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EDITORIAL

Queridos Colegas:

Estamos en la segunda mitad del afo 2012, préximos a la celebracion de nuestras
fiestas patrias; comienza el Ultimo semestre de nuestra presidente Dra. Marcia
Antunez y nuestro nuevo presidente electo, Dr. Marcelo Navia, se prepara e
impregna de todas las actividades de nuestra sociedad en su nueva funcion.

Aprovecho la oportunidad para invitar a todos nuestros socios y comunidad
odontoldgica a colaborar con nuestra publicacion; estamos esperando sus
contribuciones, las cuales pueden estar dirigidas a cualquiera de los segmentos
de nuestra revista, siguiendo las normas de publicacién de ésta. Quiero reiterar
nuestro canal de comunicacién con ustedes, a través del email de la revista:
canalabierto@socendochile.cl.

En Actualidad Cientifica, traemos un articulo del Dr. Caviedes que nos actualiza
en irrigacion; desde Venezuela, la Dra. Laura Vigas nos envia un aporte sobre
la esterilizacion de conos de papel y desde Argentina, nuestros amigos Dres.
Lopreite y Dr. Basilaki nos envian un articulo sobre la vision de instrumentos
mecanizados rotatorios al microscopio electrénico.

Incluimos también en este numero tres articulos que son adaptaciones
realizadas por el equipo editorial de Canal Abierto; hablamos de una solucién
deirrigacion nueva como es QMIX y de dos instrumentos rotatorios, el primero
K3XF que es lo nuevo de Sybron Endo en Chile, y el segundo, BIORACE de FKG,
que a pesar de no ser instrumentos diferentes a los RaCe tradicionales, nos
muestran una filosofia de instrumentacién con didmetros apicales mas amplios.

También comienza la primera parte de unos articulos de Fotografia Clinica,
gentileza del Dr. Mahn, quien nos ayudard a documentarnos en este interesante
tema, cada vez mas util en nuestra profesion.

Enla seccion de casos clinicos, tenemos tres reportes muy interesantes realizados
por las Dras. Castro, Fuster y Weinborn.

En la seccion Endopregunta, entrevistamos a tres especialistas en Disfuncion de
ATMYy les solicitamos recomendaciones para evitar daiar la ATM, tras las largas
sesiones de trabajo que son tan comunes en nuestra especialidad.

En Ventana Abierta, publicamos un articulo de Rehabilitaciéon Oral de la Dra.
Pizarro que nos habla del impacto de las proétesis en nuestra cavidad oral.

Finalmente, queremos invitar a nuestra comunidad odontoldgica a participar
en el Curso Internacional de Endodoncia que organiza la filial Punta Arenas en
Noviembre, y la Sociedad de Endodoncia de Valparaiso en Octubre, con el Dr.
Haapasalo.

Dr. Carlos Olguin C.
Director Revista Canal Abierto
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Biomecanica de la irrigacion en el pronéstico de
la endodoncia con sistemas de limas secuenciales
rotatorias y limas unicas de movimiento alterno
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RESUMEN

Introduccioén: la conformacion adecuada del conducto
radicular es pre-requisito para la liberacion efectiva del
irrigante, condicion ideal para un tratamiento endodéntico
exitoso.

Métodos: este articulo presenta una vision general de
los irrigantes usados para el tratamiento endodéntico, los
mecanismos para la liberacion de los mismos y los sistemas
con los cuales se conforma el conducto radicular y las
implicaciones que tienen en sus diametros y conicidades
en un marco comparativo con los sistemas de lima unica.

Resultados: teniendo en cuenta el diametro y la
profundidad que debe tener la aguja para liberar el irrigante al
tercio apical de manera efectiva, es necesario que a los 3 mm
de la longitud de trabajo exista una preparacién minima de
0.40 mm. Los instrumentos manuales no cumplen con estos
principios, los instrumentos de limas rotatorias secuenciales
Protaper Universal y Mtwo cumplen con estos principios al
igual que los sistemas de lima unica.

Conclusiones: entendiendo los principios de la
biomecanica de la irrigacion se puede concluir que las limas
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manuales de acero inoxidable no tienen conicidades que
permitan un buen flujo del irrigante mientras que las limas
rotatorias secuenciales y las limas Unicas de movimiento
alterno, si permiten un adecuado flujo del irrigante.

INTRODUCCION

El éxito y el fracaso de la terapia endoddntica estan
intimamente relacionadas con el diagnostico previo del
tejido pulpar. El indice de fracaso de endodoncias en
dientes vitales es del 4% y en dientes no vitales es del 14%
independientemente de la técnica de preparacion utilizada.™

Uno de los factores a los que se puede atribuir estos
fracasos es la biomecanica de la irrigacion, la cual involucra
el tipo de irrigante a utilizar, los medios con los cuales es
liberado y la forma y el espacio del conducto en el cual es
vertido, viéndose mayormente alterado en dientes curvos
y/o con conductos estrechos.®

Alo largo de los afios el hipoclorito de sodio (NaOCI) ha
sido utilizado en el area endododntica y es considerado como



el irrigante ideal ya que reune ciertas propiedades quimicas
como: disolucién de tejidos organicos y efecto bactericida
sobre los microorganismos; y propiedades fisicas como:
baja tension superficial y lubricaciéon de los instrumentos
mientras se prepara el sistema de conductos radiculares.
Sin embargo es citotdxico para los tejidos periapicales y el
fenédmeno de extrusién es un problema que abre un debate
sobre las concentraciones, mecanismos de liberacion y
preparacion del sistema de conductos.®

El medio para liberar el irrigante en el conducto radicular
tradicionalmente han sido las jeringas y agujas, y debido
a que el mecanismo de accién del NaOCI es contacto
dependiente, es necesario aproximar su liberaciéon hasta la
longitud de trabajo. En este sentido el disefio y diametro de
la aguja tienen una gran importancia y estan intimamente
relacionadas a la configuraciéon en cuanto al diametro y
conicidad del conducto donde van a ser introducidas.® 5 ©

