no se conocian.

Muchos pioneros no tuvieron la opcién econémica de
comprar sus equipos y tuvieron que adquirir equipos usados de
hospitales y centros médicos. Estas compras tradicionalmente
fueron llevadas a cabo sin ningun conocimiento del equipo, ni
de sus caracteristicas opticas. Invariablemente el resultado fue
una gran frustracion e incapacidad operacional cuando estos
equipos fueron introducidos en el ambito odontolégico; asi los
microscopios en esa época eran muy grandes, pesados y con
caracteristicas opticas inadecuadas para la practica dental.

Trabajo en Equipo

Tradicionalmente, en el area médica cuando el microscopio
es usado el cirujano nunca esta solo, ya que existe un equipo
que lo asiste. Esto es esencial dado que el operador esta

siempre enfocado en el campo operatorio sin distraerse
en acciones como buscar instrumentos, medicamentos,
materiales, etc. Con este enfoque, el médico puede producir un
flujo de trabajo constante sin interrupciones. En Odontologia
usualmente lo hacemos al revés, dado que hasta hoy en
dia muchos profesionales prefieren trabajar solos o con
una asistente sin entrenamiento adecuado. Esto es muy
poco productivo, especialmente con la incorporaciéon del
microscopio. Muy luego el dogma de que el microscopio
lo hace a uno mas lento e improductivo fue ampliamente
difundido y se transformé en una sdlida realidad para muchos
dentistas. Lamentablemente esto es verdad incluso hoy
después de muchos afos del primer articulo publicado por
Baumann.

Podemos decir sin duda que esta es una de las mayores
dificultades de los dentistas con esta tecnologia, ya que es
mandatario desarrollar un equipo entrenado para trabajar
constantemente con magnificacion. Las interrupciones
constantes, pérdida de vision magnificada cuando uno deja
el campo operatorio en busca de instrumentos o materiales,
cambios de posturas, movimientos de los pacientes y
posicionamiento del microscopio son los verdaderos
“enemigos” de la eficiencia.

La incapacidad de desarrollar un equipo dental eficiente
ciertamente es un factor limitante para el dentista en cuanto
al uso del microscopio en su maximo potencial. Frustracion
y rabia usualmente son las consecuencias de esta falta de
entendimiento y generalmente promueve la subutilizacion del
microscopio clinico.

Con esta nueva tecnologia el trabajo es organizado de
tal forma que cada miembro el equipo odontoldgico tiene una
tarea especifica, para asi producir un trabajo clinico del mas
alto nivel posible. Idealmente el profesional y la asistente
dental estan en el mismo espacio, observando el campo
operatorio magnificado con sus materiales y equipos dentro del
circulo de atencion. Esto permite un flujo constante de trabajo
eficiente y preciso, acelerando enormemente la produccion de
cualquier actividad clinica en cualquier especialidad (Fig. 2).

Diseiio de la Consulta

Tradicionalmente en medicina los pabellones donde el
microscopio es usado son bastante grandes asi como los
equipos. En odontologia es generalmente todo lo contrario,
donde las consultas son pequefias y se necesitan equipos
de menor tamano. Desafortunadamente muchos equipos del
pasado e incluso actuales vienen del campo de la medicina,



generando un ambiente bastante congestionado como para
practicar adecuadamente la odontologia.

La gran mayoria de las consultas dentales son muy
conservadoras, usando el modelo de Black donde un set de
muebles estan amontonados en el campo operatorio, esto
con el objeto de lograr las necesidades de venta de tales
equipos por parte de la industria. Este es un gran dogma que
se repite en todo el mundo donde se reproducen oficinas caras
e ineficientes. Ademas de ser anticuado e improductivo es un
disefo que impide la incorporacion del microscopio clinico.

Es legitimo decir, que con el disefio tradicional de oficinas,
es imposible ser eficiente y productivos con el microscopio. La
incorporacion del microscopio demanda cambios sustanciales
en el disefio operatorio y organizacion de la consulta dental que
permitan la maxima utilizacién de las grandes caracteristicas
de este tipo de tecnologia (Fig.3).

Fig. 3: Una consulta tradicional repleta de muebles, equipos y falta de adecuado
espacio para practicar la microodontologia (Ni siquiera la odontologia tradicional es
productiva aqui).

Propuesta de disefio operatorio para el
microscopio clinico

Aqui es donde podemos marcar la diferencia entre usar
ocasionalmente el microscopio o incorporarlo y usarlo en
su maximo potencial. Antes de comprar el microscopio, se
debe planificar como se va a implementar esta tecnologia y
que cambios se necesitan en la estructura de la consulta. Es
inconcebible pensar que un disefio basado en el siglo 18 pueda
acomodar toda la moderna tecnologia disponible hoy, tales
como computadores, Rx. digital, microscopio clinico, etc.

Cuando toda esta tecnologia es incorporada en las clinicas
tradicionales, tenemos una gran alteracion del ineficiente flujo

de trabajo ya existente. Instintivamente vamos a culpar a la
nueva tecnologia o no la vamos a usar, generando enorme
frustracion y pérdida de dinero.

Gary Carr, considerado por muchos como el padre de la
microodontologia, desarroll6 un sistema donde el microscopio
clinico es el centro del disefio del campo operatorio y todos los
movimientos ergondmicos necesarios para trabajar con esta
tecnologia son planificados. Desde el 2002 en colaboracién
con el Dr. Carr desarrollamos el Sistema de Oficina Digital
Total (TDOS), en donde la consulta dental fue reestructurada
maximizando la eficiencia y productividad en todos los
procesos dentales, incorporando toda la tecnologia existente
y teniendo en mente la que vendria en un futuro.

Hay una planificacién en donde el microscopio es el
comienzo y centro del disefio de todos los movimientos
necesarios para practicar una odontologia moderna.

Simplicidad y eficiencia es el nuevo concepto para las
consultas dentales en el siglo XXI. Por primera vez en la
odontologia moderna el dentista no se estarda moviendo
alrededor del sillon dental danando su cuerpo con posturas
viciadas, sino que mas bien el sillén dental rota para
prevenir movimientos innecesarios del microscopio como del
profesional permitiendo la visibilidad de ambas arcadas.

Este disefio operatorio fue creado para que fuese
tan limpio como sea posible con los equipos esenciales y
materiales necesarios para producir excelente trabajo clinico
con el minimo de movimientos y de interrupciones en el flujo de
trabajo. Con este elegante y revolucionario disefio la inversion
inicial es reducida, ahorrando miles de dolares en muebles y
equipamientos innecesarios Fig. 4.

Fig. 4: Una vista clinica de la versién 4 del disefio de TDOS. Nétese cuan espacioso
y limpio es este disefio en contraste con los tradicionales. Los elementos claves son:
microscopio clinico, carro, pared trasera, mesa asistente, sillin con apoyabrazos,
computador integrado y sillon rotacional.



El Sistema de Oficina Digital Total esta en constante
desarrollo para crear un disefio operatorio “ideal” simplificando
su implementacion y disminuyendo los costos. Con este
sistema el equipo dental puede trabajar en forma constante
con magnificacion archivando informacién digital y haciendo de
cada caso un documento digital que requiere menor esfuerzo.
La incorporacion de nueva tecnologia y conceptos demanda
estar siempre atento a mejorar el disefio de la consulta y a
hacer cambios en los paradigmas (Fig. 5).

Fig. 5: Una vista clinica de la versién 5 del TDOS. Nétese la evolucion con respecto a
la versién anterior con un sistema operatorio aun mas limpio y manteniendo los mismos
elementos claves (Cortesia del Dr. Gary B. Carr, San Diego, California, USA).

Seleccién del Microscopio

La seleccion del microscopio clinico es fundamental para
lograr el éxito y sacar el maximo beneficio de esta tecnologia,
ya que la adecuada configuracion y su adaptacion a la
odontologia va a determinar la cantidad y el tipo de trabajo
clinico que uno pueda realizar con éste. Es fundamental
comprar el equipo especifico para el trabajo odontolégico
y no uno usado por médicos. El equipo debiera satisfacer
las necesidades del dentista y no las necesidades del
fabricante.

Hay que recordar que es una inversion de largo plazo y por
tanto debiera pensarse como para toda la vida. La 6ptica no
es como la electrénica y por tanto no queda obsoleta al poco
tiempo. Una regla de oro es comprar el mejor equipo al que uno
pueda acceder para evitar tener que comprar uno nuevo a los
pocos afos. No existe el concepto de “microscopio temporal o
transitorio” para empezar a trabajar con esta tecnologia.

La seleccién del microscopio clinico es responsabilidad
del profesional, que no debiera ser relegada a amigos, colegas

o vendedores. Es uno el que debe averiguar, planificar y
especificar las necesidades para luego tomar la decisién de
comprar el equipo mas correcto. Una mala decision hoy puede
empeorar los planes de usarlo en su maxima expresién y por
tanto creara frustracion en lugar de placer en el trabajo diario
a través de los afios.

Son varias las caracteristicas de un microscopio ideal
que uno debiera buscar, pero ese equipo ideal no existe.
Uno debe establecer los criterios claves para su seleccion y
buscar en el mercado el mejor equipo alcanzable a nuestro
presupuesto. Hay varias marcas en el mercado, y muchas
dicen ser superiores y ser la Unica en tener el mejor equipo.
No prestemos atencion a esta publicidad, y compre el equipo
que le permita hacer lo que Ud. Necesita y quiere hacer con
esta herramienta.

Entra las criticas que creo son obligatorias al momento
de buscar un microscopio, las dos mas importantes son: Nivel
inicial de magnificacion y tamafio del campo iluminado. Estas
dos caracteristicas son tan importantes que van a decidir lo
que uno pueda o no pueda hacer con el microscopio. Muchos
usuarios aun creen que el microscopio debiera magnificar
el campo operatorio lo maximo posible y que los niveles de
magnificacién menores no son importantes.

Aqui hay una regla muy simple: la magnificacion inicial
debiera ser tan pequeia como sea posible y el campo
iluminado tan grande como sea posible. El equipo ideal debiera
tener un amplio rango de magnificaciéon en que la minima
magnificacion debiera ser lo mas parecida a la magnificacion
de una lupa ( 2,5X) y tener el maximo de campo de iluminacién
en todos los niveles de magnificaciéon ( asi uno puede ver
mas del campo magnificado y hacer varios procedimientos
dentales viendo mas). Para ilustrar estos dos principios vamos
a presentar una serie de imagenes para mostrar la influencia
de tales factores en lo que uno puede ver cuando observa el
mismo objeto bajo diferentes configuraciones de microscopios
(Figs 6 ala 13).

Fig. 6: Un ejemplo clinico de una imagen digital bajo microscopio clinico mostrando
el nivel inicial de magnificacién y el campo iluminado. Equipo con binoculares de 160
mm, oculares 10 X, objetivo de 250 mm, magnificacion inicial 2,1 Xy campo iluminado
de 95 mm.




Fig. 7: Ejemplo clinico de una imagen digital bajo el microscopio clinico mostrando un
nivel de magnificacion inicial y campo iluminado. Equipo simulado con binoculares de
160 mm, oculares de 12,5 X, objetivo de 250 mm, nivel inicial de magnificacion 2,5 X
y campo iluminado de 88,5 mm

Fig. 8: Ejemplo clinico de una imagen digital bajo el microscopio clinico mostrando un
nivel inicial de magnificacion y campo iluminado. Equipo simulado con binoculares de
170 mm, oculares de 12,5 X, objetivo de 250 mm, nivel de magnificacién inicial de 2,7
X'y campo iluminado de 80,9 mm.

Fig. 9: Ejemplo clinico de una imagen digital bajo microscopio clinico mostrando un
nivel inicial de magnificacion y campo iluminado. Equipo simulado con binoculares de
160 mm, oculares de 10 X, objetivo de 250 mm, nivel de magnificacion inicial 2,6 X'y
campo iluminado de 65,6 mm.

Fig. 10: Ejemplo clinico
de una imagen digital bajo
el microscopio clinico
mostrando el nivel inicial
de magnificacion y el
campo iluminado. Equipo
simulado con binoculares
de 159 mm, oculares de
10 X, objetivo de 250 mm,
nivel de magnificacion
inicial 2,6 X y campo
iluminado de 61 mm.

Fig. 11: Ejemplo clinico de
una imagen digital bajo

el microscopio clinico
mostrando el nivel inicial de
magnificacién y el campo
iluminado. Equipo simulado
con binoculares de 160 mm,
oculares de 12,5 X, objetivo
de 250 mm, nivel inicial de
magnificacion 3 X'y campo
iluminado de 60 mm.

Fig. 12: Ejemplo clinico de
una imagen digital bajo

el microscopio clinico
mostrando el nivel inicial
de magnificacion y el
campo iluminado. Equipo
simulado con binoculares
de 160 mm, oculares de
10 X, objetivo de 250 mm,
magnificacién inicial de 3,2
X'y campo iluminado de
62 mm.

Fig. 13: Ejemplo clinico de
una imagen digital bajo

el microscopio clinico
mostrando el nivel de
magnificacion inicial y el
campo iluminado. Equipo
simulado con oculares de
12,5 X, objetivo de 250
mm, nivel de magnificacion
inicial de 5 X'y campo
iluminado de 60 mm.




Ciertamente ahora se puede entender el profundo
impacto que estas dos caracteristicas claves tienen en el
uso del microscopio clinico. Hay muchas otras caracteristicas
deseables de un equipo ideal, pero no las busque mientras
estas dos ya nombradas no estén presentes. Este es el factor
clave cuando pensemos en comprar un equipo de larga
duracion y usable en odontologia.

Conclusiones

Presentamos nuevos conceptos y ciertamente algo de
resistencia siempre va existir entre los lectores en relacion
a la posibilidad de incorporar todo o algo del conocimiento
presentado en este articulo. Los seres humanos tenemos
una tendencia natural a ser reacios a los cambios no solo
en odontologia, dado que lo nuevo es desconocido y esto
siempre reta nuestro status quo. El mayor cuestionamiento
que necesitamos hacer a nosotros mismos, es si sinceramente
creemos que vemos el campo operatorio de la forma que
debiera ser observado con todos sus detalles para lograr el
nivel de cuidado que nuestros pacientes esperan.

La respuesta a esta pregunta esta en la conciencia de
cada uno de nosotros y depende de nosotros ser honestos
y sinceros. Si su respuesta es negativa y no esta satisfecho
con lo que “observa” hay muchos cambios que debe hacer.
Ciertamente los cambios no son faciles, especialmente si
hemos estado practicando nuestra profesiéon por un largo
periodo de tiempo, pero los beneficios son realmente increibles
una vez que se hagan los cambios necesarios.

Cuando uno practica la odontologia basado en la “visiéon
real” y no en la sensacion tactil o en la experiencia clinica, el
cambio es innegable. La revolucién de la calidad y excelencia
es incuestionable y no hay vuelta atras a la forma “tradicional”
de practicar la odontologia.

Es seguro afirmar que hoy en dia cuando practicamos una
odontologia altamente avanzada con “ojos desnudos”, sin la
ayuda de una herramienta 6ptica, tenemos dificultades basicas
para determinar, por ejemplo, si hemos eliminado estructura
dental sana o cariada, especialmente cuando cambiamos una
restauracion de resina.

Claramente la odontologia sufrié una revolucién
tecnolégica en las ultimas décadas, pero la verdadera
revolucién esta aun por venir. La verdadera revolucion ocurrira
cuando comprendamos que debemos ver mas y que nuestra
visién convencional sin la ayuda de lupas, microscopio clinico
o cualquier otro método de magnificacién es inadecuada para
producir odontologia de excelencia en todos los estados
clinicos y de laboratorio, desde el diagnostico hasta los

procedimientos quirdrgicos y clinicos mas complejos Fig.
14-29.

La excelencia no es un lujo, sino una opcion. Los
profesionales de una disciplina tan noble como la odontologia
no pueden pretender ver menos y hacer menos. El dia que
todos los estudiantes de odontologia, estudiantes para
asistentes dentales y laboratoristas aprendan desde el dia uno
que no pueden ver lo suficiente para iniciar sus actividades
usando al menos una lupa de magnificacién de buena calidad,
este si sera una sefal inequivoca que la verdadera revolucion
en odontologia finalmente ha comenzado: la revolucién de la
vision, precision y excelencia clinica.

Fig. 14: Una fotografia digital de boca completa bajo el microscopio clinico (magnificacion
baja) mostrando ambas arcadas y labios.

Fig. 15: Una fotografia digital en que se evalla la oclusion del lado derecho bajo el
microscopio clinico (magnificacién media) mostrando ambas arcadas.

Fig. 16: Una fotografia digital en que se evalua la oclusion del lado izquierdo
(magnificacion intermedia) mostrando ambas arcadas
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Fig. 17: Fotografia digital de una vista frontal bajo el microscopio clinico (magnificacién
alta) mostrando ambas arcadas.

Fig. 18: Fotografia digital de una vista palatina bajo el microscopio clinico (magnificacion
intermedia) mostrando la superficie palatina a través del espejo. Nétese la diferencia
de color entre el diente y la restauracion.

Fig. 19: Fotografia
digital mostrando una
vista palatina bajo
el microscopio clinico
(magnificacion alta)
mostrando la superficie
palatina a través
del espejo. Nétese la
diferencia de colorentre el
diente y la restauracion.

Fig. 20: Fotografia digital de boca completa bajo microscopio clinico (magnificacién
baja) mostrando ambas arcadas y labios. Nétese el test de sensibilidad al frio en
diente # 11.

Fig. 21: Fotografia digital de boca completa bajo microscopio clinico (magnificacion
baja) mostrando ambas arcadas y labios. Nétese el test de sensibilidad al frio en
diente # 21.

Fig. 22: Fotografia digital de boca completa bajo microscopio clinico ( magnificacion
baja) mostrando ambas arcadas y labios. Nétese el test de sensibilidad al frio en
diente # 22.

Fig. 23: Radiografia digital del diente # 28 que requiere tratamiento convencional de
canales. Notese la compleja anatomia apical con curvatura severa.

Fig. 24: Fotografia clinica digital bajo microscopio (magnificacién baja) de la cavidad
de acceso y dos canales embebidos con Hipoclorito de Sodio.



Fig. 25: Fotografia digital clinica bajo microscopio (magnificacion alta) de la cavidad de
acceso y dos canales embebidos en Hipoclorito de Sodio. Nétese que ahora podemos
ver las burbujas de oxigeno generadas por la disolucion del tejido por el NaOCl y lo mas
importante es que ahora podemos ver una “mancha” blanca que nos indica la presencia
del canal distal que no habia sido localizado anteriormente.

Fig. 26: Fotografia digital clinica bajo microscopio clinico (magnificacién intermedia) de
la cavidad de acceso y una lima # 06 puesta en el canal distal. Nétese la discrepancia
en el tamafio del canal mesial ya instrumentado y del distal ain sin instrumentar.
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Fig. 29: Radiografia digital invertida del
diente # 28 después de terminada la
obturacion radicular. Nétese lo complejo
de la anatomia apical con varias curvas y
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ENDOPREGUNTA

¢ Cual es su estrategia clinica para enfrentar una camara pulpar
calcificada y/o un canal radicular calcificado?

Dra. Gabriela Sanchez P.

1.- Tomar mis propias radiografias
dado que generalmente son casos
intervenidos previamente por el colega
derivador.

2.- Uso de magnificacion,
microscopio, vital para manejar estos
casos.

3.- Quitar todo el cemento temporal
para ubicarme espacialmente y evaluar
si debo continuar la busqueda por la
via creada o ésta debe ser rectificada,
y en qué orientacion debo hacer la
rectificacion o la busqueda inicial cuando
el diente no ha sido previamente
intervenido.