Las técnicas para darle forma al sistema de conductos
radiculares han estado intimamente relacionadas al
diseno del instrumento. Tradicionalmente se han usado
limas manuales de acero inoxidable para su preparacion.
Posteriormente fueron introducidas las limas rotatorias de
niquel titanio las cuales tienen propiedades fisicas que nos
permiten realizar tratamientos en un tiempo reducido y esto
es logrado por la gran flexibilidad, capacidad de corte y
conicidad que tienen.™ Sin embargo uno de los problemas
mas comunes de estos sistemas son las fracturas,® por lo
tanto se han introducido nuevos sistemas con movimientos
alternos con el fin de minimizar el riesgo a la fractura y
dando la alternativa a configurar el conducto con un solo
instrumento en vez de hacerlo con sistemas de limas
secuenciales.®

Este punto pone un nuevo debate en cuanto a la
eficacia del irrigante ya que el tiempo de la irrigacion
y el volumen utilizado estarian reducidos en sistemas
rotatorios de lima unica comparado con los sistemas de
limas rotatorias secuenciales y la instrumentacion manual
tradicional. Sin embargo es conveniente tomar en cuenta el
factor del alcance de la aguja en el conducto con sistemas
secuenciales y sistemas de lima unica.(®

El propdsito de esta revision es comparar la penetracion
del hipoclorito de sodio al 5.25% hasta la longitud de trabajo,
usando sistemas rotatorios de lima unica (WaveOne® y
Reciproc®) o usando sistemas rotatorios secuenciales
(Protaper Universal® y Mtwo®) comparando sus conicidades
y diametros apicales.

HIPOCLORITO DE SODIO

Con la compleja anatomia de los conductos radiculares,
la preparaciéon mecanica no es suficiente para una adecuada
limpieza, por eso se usan adicionalmente soluciones
irrigantes como un complemento de esta actividad.®"1213
Las funciones del irrigante son remover los detritos de
los conductos instrumentados, disolver el tejido organico
remanente, inhibir o destruir el crecimiento bacteriano,"
y lubricar durante la instrumentacion, sin causar irritacion
a los tejidos bioldgicos.™ Los irrigantes mas conocidos y
que mas se han usado en endodoncia son el hipoclorito de
sodio (NaOCil), el acido etilenodiaminatetracetico (EDTA) y
la clorhexidina (CHX)®'), Sin embargo debido a capacidad
para disolver tejidos y su capacidad antimicrobiana, el NaOCI
ha sido usado en diferentes concentraciones por mas de
70 afios.™®

Poder antimicrobiano del NaOCI

El NaOCI tiene buena actividad antimicrobiana,
mostrando una rapida efectividad contra formas vegetativas,
esporas, hongos, protozoos y virus. Se ha evaluado la
efectividad del NaOCI contra las bacterias asociadas a
las infecciones persistentes encontrando que todas las
concentraciones de NaOCI disminuyen el conteo de cepas
bacterianas, es decir se ha comprobado su eficacia contra
muchos de los microorganismos encontrados dentro del
sistema de conductos radiculares.'®

El efecto antibacterial del NaOCI induce la oxidacién
irreversible de los grupos sulfidrilos de las enzimas
bacterianas esenciales, resultando en enlaces disulfuro, con
una consecuente disrupcion de las funciones metabdlicas
de la bacteria. EI NaOCI puede también tener efectos
perjudiciales sobre el ADN bacteriano, que implica la
formacion de derivados clorados de bases de nucleétidos
y adicionalmente, ha sido reportado que interrumpe
actividades asociadas con la membrana bacteriana.("”

Poder disolvente del NaOCI

Una parte esencial del tratamiento endododntico es la
remocion de la pulpa remanente que no puede eliminarse
solo con la preparacion mecanica, por lo cual se necesita
irrigar con distintas sustancias como por ejemplo NaOCI,
solucion salina, agua destilada y peroxido de hidrogeno al
3%, entre las cuales la mas efectiva es el NaOCI,"® gracias
a su actividad proteolitica la cual qued6 demostrada en un
estudio donde se utilizé tejido pulpar humano, recolectado
de terceros molares impactados extraidos. Se introdujeron




las muestras de tejido pulpar en 1ml de NaOCI al 2%
almacenados a 37°C y fueron pesadas cada 15 minutos por
un lapso de 2 horas. Los resultados obtenidos demostraron
que el NaOCI al 2% logro disolver 15% del tejido en 15
min, luego de 1 hora se habia disuelto mas de la mitad
del tejido y a las 2 horas se tenia una disolucién casi
completa del tejido pulpar'®,demostrando que el tiempo
de degradacion de tejido es directamente proporcional a la
concentracion@. Adicionalmente a esto, se ha demostrado
que la concentracion 6ptima del NaOCI es al 5.25%,
demostrando una disolucion total del tejido pulpar a los 10
minutos('®),

Accion Lubricante del NaOCI

El NaOCI al ser una sustancia acuosa permite la
suspension de restos dentinarios y su consecuente remocién
del conducto radicular. Esta propiedad lubricante contribuye
a reducir la cantidad de detritos en los espacios de los
instrumentos por lo tanto su estrés es disminuido y el riesgo
de fractura se reduce®®2?",

Andlisis por concentracion, tiempo y volumen

Muchas de las bacterias orales mueren luego de un corto
tiempo de contacto con el NaOCI. En un estudio realizado
in vitro, en el cual se evalud la efectividad del NaOCI al
0.5%, 1%, 2.5% y 5.25% sobre la viabilidad de algunas
bacterias endododnticas asociadas a infecciones recurrentes,
comparandolo en distintos intervalos de tiempo, se demostré
que las concentraciones y el tiempo son inversamente
proporcionales, ya que a mayor concentracion (5.25%) se
redujo el conteo de cepas a cero, en un tiempo de 2 minutos;
caso contrario ocurrié con la menor concentracion (0.5%) en
la cual se necesitaron 30 minutos para acabar con las cepas
estudiadas!™ 2, Con esto se demuestra que la concentraciéon
mas eficaz de NaOCI es al 5.25%, ya que requiere menos
tiempo para su efectividad.