Dientes anteriores:

Una vez despejada la camara
removiendo dentina, comienzo
a desgastar suavemente con fresa
redonda pequefia de carbide a baja
velocidad en sentido vestibulo lingual
como un pincelado avanzando en
profundidad en la zona donde debiera
estar el conducto.

Muy udtiles me resultan para esto
las puntas ultrasénicas abrasivas (Pro
ultra) y las fresas de tallo largo (Munce
burs que me permiten ver lo que hago a
través del microscopio pero sin taparme
con el cabezal del contrangulo.

Lavo con EDTA 17 % para eliminar
el barrillo que voy creando y poder ver
si aparece algun vestigio del conducto.
éste lo puedo detectar por un tono
diferente en la dentina, se ve un amarillo
diferente con textura como cuarzo.

Docente Universidad Andrés Bello, Vina del Mar

Pongo una gota de NAOCL 2.5% y
espero el burbujeo tipico que indica la
presencia de tejido organico, para esto,
aumento a magnificacion media o alta
(s6lo para mirar).

Si veo alguna marca “sospechosa
“uso un punto de tincion de azul de
metileno en un mini tips, espero 10
segundos lavo y miro si quedo algun
punto tefido que me haga suponer que
pudiera ser el conducto.

Si pienso que puede ser, sigo
avanzando con punta ultrasénica de
zirconio siempre en forma de pincelado
no avanzo en un punto exacto. (baja
potencia y buena hidratacion).

Sigo avanzando en profundidad y si
ya estoy dentro de la raiz 5-7 mms o en
zona de riesgo para mi, tomo radiografia
con un elemento radioopaco, lima # 15,
cono de plata, aguja etc. y verifico mi
orientacion, asi sigo avanzando paciente
mente hasta lograr mi objetivo.

Aveces debo volver a magnificacion
minima para no perder el eje mayor del
diente ya que es facil seguir una mancha
que creemos es la sefial buscada y
terminamos en periodonto lateral, asi
es que yo necesito cada cierto rato mirar
"en perspectiva" lo que estoy haciendo,
a veces incluso saco el aislamiento un
momento para guiarme por el perimetro
externo del diente.

Cuando encuentro un poro que creo
ya es el conducto conecto de inmediato
el LAE (para descartar perforacion
tempranamente), y asi avanzo en la
exploracion del conducto encontrado

con lima #0.8-o0 #10 usando lubricante
(file eze) también me ayudan las limas
C que tiene punta activa y son bastante
resistentes en diametro pequefio para
hacer ligera presion.

Dientes posteriores:

Basicamente los mismos pasos
anteriores con la diferencia que aca
busco el vestigio de los surcos que unen
los conductos que se veran como lineas
blancas las que me guiaran a los puntos
donde debiera buscar la entrada de él o
los conductos

En el extremo de estos surcos
comienzo a desgastar siempre en
movimiento de pincelado con punta
ultrasénica de zirconio a potencia 2 0 3
nunca mas e hidratando continuamente,
lavando con Edta y mirando usando
NAOCL etc.

Adjunto foto de camara de premolar
con surco blanco de orientacion.

Premolar con camara calcificada




Busqueda CDV calcificado en diente 1.7

1° aproximacion con U.S. a 12.5x

Vestigio del conducto dv. .
——

Sitios de blsqued4 de acceso con pta. US o fresa

Punto de retéheionde lima

hacia la parfg distal

Buscando el'vestigio del conducto DV " ?
a ¥
i

Molares:

Cuando recibo un molar ya tratado
donde me piden localizar un conducto
no encontrado recurro a las sefales
anatémicas conocidas (surcos de
desarrollo en cuyos extremos debieran
estar los conductos) y me apoyo en
los conductos obturados para orientar
la posicion de busqueda tratando
de encontrar el vestigio o huella del
conducto calcificado

Si después de 1 hora de trabajo no
logro encontrar acceso al conducto me
detengo, y sigo en una proxima sesion : peqpﬁ.‘@esoacw
para tener una visién mas fresca y _ : (ampliacion de acceso con
descansada. | -

Varias veces me ha pasado que
aprovechando el despeje que ya he
hecho, en la segunda sesién logro
encontrar pronto el conducto pero sin
estrés ni cansancio.

Busqueda CDV calcificado en diente 1.7

Adjunto secuencia de acceso a
conducto calcificado en dte 1.7

L
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¢ Cual es su estrategia clinica para enfrentar una camara pulpar

calcificada y/o un canal radicular calcificado?

Dr. Fernando Muijica R.

Especialista en Endodoncia

Filial La Serena

Uno de los grandes problemas
que enfrenta la endodoncia moderna
es la calcificacion de la camara pulpar
y conductos, ya sea por problemas
fisiologicos (edad) o patolégicos de
diverso origen (trauma, parafunciones,
iatrogénica).

El proceso fisiopatologico de
mineralizacion se realiza de manera mas
desorganizada de forma que la aposicion
de minerales no sigue una estructura
cristalina y se produce cambios en
coloracion de la dentina formada. Este
hecho es de especial importancia para
buscar la posible localizacion de los
conductos. Los cambios de color mas
oscuro pueden indicarnos un antiguo
conducto, hay calcificaciones adheridas
a las paredes y otras separadas que se
pueden remover.

MO ayuda en la identificacion de
la camara y conductos calcificados; el
cambio de color del conducto es algo
que se puede ver con un MO y para
instrumentar los conductos el MO ofrece
mejor visibilidad, iluminacion, con mayor
probabilidad de localizar y permeabilizar
el conducto de un modo correcto.

Muchos dientes presentan alguna
forma de desviaciéon anatémica u otros
elementos que impiden el correcto
abordaje y luego la obturacion del
sistema de conductos radiculares, como
también algunos casos que con MO es
imposible encontrar los conductos.

Ic!.’h

Desde un punto de vista clinico uno
trata de cefirse a un protocolo. Aunque
parezca redundante las cosas basicas
tienen vital importancia.

Una buena radiografia, idealmente
radiovisiografia tomada de distintos
angulos.

Una buena ubicacion de la pieza
tridimencionamente en la boca, para ver
eje y posicion en la arcada (rotaciones,
inclinaciones), antes de poner dique de
goma es posible trepanar la pieza para
no perder su eje, en especial piezas
pequefas o coronadas.

Un correcto acceso y biselado del
esmalte para tener mejor visibilidad, no
se puede buscar donde no se ve, acceso
amplio en piezas con calcificaciones.

Luego se comienza a usar una sonda
recta filuda buscando algun punto para
acceder, varias veces con esta maniobra
se mueven los pulpolitos y con el MO
se procede a sacarlos, si esta adherida
la calcificacion se eliminar la dentina en
la zona de la camara desplazandose
lo mas cerca de la pared evitando una
perforacion, esta se puede hacer con
fresas tallo largo, o con ultrasonido y
puntas diamantadas o redondas, con
bastante irrigacion de hipoclorito.

Una vez lograda la eliminacién
de la calcificacién veremos el piso de
la camara con un color mas oscuro,
y se intenta localizar los conductos,

es importante conocer la anatomia
para buscar en una zona aproximada,
normalmente en esta etapa hay diferencia
de color entre la dentina original y la neo
formada, se sigue con la sonda larga
presionando, tambien es importante
usar mayor magnificacién para ver la
salida de pequenas burbujas desde los
conductos al irrigar con NAOH, e insistir
con la sonda, en esta etapa uso EDTA
con cuidado para no crear falsa via o
perforacion. Siempre corregir la posicion
del paciente, y si es necesario tomar
radiovisiografias para ver direccion.

Una vez encontrado el conducto
se comienza a negociar, rectificando
la entrada usando limas finas 06, 08,
10, hasta donde lo permita, se trata de
rectificar y aumentar la entrada solo
hasta la calcificacion, en este momento
no hay que apurarse, aumentando de
calibre los instrumentos para luego
recapitular, irrigando profusamente para
eliminar detritus y dentina, luego volver
varias veces al mismo procedimiento en
esta etapa se puede usar lubricantes
como glicerina, RCprep, EDTAYy siempre
hipoclorito, hasta que el instrumento
llegue ala longitud de trabajo y continuar
con el tratamiento convencional.



¢ Cual es su estrategia
clinica para enfrentar una
camara pulpar calcificada
y/o un canal radicular
calcificado?

Dr. Arturo Arrau

Especialista en Endodoncia

1. Se detecta normalmente en la Rx. Retrolveolar.

2. Solicito una Tomografia Cone Beam, y le solicito al
Radiologo su informe sobre la calcificacion.

3. Sies completa no indico la Endodoncia.

4. Si es parcial, dependiendo de de la altura Inciso apical.
Trepano con fresas de turbina diamantada, fisura
punta redodeada.

MARCO EN LACORONA UNA GUIAVESTIBULARY OTRA
PALATINA.Coaxial al conducto.

Trepano hasta la probable camara. (Ya lo he medido en
el cone beam, uso turbina pediatrica con mandril, asi le doy
la altura que necesito en la fresa, consecuente a la medida
de la tomografia).

AHORA USO MICROSCOPIO:

Voy progresando, con un una sonda recta delgada y
larga, voy explorando.

Tifo con un producto oftalmologico, que diferencia la
dentina normal de la esclerotica.

Trepano por la dentina esclerdtica.
Voy de amplificacion 10x, 16x y raras veces 25x.

A mayor profundidad hay que aumentar la preparacion
coronaria.(Hacer forma de embudo).

SI NO ENCUENTRO EL CONDUCTO A LA ALTURA QUE
ME INDICO LA TOMOGRAFIA, PARO.

¢HABLAMOS DE
FLEXIBILIDAD?

EXCLUSIVO EN:

SANTIAGO: (2) 777.9994 - CONCEPCION: (41) 285.3355



DESDE EL APICE

Marcia Anttinez R.

Qjeridos Socios

A través de esta columna quiero expresar

sentimientos de solidaridad por los acontecimientos
ocurridos posterior al terremoto que sacudio a nuestro
pais. Nuestro mas sincero apoyo a todos los colegas
de Curicé, Constitucion, Talca, Linares y Concepcion.
Para ellos, la Sociedad tendra este afio un valor
preferencial en los dos cursos que desarrollaremos,

de manera de contar con vuestra presencia.

Como nuestra mision es ser el referente
nacional de nuestra especialidad, les enviaremos una
serie de documentos para unificar criterios y estar
acorde a normativas, consensos internacionales.
Estamos en un momento crucial con respecto a la
acreditacién de especialidades y en relacion a este
punto contarles que hemos trabajado en un perfil
nacional de especialista y en una serie de reparos a
las normas técnicas operativas de la especialidad que
el Ministerio de Salud nos envi6. Labor que hemos

estado realizando en conjunto con Fesodech.

Este afilo apoyamos a dos eventos internacionales
que congregan a excelentes expositores, que sin
duda no debemos dejar de asistir.

Presidenta SECH 2009-2011

En Argentina; COSAE los dias 26, 27 y 28 de
agosto. La comision organizadora envié una carta
estableciendo un valor preferencial a nuestros
socios, como una forma de solidarizar con Chile. Se

agradece la preocupacion y el gesto fraterno.

En Peru, el 7° Congreso Internacional de
Endodoncia los dias 23, 24 y 25 de septiembre con
valores unicos, no teniendo valor diferencial para

extranjeros.

Estamos trabajando, junto con las Sociedades
de Concepcidn y Valparaiso en el Congreso Chileno
de Endodoncia, COCHIDE, que se realizarael 4,5y
6 de Agosto del 2011. Estan las distintas comisiones
organizadas con la mision de realizar un congreso
de calidad insuperable, de tal forma de contar con
vuestra asistencia a todas las actividades de este

magno evento.

Finalmente, felicitar al Dr. Gastén Zamora por
asumir el decanato de la Universidad de Valparaiso

y desearle éxito en su gestion.
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CONSIGA UN MAYOR CONTROL Y PRECISION CON LOS INSERTOS ULTRASONICOS DISENADDS

ESPECIFICAMENTE PARA EL ACABADO DE LA CAVIDAD DE ACCESO Y (A LOCALIZACION DE LA
ENTRADA DE LOS CONDUCTOS.

Una cavidod de occeso bien preparado y localizar la entrada de los conductos, son aspectos claves en el éxito de los
tratamientos endodénticos.

El uso de insertos ultrasdnicos es aconsejable para estas aplicaciones, gracias a dos caracteristicas principales:

* Manejo muy preciso
* Incomparable visién del campo operatorio

UNA PUNTA - UNA INDICACION CLINICA
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a’hF"e UN SUAVE CAMINO APICAL ACCESIBLE A TODOS LOS CLINICOS

UNA NUEVA VISION CON LA COLABORACION DEL DR. BERUTTI, DR. CANTATORE Y DR. CASTELLUCCI

¢ E| uso de las PathFile™ posibilita al clinico obtener un suave camino apical de mejor calidad, en comparacién
con las limas manuales, independientemente de la habilidad del clinico.

jAhora los dentistas generales pueden alcanzar resultados similares a los conseguidos por los especialistas en

Endodoncia!

Profesor Elio Berutti

SUAVE CAMINO APICAL (GLIDE PATH)

Un paso importante:
* Para entender ¥ comprender perfec]‘amenf& la anatomia del conducto que va a ser tratado
* Para limitar el riesgo de rotura de los instrumentos rotatorios

PATHFILE™, UNA SOLUCION ROTATORIA DE NiIQUEL DE TITANIO

Flexibles y resistentes a la fatiga ciclica. Estas nuevas limas ofrecen muchas venfajas si las
comparamos con las téenicas manuales.

SE MANTIENE MEJOR LA ANATOMIA ORIGINAL DEL CONDUCTO

El dentista general, usando PathFile™, puede oblener mejores resullados que el especialista
en endodoncia usando limas K manuales.

* No existe transporte del forémen apical cuande la longitud de trabajo es muy larga.

* No se forman escalones cuando la longitud de trabajo es demasiado corta.

Dentsply Chile Comercial Ltda.
Miguel Claro 285 - Providencia, Santiago
Fono: 235 2880 - Telemarketing: 800 203 555

e-mail: servicioalcliente.chile@dentsply.com
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LIALES

Dra. Pilar Araya C.

Despedimos un afo 2009 llenos de orgullo por los
logros alcanzados. Logramos convocar a un importante
numero de profesionales en torno a los diversos cursos
que nuestra Sociedad y sus Filiales organizaron. Es, sin
duda, un motivo de alegria y satisfaccion para nuestra

comunidad.

Ahora, comenzamos nuestras actividades 2010
con especial emocion por los hechos ocurridos, pero
con mucha fuerza para enfrentar los desafios que se

nos presentan.

Ha sido este compromiso con la especialidad lo que
ha despertado el interés de dos regiones de nuestro
Pais por participar en nuestra Sociedad, representadas

por las ciudades de Puerto Montt y Punta Arenas.

Puerto Montt vuelve a incorporarse tras un periodo

de receso y Punta Arenas lo hace por primera vez.

Luego de haber operado como grupos de estudio,
ambas ciudades, y las regiones que representan, se
encuentran realizando los tramites finales que pronto
los consagrara como filiales activas de la Sociedad de
Endodoncia de Chile.

Coordinadora de Filiales

Dentro de las distintas actividades que estas
asociaciones realizaron, destacan presentaciones de
trabajos de investigacion y casos clinicos en temas
tan interesantes como la problematica en terapia
de conductos calcificados, el reposicionamiento de
la endodoncia como alternativa real al implante, la
induccion del cierre apical o el uso de tecnologias
de apoyo en terapia endodéntica como es el uso del

ultrasonido

Ademas, no descansaron en busca de fortalecer el
intercambio de experiencias con colegas de todo Chile,
asi como también en la organizacion de workshops,
con apoyo de importantes casas comerciales, para

consolidar habilidades terapéuticas.

Les damos la bienvenida y extendemos una cordial
invitacion para que mas ciudades y agrupaciones de
colegas se integren a nuestra Sociedad, en pos de

favorecer el desarrollo de nuestra especialidad.

Quedamos a vuestra disposicion.
Un abrazo.



Punta Arenas

Dra. Marite Bastias Dra. Viviana Torres . Dra. Daniela Cvtanic Dra. Geraldine Serrano

Puerto Montt

Karin Steinfor, Héctor Ramos, Lorena Merino, Loreto Barra, David Pesce, Javier Cardenas, Patricia Arancibia, Carol Diaz, Jaime Abarca, Claudia Montenegro,
Sara Tobar, Adalberto Matilla y Pamela Moreira.
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CASO CLINICO

Revascularizacion Pulpar en Diente Permanente
Joven con Diagndstico de Necrosis Pulpar
por Trauma: Caso Clinico

Dra. Angélica Ruales F.
Especialisata en Endodoncia, Universidad Andrés Bello

Dr. Maximiliano Casa H.

Docente Pre y Postgrado de Endodoncia, Universidad Andrés Bello, Sede Santiago

Dra. Pilar Araya C.

Directora de Endodoncia, Universidad Andrés Bello, Sede Santiago

Uno de los mayores retos a los que se ha enfrentado la
Endodoncia es el tratamiento del diente permanente joven
afectado por perdida de vitalidad y enfermedad periapical,
causados por el trauma dentoalveolar o la caries.

Los tratamientos convencionales como la preparacion
biomecanica del conducto se ven totalmente limitados en
este tipo de casos debido a la compleja anatomia del diente
permanente joven, ya que la obturacion del canal radicular es
practicamente imposible. La presencia de un apice abierto
sumado a la presencia de paredes dentinales delgadas hacen
de ellos dientes susceptibles a la fractura y de un pronéstico
nada favorable.("?

Es asi como en estos casos se ha empleado la
Apexificacion o la Apicoformacion técnica que involucra el
Hidroxido de Calcio por su conocido efecto antibacteriano y su
accion osteoinductora, y en los ultimos afios el MTA (Mineral
Trioxiagregado) para inducir un cierre apical.

Desafortunadamente estos materiales no pueden
estimular el desarrollo de la dentina radicular; el resultado de
estos tratamientos solo es un cierre del foramen apical sin
elongacién ni engrosamiento de las paredes dentinarias('234),
Andreasen y col han encontrado que periodos prolongados de
terapias con Hidroxido de Calcio pueden provocar que estos

dientes sean mas susceptibles a fracturas,® enfatizando en
la gran necesidad de implementar una terapia alternativa, que
permita mejorar su pronéstico.®

En el 2004 los doctores Trope y Banch® plantean una
nueva alternativa la Revascularizacion Pulpar, basados en la
desinfeccion del conducto radicular, mediante el empleo de una
copiosa irrigacion con hipoclorito de sodio y una medicacién
del conducto con una pasta que combina tres antibiéticos:
Minociclina. Metronidazol, y Ciprofloxacina llamada TRIMIX
—MP (Hoshino y Col1996)". Cuando el conducto se encuentre
clinicamente desinfectado se induce la irritacion mecanica del
apice radicular para producir un sangrado en su interior, que
proporcionara una matriz de tejido que permitiria continuar
con su desarrollo radicular.

El diente es sellado a nivel del limite amelocementario con
MTA y composite con el fin de proveer un sellado hermético
del conducto, que impida una reinfeccion® Los autores basan
su teoria en la revascularizacion que ocurre en el diente
permanente joven previa desinfeccion antibidtica. Sugieren
que al tener un conducto radicular desinfectado una matriz
de nuevo tejido se podria formar dentro de él, donde células
madres que se encuentran en la zona periapical, permitirian
la diferenciacion de grupos celulares para continuar con su
desarrollo.