No se encuentran muchos estudios que indiquen el
volumen de irrigante necesario para desinfectar el sistema
de conductos radiculares. La efectividad en la desinfeccion
y limpieza cuando se utilizan técnicas tradicionales para
irrigacion no es proporcional al volumen de irrigante utilizado
después de los 9 mI?, Esto se demostré en un estudio,
donde se utilizd6 un modelo ex vivo, en el cual tomaron dientes
con un solo conducto, se hizo una evaluacion sistematica
tomando en cuenta los siguientes factores: influencia del
diametro apical y conicidad del conducto (20/0.04, 20/0.08,
40/0.04, 40/0.08) e influencia en el volumen irrigado. Estas
variantes fueron medidas en la cantidad removida de un

biofilm simulado con colageno de cola de rata pigmentado,
el cual fue colocado en las paredes del conducto radicular.
El proceso de irrigacion fue llevado a cabo con una aguja
de 0.30 mm (30 gauges) de extremo cerrado con ventana
lateral, a 4mm de la longitud de trabajo, se liberé NaOCI
en una frecuencia de 0.1 ml por segundo y se tomaron
medidas de los residuos de colageno utilizando imagenes
térmicas luego de irrigar cada 9 ml (9 ml, 18 ml, 27 ml, 36
ml). Se encontré que la eficacia en la remocién de biofilm
simulado fue mejor al incrementar el diametro apical y la
conicidad del conducto. Por el contrario, no se encontraron
diferencias significativas a partir de los 9 ml de solucién
irrigada, con lo cual se puede deducir que a partir de los 9
ml no se incrementa la eficacia del irrigante.® Por lo tanto
podemos concluir que la eficacia del hipoclorito de sodio esta
mas relacionada con su concentracion y tiempo de contacto
mas que con el volumen utilizado.

Eficiencia del NaOCI

Por lo descrito anteriormente, el NaOCI| ha sido
ampliamente utilizado en endodoncia como irrigante en
concentraciones al 0.1%, 1%, 1.5%, 2%, 2.5%, y 5% y
actualmente la concentracion al 5.25% es la mas utilizada
para la irrigacion de los conductos radiculares®?* 2% ya
que a esta concentracion muestra mayor efectividad en
la eliminacién de microorganismos, disolucién de tejidos
en menor tiempo, ademas de tener buenas propiedades
lubricantes y humectantes que le permiten un adecuado
contacto con la superficie de las paredes del conducto
radicular. Sin embargo, asi como tiene excelentes
propiedades que satisfacen la mayoria de los requerimientos
del irrigante ideal,*®*?") es altamente irritante sobre todo
cuando se encuentra en altas concentraciones.®® Debido
a la importancia de lograr el contacto directo y por tiempo
adecuado del NaOCI con las paredes del conducto radicular
pero teniendo en cuenta los riesgos que implica su uso, se
han estudiado técnicas que permitan un transporte efectivo
del irrigante dentro del conducto sin sobrepasar los limites
apicales.™

BIOMECANICA DE LA IRRIGACION

La preparacién mecanica ejercida sobre las paredes
del conducto genera gran cantidad remanentes tisulares,
microorganismos aislados o biofilms. Sin embargo, no habra
una remocion efectiva, a menos que exista un flujo favorable
del irrigante, para llevarlos hacia la entrada del conducto®®.
Se ha demostrado que al instrumentar mecanicamente



un conducto radicular, se deja un 35% de las paredes
del mismo sin tratar, por lo que el irrigante esta dirigido
a trabajar en ese espacio no tratado.G® Sin embargo,
estudios realizados con microscopia electrénica, donde se
compara el debridamiento mecanico y quimico, se observan
marcadas diferencias entre el tercio coronal, medio y apical
resultando menor en este Ultimo. Esto se puede asociar ala
dificultad de llevar el agente irrigante hasta el tercio apical
sin correr el riesgo de que este sea extruido al periapice,
haciendo que la debridacién del tercio apical sea un reto
en muchos casos®.Dentro de los sistemas de irrigacion el
uso de jeringas y agujas se mantiene como el método mas
comunmente utilizado®.

La penetraciéon del irrigante esta determinada por
distintas variables, entre las cuales se encuentran el
didmetro de la aguja de irrigacion y el didmetro del conducto
radicular®, ya que estos influyen directamente en la
proximidad de la punta de la aguja a la porcién apical del
conducto, jugando un papel muy importante en la remocién
del detritus del conducto radicular® En consecuencia,
la profundidad de la colocacion de la aguja es un factor
importante en la reduccion del conteo de bacterias durante
la irrigacion®?,

Diametro de la aguja

El conocimiento exacto del diametro externo de la
punta de la aguja es crucial para la seleccion del tamafio
apropiado de la aguja durante el tratamiento de conductos.
Frecuentemente la medida utilizada para los diametros
de las agujas de uso médico es el “gauge”, el cual puede
ser definido como una medida estandar de grosor o
tamarfio, de una cuerda, fibra o tubo.G* En la tabla N° 1, se
presentan las dimensiones de las agujas de acero inoxidable
universalmente aceptadas, definidas por las especificaciones
ISO 9626 2001.® En ella se puede destacar que el tamafio
de las agujas con la medida “gauge” es indirectamente
proporcional a las medidas en milimetros, indicando por
ejemplo que una aguja de 21 gauge tiene un diametro
externo de 0.8 mm, mientras que una aguja de 30 gauge
tiene un diametro externo de 0.3 mm. Dicha informacién es
confusa ya que esta medida no es directamente comparable
con el tamafo de los instrumentos utilizados para los
procedimientos endododnticos.® El diametro mas usado en la
irrigacion de conductos es de 27 gauges, que corresponde a
una medida de 0.40 mm. Esto es debido a que el diametro de
los foramenes de todos los dientes es entre 0.35 - 0.40mm®9,

Medida en milimetros

Medida en Gauges

(G) (mm)
21 0.8
23 0.6
25 0.5
27 0.4
30 0.3

Tabla 1:

Especificaciones de acuerdo a la norma ISO 9626 2001 de

las agujas de acero inoxidable. Tomada de: Boutsioukis C,
Lambrianidis T, Vasiliadis L. Clinical relevance of standardization
of endodontic irrigation needle dimensions according to the
ISO 9626:1991 and 9626: 1991/Amd 1:2001 specification. IEJ, 40,
700-706, 2007.