Al postgrado de Endodoncia de la Universidad Andrés
Bello es derivado de Odontopediatria de la misma universidad
un paciente de 7 afios de sexo masculino para evaluary tratar
la pieza 1.1.

Los antecedentes dentales referidos por la mama relatan
un trauma dentoalveolar de la pieza 1.1 tres meses atras.
(Figura 1) El examen intraoral revela cambio de coloracion de
la pieza 1.1 movilidad grado 2, aumento de volumen localizado
en el fondo vestibulo, fistula; test de vitalidad negativo,
responde en forma aumentada a la percusion y palpacion.

Radiograficamente podemos observar pieza 1.1 con
apice abierto , 2/3 de longitud radicular,asociada a imagen
radiolucida periapical.( Figura 2)

DIAGNOSTICO: Absceso Dentoalveolar Crénico 1.1.

Figura 1

Figura 2

TRATAMIENTO

Explicamos a madre del paciente esta nueva alternativa
de tratamiento (ventajas y desventajas).

Si presentara el paciente signos de fracaso deberemos
iniciar inmediatamente con la Apexificacion.

12 SESION (9 Octubre 2009)

Pieza 1.1 Anestesia local

Drenaje de absceso por vestibulo

Medicacion sistémica: Amoxacilina + Acido Clavulanico en
suspension. En una dosis de 80 mg por Kg peso por 7 dias.

22 SESION (16 Octubre 2009)

Pieza 1.1 Anestesia local

Aislamiento absoluto, apertura endodontica,

Irrigacion con hipoclorito de Sodio al 5.25% a una longitud de
trabajo estimativa.

El canal no es instrumentado solo se irriga, el conducto es
secado con puntas de papel y se introduce la mezcla de los 3
antibiéticos (Minociclina, Metronidazol, Ciprofloxacina) diluida
en Propilenglicol basados en el protocolo descrito por Trope
y Banch®.

La pasta fue condensada dentro del conducto con la ayuda
de conos de gutapercha estériles, el acceso a la cavidad fue
sellado con mota de algodon, eugenato y vidrio iondmero, se
cita a control 1 semana después.

32 SESION (23 Octubre 2009)

Paciente regresa asintomatico (Figura 3) Bajo Anestesia local
y aislamiento absoluto.

Apertura del diente, observacion de la medicacion con la
pasta Antibidtica

Se realiza irrigacion con hipoclorito de Sodio al 5.25% y 10 ml
de suero fisioldgico con el fin de eliminar la pasta, sin realizar
instrumentacion.

Con la ayuda de una lima N° 15 estéril realizamos la irritacion
del periapice, con el fin de producir un sangrado dentro del
canal radicular por 15 minutos aproximadamente (Figura 4)

Figura 3
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y se contuvo con la ayuda de una mota de algodén humeda
a nivel del limite amelocementario.

Seguidamente se coloca a este nivel MTAy sobre él una mota
de algodon humeda seguida de eugenato y vidrio ionémero.
Se cita a control en un mes (Figura 5).

Figura 4 Figura 5

4 SESION (Noviembre 2009)

Paciente asintomatico, se retira doble sellado y se realiza
obturacion palatina con fotocurado. Se cita en 4 meses (Marzo
2010), (figura 6)

5 SESION (17 marzo 2010)
Paciente asintomatico.

Radiograficamente observamos radiopacidad difusa dentro del
canal radicular y crecimiento paralelo a la pieza 2.1, ausencia
de imagen radio lucida periapical, (Figura 7)

.

Figura 6

Figura 7

Dte. homdlogo

Vista sagital Dte. Tratado, control a los 5 meses, se aprecia apexogénesismedida

DISCUSION

El anterior caso clinico nos demuestra que la
revascularizacion pulpar es posible in vivo, convirtiéndose en
una nueva alternativa de tratamiento para dientes inmaduros
con necrosis pulpar, aunque su porcentaje de éxito no esta
determinado aun.

En cuanto al tejido que se forma dentro del conducto no se
ha identificado a que tipo pertenece se presume que se forma
a partir de células madre que se localizan en un remanente
pulpar o periapical, iniciando su diferenciacién en ausencia
de infeccion.



La gran pregunta que nace en este caso es si la
revascularizacion pulpar se convierte en la primera alternativa
de tratamiento para el diente permanente joven afectado por
Necrosis pulpar y enfermedad periapical.

Para resolver esta incognita se hace necesario contar
con mayor evidencia cientifica, que nos permita catalogar a
este como el tratamiento adecuado puesto que se obtienen
mejores resultados.
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INVITADO ESPECIAL

Entrevista a Dra. Loreto Martin R.

Ganadora de uno de los Proyectos INNOVA CHILE de CORFO:

Clinica Dental Asistida por Microscopia.

.!:l

Dra. Loreto Martin R.

M ;Hace cuanto incorporaste el MO a tu quehacer
odontologico?

Miinquietud en MO comenzd en el afio 2005 gracias al Dr.
Arturo Arrau, quien fue uno de los precursores del uso de la
Microscopia en Odontologia en el pais. Fue el quien me invité a
que conociera esta nueva y fascinante tecnologia en su clinica
ubicada en Santiago. Esta nueva herramienta me permitia
visualizar el campo operatorio de los pacientes de una forma
que no me habria imaginado antes, para lo cual el Dr. Arrau me
familiarizé con una amplia bibliografia acerca del tema como
fueron Los Principios Basicos en la Microscopia que a esa
fecha se utilizaban en operaciones médicas, analisis clinico y
recién unos pocos colegas odontodlogos ya incursionaban en la
microscopia. Ademas de estudiar la bibliografia en los campos
de la dptica, magnificacion e iluminacion, mi mentor me llevo
al campo practico de la microscopia mediante ejercitacion de
motricidad fina por un periodo de dos meses.

A continuacién de mi proceso inicial de aprendizaje,
durante el mes de Marzo del afio 2006 la Universidad de
Valparaiso me envi6 a un curso de perfeccionamiento docente
a la Universidad de Bonn en Alemania. En donde bajo la
supervision del Dr. Victor Sobarzo me familiaricé con los
ultimos adelantos en el campo de la microscopia y junto con

s

Docente Endodoncia, Universidad de Valparaiso

adquirir dicho conocimiento me fue posible realizar practicas
en la utilizacion de esta tecnologia con miras al mejoramiento
de los procedimientos y practicas en el area de la atencion
odontoldgica y en especial de la endodoncia asistida por
microscopia. Por ello volviendo tomé la determinacion e hice
el esfuerzo de comprar mi primer microscopio Zeiss lo cual
me ha permitido seguir desarrollandome como especialista
en Endodoncia y aplicar procedimientos y estandares que
son obligatorios en otros paises como Estados Unidos y
Europa.

B ;Cémo fue la curva de aprendizaje en términos de
tiempo?

La curva de aprendizaje depende de varios aspectos,
como contar con el conocimiento de la especialidad, conocer a
cabalidad el uso y funciones del microscopio, contar con centros
de aprendizaje y practica. Creo que en mi caso puede haber
resultado relativamente lento ya que no existia la informacion
abundante que poseemos en la actualidad, tampoco habia
un lugar para aprender y poner en practica los conocimiento
como resulta ser el dia de hoy en varias Universidades del
pais y prontamente en mi Clinica de Endodoncia Asistida



por Microscopia que entrara en funcionamiento en la ciudad
de Vifa del Mar. La que por ser un concepto novedoso nos
permitié adjudicarnos un Capital Semilla por parte de Innova
Chile — CORFO que nos ha permitido materializar tan esperado
proyecto, donde junto con realizar Servicios de Endodoncias
realizaremos Capacitaciones en Microscopia para todos
aquellos colegas que deseen incorporarse en la utilizacion
de Microscopia Optica (MO), sean estos de la Especialidad
de Endodoncia como otras especialidades.

Debemos destacar que la utilizacion de MO en la atencion
dental no es solo tomar el microscopio para ver los detalles
requeridos y a continuacion dejarlo a un lado para continuar
con vision directa del ojo humano, sino que utilizarlo en todo
momento. Para lo cual la auxiliar debe estar capacitada
para que esta accion continie de manera de mantener la
vista siempre en el microscopio, es decir, son una serie de
elementos que se deben coordinar para tomar la microscopia
con todas sus ventajas y obtener lo mejor de esta pues permite
realizar un trabajo de mayor calidad y en menor tiempo .

Personalmente creo que un tiempo minimo de aprendizaje
basico debe ser de al menos 2 meses y que superados los 6
meses de utilizacion de MO, el especialista debiera estar en
condiciones de utilizarlo en todo su quehacer profesional.

En definitiva este periodo de tiempo debiera ser la
media en la curva de aprendizaje de los especialistas, la cual
debiera variar dependiendo de la curva natural y personal
que cada uno posee, pero claramente los beneficios seran
grandes al momento de alcanzar las destrezas de utilizar
todo el tiempo MO.

B ;Realizas todo con MO?

Si, tanto mi auxiliar como yo nos hemos coordinado,
capacitado y adaptado para que esto sea asi. Desde algo
tan simple como los examenes, evaluaciones, diagnoésticos y
anestesia hasta acciones mas complejas como restauraciones

estéticas, limpiezas, endodonciay sellados de perforaciones
o intento de retiro de instrumentos separados.

Actualmente no concibo la Odontologia y principalmente
la Endodoncia sin magnificacion.

B Respecto al proyecto ;Que repercusion social
tiene? ;Qué tipo de atencion se brinda? ;Tiene
alguna repercusion para nuestra especialidad?

Respecto al proyecto fue concretar una idea que tal vez
a algunos se les ha pasado por la mente, pero nadie la habia
realizado aca en el pais, pero gracias a la adjudicacion de
un capital semilla de CORFO, hemos podido materializar
este proyecto de ser la primera clinica especializada sélo en
endodoncia asistida por microscopia.

La repercusion mas linda del proyecto, es potenciar
nuestra especialidad. De hecho somos 3 endodoncistas en
la clinica, todos docentes de la Universidad de Valparaiso, y
No Nos vemos como una competencia unos con otros ,mas
bien son alianzas estratégicas y de potenciacion, de esa
manera convertirnos en un centro de referencia de nuestra
especialidad. Ser un apoyo social para los servicios de salud
y mediante las licitaciones poder aliviar las listas de espera
que puedan tener los centros publicos.

Ademas de ser un centro especializado en Endodoncia
seremos un centro de capacitacion en microscopia para
aquellos colegas que se interesen en desarrollar habilidades
antes de invertir en un instrumento de magnificacion y puedan
sacarle todo el provecho posible.

Para terminar debemos evidenciar los cambios que
se vienen en las acreditaciones de los especialistas y
probablemente el uso de ésta ventajosa tecnologia de
magnificacion sera un requisito para ejercer la Endodoncia.
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Traumatismos Dento Alveolar:

Resoluciéon de Casos Clinicos de Alta Complejidad

Introduccion

Los traumatismos que afectan las piezas dentarias
pueden ocasionar graves secuelas que desgraciadamente
son de dificil resolucion. No siempre el tratamiento oportuno
nos llevara al éxito, sino que interactian una serie de otros
factores. En todo caso el diagndstico precoz y la terapia
indicada son una de las claves que nos pueden llevar a cumplir
nuestros objetivos.

Caso Clinico N° 1

ol

Paciente de 10 afios de edad, con una pieza 2.1 con
diagnostico de absceso dento alveolar crénico e historia de una
atencion endododntica previa. El examen clinico mostré que la
pieza venia trepanada. Al examen radiografico se observaba
el conducto radicular con una obstruccion a nivel del tercio
medio radicular y lesion apical. (08-2007

)
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08 2007

052008

12 2007

El nifio fue derivado para su atenciéon al curso de
especializacion en endodoncia donde se le reinicio el
tratamiento, no pudiendo acceder a la zona apical por la
obstruccion que se diagnosticé como un puente dentinario
en respuesta a una pulpotomia que se le hubiera hecho en
su atencién anterior. El conducto se obturé hasta lo que se
presumia puente dentinario, ya que fue imposible traspasarlo
para acceder a la zona periapical. (12-2007)

En mayo del afio siguiente, el paciente acudi6 a la
Clinica de Traumatologia de la Facultad de Odontologia de
la Asignatura de Endodoncia, por presentar sintomatologia
dolorosa, fistula y a la radiografia se apreciaba aumento
del tamano de la lesion apical preexistente. Se solicitdé una
radiografia ConeBeam.

Tomografia Computarizada



El estudio radiografico nos hizo concluir que no existia
un puente dentinario sino que una falsa via. Con la ayuda
de la radiografia solicitada, se logré clinicamente acceso al
conducto radicular y su posterior obturacion. (11-2008)

102008

10 2008

Caso Clinico N° 2
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-

112008

07 2009

Consideraciones

+ Solicitar examen radiografico completo en pacientes
derivados antes de reiniciar el tratamiento.

* ElI ConeBeam en caso de dudas es un gran aporte en
el diagnostico e indispensable en pacientes con historia
de traumatismo.

* Ante dificultades durante el tratamiento plantearse
diversas hipétesis sobre la naturaleza de éstas.

Paciente de sexo masculino de 7 afios de edad, que se
presenta a la consulta luego de un episodio traumatico con
avulsion y posterior anquilosis de la pieza 2.1. El tiempo
extraoral de la pieza fue de 1 hora y previo al reimplante el
diente fue lavado en agua corriente y conservado en una
toalla absorbente. Se utilizé una férula rigida posterior al
tratamiento de urgencia que se efectué en un hospital de
provincia. (09-2005)

09 2005

10 2006

06 2008

e
Bdll

Clinicamente el diente presentaba anquilosis franca 2
afos con posterioridad al reimplante. (06-2008)

El tratamiento por el que se opté fue el autotransplante,
reemplazando la pieza afectada por un premolar inferior,
cuando el paciente alcanz6 la edad para poder extraer el
premolar que se utilizé como diente donante. El autotransplante
es uno de los tratamientos de eleccién que esta contraindicado
antes de los 10 afios de edad ya que es necesario que la
pieza donante posea entre medio y dos tercios de formacion
radicular para lograr posteriormente el maximo de longitud
radicular. (10-2008)

.!

Diente donante Alveolo receptor




Control post autotransplante

112008 082009

Caso Clinico N° 3

Consideraciones

Evaluar un auto transplante versus un no auto
transplante.

Importancia de la conservacion del hueso alveolar
mediante este procedimiento.

Se evita la infraoclusion.
Conservacion de la estética y del de espacio.

Es importante considerar el aspecto psicoldgico del nifio,
gue en ningun momento presentara pérdida de una pieza
dentaria anterior.

Indispensable contar con un equipo multidisciplinario:
endodoncista, cirujano, ortodoncista

Paciente de sexo masculino, de 14 afios de edad, con
fractura coronoradicular de la pieza 2.1, producida durante un
partido de rugby. El paciente acudio al diplomado “Tratamiento
Endodéntico del Diente Traumatizado” de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Chile, derivado por
presentar fractura coronoradicular y gran movilidad del diente,
el cual se habia intentado trepanar. (07-2009)

Se inicio el tratamiento solicitando previo examen
radiografico complementario (ConeBeam) y estabilizando la
corona.

08 07 2009 17 07 2009

N

17 07 2009 07 08 2009

Se efectud el tratamiento endododntico y la posterior

preparacion del conducto para recibir un perno de fibra de
vidrio, lo que permitié estabilizar la corona y conservar la pieza
dentaria hasta poder acceder a otro tipo de tratamiento.

Consideraciones

La endodoncia sin extraer fragmento coronario nos
permite conservar la estética y obtener una aislacion
relativa.

Se logra tiempo para planificar el tratamiento provisorio
y definitivo del caso.

Es posible realizar todo el procedimiento en una sesién
operatoria.

La estabilizacion de este tipo de fractura mediante un
perno de fibra, es de bajo costo factible de realizarse en
paciente jévenes, en que los implantes 6seo integrado
aun no estan indicados.
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Caso Clinico N° 4

Paciente sexo masculino, de 12 afios de edad, con
antecedentes de trauma dento alveolar, con avulsion de pieza
8 (1.1) reimplantada después de 90 minutos extraoral, el
medio de conservacion fue hielo. La pieza 9 (2.1) presentaba
luxacién extrusiva, reposicionada y ferulizada rigidamente
con botones de composite interproximales. Posteriormente el
paciente fue atendido en la Clinica del Diplomado Tratamiento
Endododntico del Diente Traumatizado, por el Dr. Juan Pablo
Hernandez. (04-2008)

El diagndstico y tratamiento correspondiente fueron los
siguientes:

Diagnostico:
Pieza 8 Avulsion
Pieza 9 Luxacion extrusiva

Tratamiento:
Pieza 8 Reimplante - Necropulpectomia
Pieza 9 Reduccion - Necropulpectomia

OBC: MTA + conos guta, técnica condensacion
lateral.

07 052008 14052009 04 06 2009
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Consideraciones

El pronéstico de la pieza 1.1 es malo, ya que se produjo
la anquilosis como secuela de la avulsion.

En cuanto a la pieza 2.1 se produjo la pérdida de la
vitalidad como secuela de la luxacion extrusiva.

Se utilizd MTA para crear un tope apical. Es una técnica
dificil (colocacion y remocion)

Hay que considerar el costo del MTA, pero su colocacion
permite un ahorro de tiempo.

Es necesario un seguimiento para emitir el prondstico
del caso.
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FGC: ¢ Nueva Herramienta de Estudio de Periodontitis Apical Crénica?

Las lesiones periapicales (LPA), patologias altamente
prevalentes en la poblacion, constituyen un mecanismo de
respuesta del organismo frente a la infeccion bacteriana del
sistema de canales radiculares del diente. La necrosis del
tejido pulpar dara lugar a la destruccion del tejido periapical
del diente, que compromete el ligamento periodontal y
hueso alveolar a nivel apical, lo que lleva a la formacion de
una LPA, que histopatolégicamente puede corresponder a
un granuloma apical o quiste radicular (Nair 2004; Vernal
Dezerega et al. 2006). Clinicamente, el cuadro se denomina
periodontitis apical (PA). Se ha descrito la presencia de células
inmunes e inflamatorias en estas lesiones, asi como de
mediadores moleculares que podrian participar en la génesis
de ellas, sin embargo el mecanismo molecular exacto que
determinaria la destruccion de tejidos a este nivel no ha sido
aun establecido.

Las LPA se manifiestan radiograficamente como una zona
radiolticida que rodea el apice dentario, y en ocasiones pueden
presentarse manifestaciones clinicas como dolor y compromiso
del estado general, lo que obedecera fundamentalmente a la
virulencia del agente infeccioso y a la respuesta inmune del
hospedero (Canalda Sahli & Brau Aguadé 2001). El tratamiento
para estas patologias, es la realizacion de la endodoncia de la
pieza en cuestion, terapia que ofrece una alta tasa de éxito;
sin embargo, existen casos en los que el tratamiento fracasa,
y dicho fracaso muchas veces se manifiesta en forma tardia
con respecto a la rehabilitacion de la pieza dentaria. De hecho,
para considerar que la terapia endodontica fue exitosa, se
requiere de un seguimiento radiografico por un periodo no
inferior a 3 afos(Pitt Ford & Orstavik 2007).

Hasta la fecha el diagnodstico y estudio de estas
lesiones se basa principalmente en la biopsia y su estudio
anatomopatolégico, que solo se obtienen luego de la exodoncia
de la pieza en aquellos casos en que no fue posible realizar el
tratamiento endododntico, o bien, mediante cirugia periapical
(Radics Kiss et al. 2003). También se propone el analisis de
muestras de exudado periapical tomadas a través del canal
radicular, pero éstas so6lo pueden obtenerse durante el inicio del
tratamiento de endodoncia (Shimauchi Miki et al. 1996) o bien,
previo a la obturacion. En dichos casos, la metodologia de la
toma de la muestra es invasiva y hace imposible el monitoreo
de la evolucion de la lesion tras finalizar el tratamiento. En la
actualidad, debido a las limitaciones derivadas de los métodos
de obtencién de muestra, no existen estudios longitudinales
que permitan asociar las variaciones de estos mediadores
con los procesos de inflamacién, resoluciéon o cicatrizacion
de los tejidos periapicales.