Penetracion de la aguja tomando en cuenta el diametro
y conicidad de la lima de preparacion

El significado de la posicion de la aguja en relacion con
la parte mas apical de la preparacion, también descrita como
profundidad o penetracion, ha sido evaluado en una serie
de estudios in vitro y ex vivo. Se cree que la posicion de la
aguja cerca de la longitud de trabajo (LT) podria mejorar
el debridamiento y el reemplazo del irrigante dentro del
conducto. Es importante recordar, que la penetracion de la
aguja, va a estar determinada por el diametro del conducto,
y en consecuencia, por el diametro que se le dé a éste por
medio de la instrumentacion. %)

Diseno de la aguja

En un estudio realizado donde el objetivo era evaluar el
efecto del disefio de la punta de la aguja de la jeringa en el
fluido del irrigante dentro del conducto, utilizando un modelo
llamado “Computational Fluid Dynamics” (CFD), las agujas
con el extremo abierto fueron mas efectivas que las de
extremo cerrado. Dentro del grupo de las agujas de extremo
abierto, (Figura 1) la de ventana lateral demostré tener mejor
eficiencia en el reemplazo del irrigante comparandolo con los
otros dos tipos de agujas, esto fue atribuido a la turbulencia
ejercida dentro del conducto.

ﬁ f'_- rm—
Figura 1
Agujas de extremo abierto. De
izquierda a derecha: en bisel, plana
L~ y de ventana lateral.
(A -




En el grupo de las agujas de extremo cerrado, (Figura 2)
la de doble ventana fue la mas efectiva en el reemplazo de
irrigante dentro del conducto. La de multiples ventanillas, fue
la menos efectiva y casi no hubo contacto del irrigante con el
extremo apical, por lo cual fue la que ejercié menor presion
apical®.En conclusién, se demostré que lo ideal es el uso
de las agujas de extremo abierto con ventanilla lateral, para
poder asegurar un reemplazo eficiente del irrigante dentro
del conducto radicular.

Figura 2

Agujas de extremo cerrado. De

izquierda a derecha: ventana
lateral, doble ventana lateral y
mdltiples ventanillas.

—
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ooo
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|
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Extrusion del irrigante

Como se ha comentado anteriormente, posicionar
la aguja cerca de la LT mejora el reemplazo del irrigante
en la porcion apical, pero también incrementa la presién
ejercida en el foramen, indicando un aumento en el riesgo
de la extrusion del irrigante hacia el tejido periapical©®®.Se
ha demostrado que colocar la aguja a 3mm de la LT, el
irrigante alcanza el apice, con 4 tipos de agujas diferentes.
Pero cuando estas fueron colocadas a 5 mm de la LT, el
irrigante no alcanzd el apice con las agujas con ventana
lateral (con extremo abierto o cerrado). La presion apical fue
mayor con la aguja biselada y menor con la aguja de ventana
lateral de extremo cerrado®”.Esto indica que mientras mas
lejos se posicione la aguja de la LT, menor presion apical
se aplicara, pero la eficacia del irrigante sera menor. Una
recomendacion razonable podria ser posicionar la aguja a
2-3mm de la LT, para que se asegure un recambio adecuado
en la irrigacions),

Por otro lado, la aguja de irrigacion nunca deberia
quedar atascada contra las paredes del conducto, ya
que esto también incrementaria el riesgo de la extrusion
del irrigante hacia los tejidos periapicales®®,por lo cual
es conveniente una preparacion adecuada del conducto
respetando el tamafio original del foramen.

Desde un punto de vista clinico, la prevencion de
la extrusion deberia preceder el requerimiento de un
adecuado reemplazo del irrigante).Sin embargo, no existe

evidencia de la minima presion del irrigante que conducira
a la extrusion, por lo cual solo puede ser estimado por la
comparacion entre las diferentes posiciones de la aguja.
Se puede asegurar que la profundidad éptima de la aguja
puede ser influenciada por el tamano del conducto, su
conicidad y la presencia de curvaturas. Los efectos de estos
factores, deben ser considerados para prevenir eventos de
extrusions),

Influencia de la preparacion apical y la conicidad sobre
la eficacia del irrigante

La penetraciéon del irrigante al tercio apical del canal
radicular y la remocion de los detritus va a depender del
tamafo de la ultima lima utilizada y de la conicidad lograda
al instrumentar el conducto radicular®®.En el caso de la
instrumentacion manual, una recomendacion comun es
incrementar el tamario de los conductos radiculares al menos
tres veces mas de la primera lima que se cifie en el conducto.
No obstante, estudios mostraron que la primera lima que
se cifie, no necesariamente corresponde al tamano real de
foramen, porque el instrumento podria anclarse primero en
el tercio coronal y medio cuando estos no estan previamente
ensanchados en esta zona“?,

PREPARACION BIOMECANICA E IRRIGACION

El debridamiento mecanico puede lograrse usando
técnicas manuales o técnicas rotatorias accionadas por
motores. Se ha demostrado que la disolucion del tejido
pulpar es pobre en los conductos radiculares estrechos®.
La fase de debridamiento junto con la de conformacion,
crean una adecuada forma del canal radicular, la cual sirve
como reservorio para los irrigantes y ademas permite una
adecuada obturacion®",