Una manera de acceder al estudio molecular de las
patologias inflamatorias que comprometen el tejido de soporte
periodontal y hueso alveolar, es mediante la caracterizacion
del fluido gingival crevicular (FGC), que en la actualidad se
ha utilizado ampliamente para el estudio de marcadores de
enfermedades periodontales (Loos & Tjoa 2005). El FGC es
un extravasado plasmatico que puede obtenerse a partir del
surco gingival en forma rapida y no invasiva y es accesible
en cualquier etapa del tratamiento endododntico, o en forma
previa o posterior a éste. Esta constituido por moléculas
derivadas del suero, células hospederas del periodonto,
leucocitos y productos bacterianos, provenientes de la placa
subgingival. En condiciones inflamatorias, este fluido contiene
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componentes derivados de los procesos de destruccion de
la matriz extracelular de los tejidos circundantes vy, por lo
tanto, podria representar una fuente importante de moléculas
asociadas con el catabolismo 6seo (Curtis Sterne et al. 1990;
Adonogianaki Mooney et al. 1996; Oringer Al-Shammari et
al. 2002).

A partir de estudios realizados en diversas patologias
caracterizadas por reabsorcion dsea inflamatoria como
la artritis reumatoidea, osteoartritis y enfermedades
periodontales (Rydziel Durant et al. 2000; McCauley &
Nohutcu 2002; Ohshiba Miyaura et al. 2003; Rifas & Arackal
2003; Takayanagi 2005), se ha visto que durante el proceso
de reabsorcion 6sea participan diversos mediadores
inflamatorios que incluyen citoquinas, quimioquinas, factores
de crecimiento, metaloproloproteinasas de matriz extracelular
(MMPs) y proteasas de cisteina. Inicialmente, la liberacion de
quimioquinas producidas localmente en el foco inflamatorio,
como IL-8 y MCP-3, atraerian células como neutrdéfilos y
monocitos respectivamente, a la zona periapical. Luego, la
diferenciacion de los osteoclastos a partir de sus precursores,
estaria mediada por la expresiéon de CSF-1 y RANKL por
osteoblastos estimulados con citoquinas proinflamatorias
como IL-1B8, TNF-a e IL-6 (Suda Takahashi et al. 1999).
Sin embargo, algunos estudios han concluido que el inicio
de la reabsorcion de matriz 6sea requiere de la remocién
del colageno que compone la matriz ésea organica por
la MMP-13 y la accion posterior de la MMP-9, MMP-2 y
Catepsina K producidas por los osteoclastos (Teitelbaum
2000; Teitelbaum 2007), liberandose finalmente al medio
productos de la degradacion de colageno como el telopéptido
carboxiterminal con enlaces cruzados de piridinolina (ICTP)
(Hernandez Martinez et al. 2007), entre otros, como indicador
de catabolismo 6seo.

Hasta la fecha, junto con los mediadores anteriormente
nombrados, se han estudiado mas de 100 componentes del
FCG para el monitoreo de las enfermedades periodontales
con el fin de identificar y prevenir los periodos activos de
la enfermedad (Loos & Tjoa, 2005). La caracterizacion de
las LPA y FCG provenientes de dientes con PA, permitira
proponer marcadores de destruccion tisular y particularmente,
de reabsorcion 6sea inflamatoria con potencial aplicacion a
procedimientos clinicos.

Como respaldo a lo anterior, hemos realizado estudios de
FGC proveniente de dientes con PAy dientes sanos (n=40),
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con el objetivo de determinar la concentracion de proteinas
totales y la actividad de las MMPs -2 y -9 mediante zimografia
en gelatina, y encontramos concentraciones de proteinas
totales y niveles de proMMP-9 significativamente mayores en
las muestras de dientes con AP que en sanos, mientras que
las formas activas y proformas correspondientes a la MMP-2
sélo se identificaron en muestras de AP.

Mediante un estudio longitudinal que realizamos en
enfermos con PA antes y después del tratamiento endoddntico
(n=10), encontramos una tendencia hacia la reduccion de la
concentracion de proteinas totales y de la actividad gelatinasa
tras realizar el tratamiento endododntico.

Asimismo, hemos observamos que los niveles de ICTP y
Catepsina K en FGC de dientes con PAtienden a ser mayores
que en dientes sin PA'y que, a su vez, estos niveles tienden
a disminuir una vez realizada la endodoncia. Esto podria
indicar que el FGC cambiaria su composicién de acuerdo a los
estados de salud/enfermedad de los tejidos periapicales.

Concordantemente, hemos determinado que la presencia
de MCP-3 y MMP-13 en FGC de dientes con PA es mayor que
en dientes sin PA, y al estudiar la relacion entre la presencia de
estos mediadores en FGC de dientes con PAy homogeinizados
de biopsias de LPA obtenidas de estos mismos dientes, existe
una correlacion positiva, lo que implicaria que efectivamente
estos mediadores recolectados en el crévice dentario
provienen de la LPA del diente con PA.

Una ventaja importantisima que presenta el FGC en
relacion con el exudado periapical, es que este ultimo impide
el uso de irrigantes previo a la toma de la muestra, a fin de
evitar la inactivacién de los componentes del exudado. Sin
embargo la terapia endododntica en si, exige el uso de dichos
irrigantes desde el primer momento en que se accede a la
camara pulpar y sistema de canales radiculares, ya que uno
de los objetivos biolégicos de los procedimientos de limpieza
y remodelado de la terapia endoddntica consiste en eliminar
todo el tejido pulpar, las bacterias y sus toxinas del canal
radicular(Cohen & Burns 2004), objetivo que debe postergarse
en pro de la recoleccién de la muestra.

Adicionalmente el FGC representa un método no invasivo
y simple que permite la obtencién de muestras en cualquier
momento, independientemente del desarrollo del tratamiento,
lo que ofrece la posibilidad de realizar un seguimiento de la
respuesta del hospedero frente al tratamiento realizado.



La caracterizacion de las LPA y FGC provenientes de
dientes con PA, permitira identificar mediadores asociados
con la destruccién del tejido perirradicular y proponer el
estudio del FCG como fuente de marcadores de destruccion
tisular y particularmente, de reabsorcion 6sea inflamatoria,
para la obtencién de un conocimiento mas profundo sobre
la patogenia de las LPA, su aplicacion al monitoreo clinico y
posiblemente el desarrollo de nuevos enfoques terapéuticos.
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Células Madre en el Complejo Pulpodentinario

Las enfermedades pulpares, periodontales y craneofaciales
ademas de los traumas se presentan de manera significativa
en nuestra practica clinica odontoloégica. En Chile menos
del 1% de la poblacién sobre 65 afos, conserva todas sus
piezas dentarias y un 100% de los mayores de 18 afios, ha
presentado caries - principal causa de pérdida de dientes-.
Por esto, todas las medidas terapéuticas para la preservacion
de los dientes, son primordiales para el cuidado de la salud
bucal. Por estas razones, en los ultimos afios, se han buscado
nuevas opciones para el tratamiento de enfermedades
dentales que generan secuelas estructurales y fisiolégicas
irreversibles en los pacientes.

La medicina y odontologia clinica estan entrando en
una nueva era en la cual los nuevos enfoques terapéuticos
como, la terapia celular, la ingenieria tisular y la medicina
y odontologia regenerativa mejoraran las posibilidades de
salud para nuestros pacientes. La ingenieria tisular es una
disciplina considerada parte de la medicina regenerativa,
que considera la utilizacion de principios de ingenieria con
aspectos biologicos, esto con el objeto de obtener sustitutos
biolégicos que restauren y mejoren la funcion de los tejidos.
Para estos efectos considera la utilizaciéon de células madre,
andamiaje y factores de crecimiento.

Por otro lado la Endodoncia regenerativa tiene el mismo
objetivo que la medicina regenerativa y su utilidad clinica
es generar pulpa sana, recubrimiento pulpar directo y mejor
manejo de dientes avulsionado. Las células madre son células
encontradas en la mayoria de los organismos celulares. Se
caracterizan por ser células no especializadas, ser capaces
de generar copias exactas de si mismas en forma indefinida
(autorenovables) y tener la habilidad de producir uno o mas
tipos celulares diferenciados.

Especialista en Endodoncia

Universidad de los Andes

En relacién a su clasificacion esta puede ser segun
potencial de diferenciacion o segun su estado evolutivo. Segun
su potencial de diferenciacion se pueden clasificar en:

- Totipotencial: Puede dar origen a un nuevo individuo.

- Pluripotenciales; es decir, son capaces de diferenciarse
en todos los derivados de las tres capas principales de
gérmenes: ectodermo, endodermo y mesodermo. Esto
lo logran las células madre embrionarias.

- Multipotenciales: Dan origen a los distintos tipos celulares
del 6rgano del cual proceden.

Segun su estado evolutivo se pueden clasificar en dos
grandes tipos de células madre, las células madre embrionarias
que son aislados de la de masa celular interna de blastocitos,
y las células madre adultas que se encuentran en los tejidos
adultos. Se ha sugerido que el cuerpo humano posee una
gran cantidad de sitios habitados por un sin numero de células
madre adulta, entre estas se encuentran las células madre
mesenquimales (MSCs). En la cavidad oral la pulpa y el saco
pericoronario constituirian una fuente de facil acceso para la
obtencién de células madre adulta, lo que hace su estudio muy
atractivo para la comunidad cientifica. La pulpa posee células
mesenquimaticas indiferenciadas (derivan del ectodermo de la
cresta neural) que constituyen una verdadera reserva pulpar
por su capacidad de diferenciarse en nuevos odontoblastos
o fibroblastos segun el estimulo que actue sobre ellas. Frente
al reconocimiento de las MSCS las caracteristicas que las
definen han sido bastante inespecifica ya que no existe un
criterio definido para establecer las caracteristicas fenotipicas
de ellas, esto ya que no hay un marcador especifico para estas
células. Frente a esta situacion The International Society for
Cellular Therapy Position statement” (ISCT), ha demostrado



ciertos parametros minimos que las células deben demostrar
para ser catalogadas como células madre. Dentro de estas
caracterisicas encontramos:

- Morfologia fibroblastoide.