En los ultimos afios con la introduccion de los
instrumentos rotatorios de niquel titanio, la técnica de
preparacion mas utilizada es la de crown-down, siguiendo la
técnica propuesta por Schilder, donde se crea una conicidad
continua mientras se mantiene el foramen apical tan
pequefio como sea posible®®, minimizando la trasportacién
del canal y permitiendo el desplazamiento de los detritus
hacia coronal y resultando en un mayor intercambio del
irrigante y la posibilidad de un mejor contacto de irrigante
fresco en la parte apical®.Estas caracteristicas se deben
a que la mayoria de los instrumentos rotatorios presentan
diferentes conicidades, estrias y angulos helicoidales
variables.®"



Influencia del diametro apical del conducto en la
penetracion de los irrigantes

Distintos estudios han demostrado la importancia de la
preparacion sobre la capacidad de penetracion del irrigante.
En uno de ellos se utilizaron 40 molares mandibulares
humanos con 2 conductos mesiales separados, con
longitudes entre 20 y 23 mm, y curvaturas entre 15 a
25 grados. Los dientes fueron divididos en 4 grupos
experimentales de 8 dientes cada uno y 2 grupos controles
de 4 dientes cada uno. En los grupos experimentales cada
conducto fue preparado a la LT con un sistema rotatorio de
Ni-Ti secuencial con conicidad del 2% hasta un instrumento
Ne 20 (grupo 1), N° 25 (grupo 2), N° 30 (grupo 3) y N° 35
(grupo 4). Los grupos controles fueron preparados hasta la
LT con limas de NiTi manuales N° 40. Todos los conductos
fueron irrigados con 2 ml de NaOCI al 5.25% utilizando una
aguja de 27 gauges (40mm diametro) después de cada
instrumento. Las raices fueron divididas longitudinalmente
en una direccién linguo-vestibular, fueron observadas bajo
microscopia electronica y se obtuvieron microfotografias de
los tercios apicales de cada conducto para la evaluacion
final, en las cuales se observo la presencia o ausencia de
smear layer y bacterias. Los resultados demuestran que las
limas superiores a la #30 reducen el conteo de bacterias
ya que mejoran los efectos de los irrigantes intraconducto
porque permiten la penetracion de la aguja hasta los ultimos
3 mm del tercio apical®.Por lo tanto se demuestra que
la disminucion de la carga bacteriana es inversamente
proporcional al diametro de la lima utilizada®® 41.42),

En otro estudio se evalud el efecto de la conicidad
y diametro apical sobre la capacidad de penetracion del
irrigante y consecuentemente lograr la remocion de detritus
del tercio apical, utilizando limas ProFile GT #20 o #40, con
conicidades 0.04, 0.06, 0.08 y 0.10. Se observé que se
acumulaba considerablemente mas detritus al utilizar la lima
#20 que al utilizar la lima #40, luego de irrigarse con NaOCI
con una aguja de 27 gauges (40 mm de diametro) entre
cada lima realizando técnica Crown Down con las distintas
conicidades. Se puede decir que al aumentar el diametro
apical se produce un incremento en la capacidad de limpieza
del irrigante. Para llevar una lima GT #40 hasta la LT, se
requirid mayor cantidad de instrumentaciones, por lo tanto la
cantidad de irrigante utilizada fue mayor en comparacion con
la lima #20. Sin embargo se observé que no es la cantidad
de veces que se irriga la que determina la limpieza adecuada
del conducto sino el tamafio de la preparacion apical. La
limpieza del tercio apical con la lima # 40 fue superior, y
esto puede deberse a que la aguja alcanza pasivamente la
LT cuando esta es comparada con la lima #206",

Influencia de la conicidad de la preparacion en la
penetracion del irrigante

Una conicidad adecuada permite una irrigacion
satisfactoria del sistema de conductos radiculares,
eliminando de manera mas eficaz los detritus, permitiendo
posicionar mejor la aguja y liberando la presion del irrigante,
ya que va a tener mayor espacio para su circulacion y se
disminuye el riesgo de extrusion hacia el periapice. Esto se
demostro con conductos simulados los cuales se modelaron
con un diametro apical #30 y conicidades 0.02, 0.04, 0.06
respectivamente, y se concluyd que la irrigacion fue mas
efectiva en el ultimo milimetro, a medida que aumenta la
conicidad y se observo que la conicidad 0.02 tiene la menor
efectividad en la irrigacion®?.

Descripcion de los sistemas de preparacion

Como ya se ha comentado anteriormente, para
poder obtener todas las caracteristicas ideales durante
la preparacion y conformacion del conducto radicular, en
el mercado se han dispuesto diferentes instrumentos, los
cuales van desde las limas manuales de acero inoxidable
(con conicidad 0.02), pasando por los sistemas rotatorios
secuenciales de Niquel Titanio y los sistemas de lima Unica
de movimiento alterno con aleacion M-Wire, los cuales son
los mas actuales®* 49,

Lainstrumentacion manual se realiza con limas de acero
inoxidable tipo K, con diametros que van desde 0.06mm
hasta 1,40 mm con una conicidad del 2%,“® la cual es
insuficiente para hacer una buena preparacion, lo que obliga
a conformar el conducto con una lima apical de diametro
0.35mm como minimo, y realizar una técnica Step Back que
permita darle mayor conicidad y facilitar la penetracion del
irrigante al tercio apical (Tabla 2)“.

Técnica
Step-Back

Instrumentacion manual

(lima tipo K)

3mm Lima K (0.50mm)
2mm Lima K (0.45mm)
Tmm Lima K (0.40mm)
LAP Lima K (0.35mm)

Tabla 2:

Didmetro alcanzado a los 3 mm de la preparacién utilizando una
lima manual tipo K nimero 35 como lima apical principal (LAP).
Utilizando la técnica de Step Back con las limas numero 40, 45 y
50, el didmetro logrado es de 0.50mm el cual es aceptable para la
penetracion de la aguja calibre 27 gauge (0.40mm).
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Entre los sistemas rotatorios secuenciales, se encuentra
el sistema ProTaper Universal® (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Switzerland, 2006). Este es un sistema de
instrumentacion mecanica por rotacién horaria continua de
niquel-titanio. Entre las caracteristicas principales podemos
destacar su conicidad multiple y progresiva, un angulo
de corte ligeramente negativo, pitch variable y una punta
redondeada inactiva no cortante. El sistema esta compuesto
por varios instrumentos denominados SX, Sl, S2, Fl, F2 (con
seccion transversal triangular convexa) y F3, F4 y F5 (con
seccion transversal triangular redondeado con cavidades).“®)

El instrumento Sx es disefiado para mejorar el acceso
coronal del conducto. El S1 fue disefiado para ensanchar el

tercio coronal del conducto y su diametro en DO es de 0,17
mm. El S2 fue disefiado para conformar el tercio medio del
conducto y su diametro en DO de 0,20 mm. Las limas F1, F2,
F3, F4y F5 o Finishing File son limas de conformacion apical.
La F1 presenta un diametro en DO de 0,20 mm y conicidad
constante de 7% en los 3mm apicales. La F2 presenta un
diametro en DO de 0,25 mm y conicidad constante de 8%
en los 3 mm apicales. La F3 presenta un diametro en DO de
0,30 mm y conicidad constante de 9% en los 3 mm apicales.
La F4 presenta un diametro en DO de 0,40 mm y conicidad
constante de 6% en los 3 mm apicales. La F5 presenta un
diametro en DO de 0,50 mm y conicidad constante de 5%
en los 3 mm apicales (Tabla 3) (Figura 3)“®.

SESE’;';IZT_ S$117/.02 S220/.04 F120/.07
D3 0.23mm 0.32mm 0.41mm
D2 0.21mm 0.28mm 0.34mm
D1 0.19mm 0.24mm 0.27mm
DO 0.17mm 0.20mm 0.20mm
Tabla 3

F2 25/.08 F3 30/.05 40|;.‘:)6 F5 50/.05
0.49mm 0.45mm 0.58mm 0.65mm
0.41mm 0.40mm 0.52mm 0.60mm
0.33mm 0.35mm 0.46mm 0.55mm
0.25mm 0.30mm 0.40mm 0.50mm

Didmetro segun su conicidad a los 3 mm de DO en los 7 instrumentos del sistema PROTAPER UNIVERSAL. Se puede apreciar
que el didmetro del instrumento F2 25/08 en D3 es de (0.49mm) Por lo tanto es aceptable para la penetracién de la aguja

calibre 27 gauge (0.40mm).

Figura 3
Penetracion del irrigante posterior a la instrumentacion con PROTAPER UNIVERSAL, en conductos acrilicos con azul de metileno. A)S1, B)S2, C)F1, D)F2

El sistema esta disefiado para llevar todos los
instrumentos a la longitud de trabajo, exceptuando la lima
Sx. Los instrumentos S (Shaping Files) se deben utilizar
en un movimiento de Cepillado contra las paredes del
conducto sin presién apical. Las limas Finishing Files utilizan
movimientos de entrada y salida y la irrigacion se realiza
entre cada instrumento®“®.

Otro sistema de limas rotatorias secuenciales es el
Mtwo® (VDW, Munich, Germany, 2003) el cual es un sistema
de instrumentacion de rotacion continua de niquel titanio, que
fue disefiado para realizar una instrumentacion simultanea
del conducto desde la primera lima que se usa. El sistema
cuenta con cuatro instrumentos basicos con diametros en DO
de 0.10, 0.15, 0.20 y 0.25mm con conicidades constantes de



4%, 5%, 6% y 6% respectivamente. A la secuencia basica
se afiaden otros tres instrumentos con el fin de preparar la
porcion apical conformada con limas de diametro en DO de
0.30, 0.35y 0.40mm, con conicidades constantes de 5%, 4%
y 4% respectivamente. El sistema esta disefiado para ser
usado en una técnica simultanea sin ningun ensanchamiento
coronal previo, por lo que cada instrumento es llevado a la
longitud de trabajo con movimientos de cepillado (Tabla 4)
(Figura 4)®9,

MTWO 10/04 15/05 20/06 25/06
D3 0.22mm 0.30mm 0.38mm 0.42mm
D2 0.18mm 0.25mm 0.32mm 0.37mm
D1 0.14mm 0.20mm 0.26mm 0.31mm
DO 0.10mm 0.15mm 0.20mm 0.25mm
Tabla 4

Refleja el didmetro de la lima segun su conicidad a los 3 mm de DO
en los instrumentos de la secuencia basica del sistema MTWO. Se
puede apreciar que el didmetro del instrumento 25/06 en D3 es de
(0.42mm) Por lo tanto es aceptable para la penetracion de la aguja
calibre 27 gauge (0.40mm)

Figura 4

Penetracion del irrigante posterior a la instrumentacion con MTWO, en conductos
acrilicos con azul de metileno. A)10/.04, B)15/.05, C)20/.06, D)25/.06

En la actualidad los sistemas rotatorios de lima unica
son aquellos que ofrecen la preparacion del conducto
utilizando un solo instrumento en motores con movimientos
de rotacion alterna. Estas limas no permiten ser reutilizadas
ya que en el mango tiene un anillo que al esterilizarlo, se
expande y no permite ser insertada al cabezal del motor.
Estos instrumentos son fabricados con aleacién de NiTi
M-wire que ofrece una mayor flexibilidad y resistencia a la
fatiga ciclica que los instrumentos NiTi tradicionales. Dentro
de este tipo de sistemas de limas rotatorias, se encuentra
el sistema Reciproc® (VDW, Munich, Germany, 2010) y el
sistema WaveOne® (Dentsply Maillefer)®" 52,