- Adherencia al plastico.

- Autoperpetuacion.

- Diferenciacion al menos de tres estirpes celulares.
- Caracterizaciéon inmunofenotipica.

Una de las caracteristicas de las células madre, es la
expresion de marcadores (proteinas) de pluripotencialidad
(indiferenciacion). La técnica de Inmuno-fluorescencia de
marcadores de pluripotencialidad permitiria reconocera estas
células.

Nuestra investigacion en la Universidad de los Andes
busca aislar y cultivar células madres de pulpa dental humana
(PDH) y Saco Pericoronario a partir de piezas permanentes
jovenes (terceros molares). Para ello se siguié un estricto
protocolo de trabajo en conjunto el area de endodoncia de la
facultad de odontologia y el laboratorio de inmunologia de la
facultad de medicina dirigido por el Dr. Flavio Carrion. Nuestra
investigacion pionera en Chile en esta area, pretende utilizar
células de pulpa dental y saco pericoronario para el desarrollo
de terapias regenerativas y definiria un nuevo sitio donante de
células madres dentro del sistema estomatognatico, con todos
los beneficios que puede tener por ser de facil obtencion.

En conclusion las investigaciones de células madre, junto
con la manipulacion genética, seran de gran importancia
e interés en la investigacion de los préximos afios. Las
células madre, proveeran de tejidos y 6rganos en patologias
irreparables que hoy no tienen cura, sin la desventaja del
rechazo y los problemas éticos que tenian la utilizacion de
células madre embrionarias.

Todo ello contribuira a la mejora de la salud y de la vida de
las personas. Pero por otro lado esto no puede hacer perder
de vista los riesgos del desarrollo cientifico y los problemas
bioéticos necesarios de analizar en estas investigaciones.




ABIERTA

Andrés Cordero Gutiérrez

¢ Cuantas veces nos hemos sentido atrapados en un
problema sin saber como salir de él? ;Cuantas veces nos
hemos encontrado como en un callejon sin lograr vislumbrar
una solucion clara y convincente? O peor aun, ¢ cuantas veces
las soluciones que abrazamos no resuelven el problema y solo

profundizan nuestra angustia?

Quedarse atrapado en la tarea es algo mas que habitual
en muchos de nosotros. Tan enfocados estamos en una
situacién dada y tan acostumbrados estamos a solucionar
los problemas usando exclusivamente nuestra antigua
“caja de herramientas”, que perdemos el sentido real de

lo que sucede.

Existe un concepto que refleja muy bien esta situacion y

dimensiona sus alcances. Se llama “Subirse al Balcén”.

Imaginemos que estamos en una pista de baile llena
de personas. La musica suena y nosotros nos movemos al
compas dentro del reducido espacio que tenemos disponible.
De hecho, muchas veces chocamos con nuestros vecinos,
perdemos el ritmo y terminamos moviéndonos con la masa.
Tan apretados estamos que nuestra realidad se reduce a
pocos centimetros cuadrados. Nuestro mundo es sélo lo

que podemos ver, es decir, a quien tenemos al frente y a
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los costados vy, con suerte, a quien esta atras. No tenemos
consciencia de cuanta gente esta bailando o que esta pasando

a unos cuantos metros de nosotros.

Ahora imaginemos que podemos desplazarnos y alcanzar
la escalera que nos lleva a un balcon que esta en el segundo
piso. Desde ahi podemos ver toda la pista y a todas las
personas que estan en ella. Podemos ver a los que estan
llegando y los que se estan yendo. Podemos ver los que bailan
como locos y los mas romanticos, los que conversan y los que
solo disfrutan con la musica. Los que se vistieron iguales de
un mismo color y los que llevan multiples colores llamativos.
Incluso podemos ver donde estaban esos refrescos gratuitos
que deseabamos tanto para poder calmar la sed producto del
baile. También podemos ver a los mozos llevando bandejas
con refrescos, intentando pasar entre medio de la masa de
bailarines, corriendo el riesgo de dejar caer los vasos y mojar

o dafar severamente a alguien.

Esta historia nos muestra como muchas veces vivimos en
medio de la pista de baile, sin darnos cuenta ni ser conscientes
del entorno ni quien nos rodea, aislados de los beneficios u
oportunidades que estan a pasos de nosotros o inconscientes

de las amenazas que se nos acercan.



Eso significa que no comprendemos el contexto en que
nos desenvolvemos y, en consecuencia, explica porque
insistimos en resolver los problemas nuevos con herramientas

antiguas.

¢, Cuantos viven y toman decisiones relevantes dia a dia
sin leer el diario o informarse de los cambios que ocurren a
su alrededor? ;Cuantos de ustedes se pregunta de corazén
que busca realmente un paciente que acude a su consulta?
¢, Qué valoré ese paciente que lo hace volver a ustedes una
y otra vez? ;Qué decepciond a aquel que nunca volvié?
¢,Cuantos de ustedes son capaces de ver las oportunidades de
crecimiento y desarrollo que estan disponibles, muchas veces
al alcance de la mano? ;Cuantos de ustedes son capaces
de identificar y definir las amenazas que pueden impactar en

su ejercicio?

En vez de eso, decidimos “arreglar la carga sobre la
marcha” y dejarnos llevar por el ritmo impuesto por la masa.
Y luego, le echamos la culpa al sistema, que estan duro y
nosotros tan incomprendidos. “Asi es la vida, ¢ qué le vamos

a hacer?”, dicen algunos.

Es que subirse al balcon y no perder de vista el propésito
de nuestro quehacer no es facil. Es una opcion. Implica un
cambio en nuestra forma de hacer las cosas y, por sobre
todo, un cambio en nuestra forma de ser y enfrentar nuestra
vida. Es hacerse cargo. Es quiza un esfuerzo que no estamos
dispuestos a hacer por temor a lo desconocido o a perder lo

que tenemos. Nos tensiona y esperamos que alguien nos diga

que hacer. El gran problema es que si no nos conectamos,
no nos hacemos cargo, corremos el riesgo de pasar la vida

bailando al ritmo de otros.

El quedamos “pegados” en los problemas sin darle
perspectiva a la situacion nos limita radicalmente al momento
de encontrar formas eficientes y novedosas de enfrentar los
desafios que nuestro ejercicio nos ofrece. Subirse al balcon,
tener una vision “macro”, desde arriba, es el primer paso para
comenzar a desarrollar un pensamiento estratégico que nos
permita tomar las riendas de nuestra profesion e incluso de

nuestra propia vida.

Les invito a mirar desde el balcén y descubrir un nuevo e

inmenso mundo a pasos de ustedes.
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\ EN-D’MENTOS

Exposiciones SECH

Programa de Actividades | Semestre 2010
Calendario de Reuniones Cientificas

* Miércoles 17 de Marzo

Resolucion Quirtrgica de Problemas Endodénticos

Dra. Alicia Caro

e Miércoles 12 de Abril

Nuevas Alternativas en el tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria

Dr. Vicente Aranguiz

* Miércoles 19 de Mayo

Fundamentos del Tratamiento Conservador en dientes con mal prondstico

Dr. Rodrigo Gil Cubillos

Eventos Internacionales

e 26 al 29 de Abril Abril 2010

Curso Intensivo Instituto de Salud Bucal Primer Diplomado en:
"Curso Intensivo de Instrumentacién J “Resolucién Quirdrgica de Problemas Endodénticos”

Mecanizada y Obturacion

Facultad de Odontologfa/ Catedra de Endodoncia,
Termoplastizada"

Universidad de Valparaiso, Chile.

Dr Carlos Garcia Puente,

Dr. Alejandro Jaime,
Dr. Leonardo Zoilo. Informaciones: draaliciacaro@gmail.com

Duracién: 2 semestres, 488 hrs.

Buenos Aires, Argentina

Informaciones: www.institutosaludbucal.com.ar
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Eventos Internacionales

* 18y 19 de Junio

Curso Internacional Sociedad de Endodoncia de Chile
"Biologia y Endodoncia. Respuesta a los Enigmas Clinicos"

Dra. Marfa Mercedes Azuero H.
Dr. Javier Caviedes B.
Casona de Las Condes, Santiago Chile.

Informaciones: Secretarfa Sociedad de Endodoncia de Chile
Srta. Carla Vega: 2429098
info@socendochile.cl

e 26,27y 28 de Agosto

COSAE 2010
XV Congreso de la Sociedad Argentina de Endodoncia

Hotel y Resort Panamericano Buenos Aires

B. A., Argentina.

Informaciones:sae@aoa.org.ar
www.cosae2010.com

e 23,24,y 25 de Septiembre

7° Congreso de Internacional de Endodoncia 2010
Hotel Marriot, Lima, Perd

Informaciones: http:/Awww.internacionalendo2010.com/
Mail: info@internacionalendo2010.com

- O
a Biel iay Endodoncia
espuesta allos Enigmas Clinicos

18-19 Junio 2010
Casona Las Condes

4 v

XV Congreso de la
Sociedad Argentina de
Endodoncia
26, 27, 28, de Agasto de 20010
Panamericano Buenos Alres
Hotel & Rezort
vrancel especial para Chile
Mrofesionales LISI 15D

Cursamtes de Postgrada TSE 120

saeEach oI BT DA cosae20 10 com

Informese de ésto y mas en www.socendochile.cl
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