El sistema Reciproc® segun el fabricante, puede
ser utilizado en todos los conductos incluso en los mas
estrechos y curvos. El sistema consta de tres instrumentos
R25, R40, R50. La lima R25 en DO es 0,25mm con una
conicidad constante de 8% en los primeros 3 mm indicada
para conductos estrechos, la lima R40 en DO es de 0,40mm
con una conicidad constante de 6% en los primeros 3 mm
indicada para conductos medianos y la lima R50 es de
0,50mm en DO y su conicidad es de 5% en los primeros
3mm indicada para conductos anchos (Tabla 5) (Figura 5). La
seleccion del instrumento adecuado se basa en la radiografia
preoperatoria. La técnica descrita para estos instrumento
consiste en llevar la lima gradualmente a la longitud de
trabajo realizando movimientos de entrada y salida y requiere
limpieza de las estrias cuando el instrumento no avance o
se sienta resistencia y en todo momento se debe mantener

la permeabilidad apical (lima tipo K 10) e irrigar de forma
continua®".

RECIPROC 25/08

D3 0.48mm
D2 0.41mm
D1 0.33mm
DO 0.25mm

Tabla 5

Refleja el didmetro de la lima segun su conicidad a los 3 mm de DO
del instrumento 25/08 del sistema RECIPROC. Se puede apreciar
que su didmetro en D3 es de (0.48mm) Por lo tanto es aceptable
para la penetracién de la aguja calibre 27 gauge (0.40mm)
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Figura 5

Penetracion del irrigante posterior a la instrumentacion con 25/.08 de RECIPROC,
en conductos acrilicos con azul de metileno. La penetracion del irrigante es
progresiva hasta alcanzar la longitud de trabajo.

El sistema WaveOne® comprende tres instrumentos:
a) WaveOne Small (amarillo): tiene un diametro en DO 21y
una conicidad constante de 6%. (b) WaveOne Primary (rojo):
tienen un diametro en DO 25 y una conicidad 8% en los 3mm
apicales; y (c) WaveOne Large (negro): tiene un diametro
en DO 40 y una conicidad 8% en los 3 mm apicales (Tabla
6) (Figura 6). La técnica de preparacion consiste en llevar
el instrumento a la longitud de trabajo con movimientos de
entrada y salida limpiandolo frecuentemente para evitar el
atascamiento y mejorar el corte®?,

WAVE ONE 25/08

D3 0.49mm
D2 0.41mm
D1 0.33mm
DO 0.25mm

Tabla 6

Refleja el diametro, segun su conicidad a los 3 mm de DO del
instrumento Primary 25/08 del sistema Wave One. Se puede
apreciar que su didametro en D3 es de (0.49mm) Por lo tanto
es aceptable para la penetraciéon de la aguja calibre 27 gauge
(0.40mm).

Figura 6

Penetracion del irrigante posterior a la instrumentacion con PRIMARY de WAVE
ONE, en conductos acrilicos con azul de metileno. La penetracion del irrigante es
progresiva hasta alcanzar la longitud de trabajo

Biomecdanica de la irrigacion con los sistemas de
preparacion

Independientemente de la técnica que se utilice; sea
manual, rotatoria secuencial o alterna de lima unica, el
parametro a tener en cuenta en el contexto de la biomecanica
de la irrigacion debe ser el ensanchamiento del conducto
radicular, el cual depende directamente de las conicidades
que manejen los distintos sistemas de instrumentacion®3",
De acuerdo a lo discutido anteriormente se conoce que
los diametros apicales radiculares se encuentran entre
los 0,35 y 0.40 mm®®_Por lo tanto las condiciones ideales
de preparacion van orientadas a lograr un adecuado
ensanchamiento apical de acuerdo a la anatomia original del
conducto, ya que esto permite colocar la aguja de irrigacion
alos 2-3 mm de la LT, asegurando una adecuada circulacion
y recambio de la sustancia irrigante sin correr el riesgo de
extrusion hacia los tejidos periapicales®39).

Los sistemas rotatorios tanto secuenciales como de
lima Unica descritos previamente logran cumplir estas
caracteristicas de conformacion, que varian dependiendo
del sistema y los instrumentos utilizados. En el caso de
Protaper Universal® es necesario instrumentar como
minimo hasta una lima F2 (25/.08), que aunque sea de un
diametro relativamente pequenfio para la anatomia apical, se
ve compensado por su gran conicidad. Esto mismo ocurre
con el instrumento MTWO® 25/.06, Reciproc® R25 (25/.08)
y WaveOne® Primary (25/.08)“3).

En cuanto a la efectividad de la irrigacién con la
instrumentacion rotatoria, el NaOCI al 5.25 % requiere al
menos 2 minutos para ejercer su actividad antimicrobiana' 2
y con 9ml es suficiente para una efectiva remocién de



detritus y bacterias?? 23.Con esto se puede inferir que
los 9 ml requeridos deben ser contados a partir de la
instrumentacioén a la LT con las limas antes mencionadas,
ya que estas permiten el espacio necesario para el recambio
de la sustancia irrigadora, especialmente en el tercio apical.

En el caso de las limas manuales la instrumentacion es
muy pobre y se vera afectado el recambio de la irrigacién
ya que su conicidad es del 2% y sera necesario el uso
de una mayor cantidad de instrumentos para mejorar
esta conicidad. Esto implica realizar una técnica Step
Back a partir de una lima apical principal de diametro
0.35. Con esta técnica de instrumentacion, se usara una
gran cantidad de volumen de irrigante que servira para
evitar el empaquetamiento de detritus y como accion
lubricante entre cada instrumento, pero solamente
cumplira con su efecto antimicrobiano al penetrar hasta el
tercio apical. Esto indica que durante la instrumentacion
manual el uso abundante del irrigante no garantiza
que haya una adecuada desinfeccion del conducto®®.
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Evaluacion del acabado superficial de instrumentos sin uso para
instrumentacion mecanizada en endodoncia: estudio al MEB

Surface finishing evaluation of unused rotary endodontic instruments: a SEM study.
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Resumen

La limpieza y conformacion de los conductos radiculares
se realiza empleando, instrumentos y medios quimicos
auxiliares. Es necesario que el endodoncista conozca
los factores influyentes en la construccion, disefio,
metalografia, cinematica, de los instrumentos. Este estudio
evaluo las caracteristicas superficiales de distintos tipos
de instrumentos mecanizados disponibles en el mercado,
empleando microscopia electrénica de barrido. Un total
de 55 instrumentos de diferentes marcas comerciales
(IRace, K3, K3XF, Mtwo, NitiTee, Pathfile, Protaper, S5,
TwistedFile, Tilos, Waveone), fueron retirados de sus
envoltorios de presentacion y examinados, sin preparacion
previa, en MEB en aumentos de x25 x50, x150 y x 600 en
su parte activa y x350 en su punta. Las imagenes fueron
evaluadas por tres observadores entrenados, en el analisis
de: angulo de corte, escombros superficiales, surcos,
poros, cavidades, forma de la punta, pulido de superficie,
angulo de transicién. Los datos se volcaron en tablas para
su analisis. Bajo las condiciones de este estudio, ningun
tipo de instrumento demostré estar libre de algun tipo de
imperfeccion, presentando generalmente mas de una de las
analizadas. Se observaron regularmente impurezas sobre
las superficies. Los resultados sugieren que al momento
actual los procesos de fabricacién y las condiciones de
envasado aun no alcanzan a ser los ideales.

Palabras clave: instrumentos endoddnticos, acabado
superficial, microscopio electrénico barrido, defectos
fabricacion.

Resume

Cleaning and shaping the root canal is performed using
instruments and auxiliary chemical means. It is necessary that
the endodontist know the factors influencing the construction,
design, metallography, kinematics, of the instruments. This
study evaluated the surface characteristics of different types
of files on the market, using scanning electron microscopy.
A total of 55 instruments of different brands (Irace, K3,
K3XF, Mtwo, NitiTee, Pathfile, ProTaper, S5, TwistedFile,
Tilos, Waveone) were removed from their wrappings and
examined presentation, unprepared, in MEB in increases
x25 x50, x150 and x 600 in its active and x350 on the tip.
The images were evaluated by three trained observers in
the analysis: cutting angle, surface debris, grooves, pores,
cavities, tip shape, surface polishing, angle of transition. The
data were fed into tables for analysis. Under the conditions
des this study showed any kind of instruments to be free
of any imperfection, generally presenting more than one of
those analyzed. Impurities were observed on the surfaces
regularly analyzed. The results suggest that when current
manufacturing processes and packaging requirements do
not reach even be ideal.

Key Words: endodontic instruments, surface finishing,
scanning electron microscopy, manufacturing defects.
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INTRODUCCION

A partir de la posibilidad de confeccionar instrumentos
endododnticos para la preparacion quirurgica de los
conductos en aleaciones con las caracteristicas y
propiedades metalograficas que provee el niquel - titanio,
se ha popularizado el desarrollo y empleo de sistemas de
instrumentacion mecanizada.

El disefio de los instrumentos influye en las prestaciones
que el mismo brinda, ya que condiciona su resistencia a la
fatiga ciclica y torsion producto de la fricciéon, dos factores
determinantes de deformacién plastica o fractura del mismo
durante el uso('23,

Los esfuerzos de friccion, deformacion y fatiga a los que
son sometidos durante el empleo son factores graduales
determinantes de dafios provocados en el instrumento por
disminucion de las capacidades del mismo; generando
alteraciones morfoldgicas y estructurales muchas veces no
apreciables macroscopicamente. Siendo el riesgo mayor
al que se ve expuesto el operador la fractura o separacion
impredecible, normalmente en el interior de un conducto
radicular.

El estudiar los mecanismos de formacion y propagacion
de defectos relativos a la mecanica de la fractura permite
mejorar el disefio de un producto, asi como su proceso de
fabricacion.

Lafatiga es una falla que puede suceder bajo condiciones
bastante inferiores al limite de resistencia del metal, esto
es, en su region elastica. Los esfuerzos alternados, llevan
al material a un deterioro progresivo; producen grietas,
en general en superficie, debido a la concentracion de
tensiones, las cuales crecen hasta alcanzar un tamafio
critico, suficiente para la ruptura final, en general brusca.

Las irregularidades superficiales forman puntos
entrantes de concentracion de tension, que llevan a la
formacién de mindsculas grietas. Estas se forman en general
en las intrusiones propagandose paralelamente a los planos
atémicos de deslizamiento coincidentes con un plano de
maxima tension de corte.

Cheung et al.® investigd, mediante el examen detallado
de la superficie de la fractura, el modo de falla de una
marca de instrumentos de niquel-titanio separados durante
el uso clinico. Los autores concluyeron que, debido a la
microestructura de las aleaciones metalicas utilizadas
para la fabricaciéon de las limas, las fracturas tienen un

patrén transgranular y son causadas por la coalescencia
de microcavidades.

Kuhn y colaboradores investigaron el proceso de fractura
de las limas de NiTi por medio de MEB y observaron un gran
numero de imperfecciones en las aleaciones, concluyendo
que las condiciones de la superficie de las limas es un factor
clave en la iniciacion de fractura y falla®.

De las caracteristicas morfolégicas y la cinematica de
empleo de los instrumentos, dependen su capacidad de corte
y su efectividad en mantener las caracteristicas anatomicas
de los conductos sin presentar deformaciones al momento
de la conformacion y limpieza. Una de las ventajas de este
tipo de instrumentacion es, la mejora de pre ensanchamiento
cervical con el fin de facilitar la determinacion apical del
tamafio de la lima, mejorar la conformacion del conducto
en el tercio apical y producir el desgaste y ensanchamiento
centrado de la luz del conducto®,

Es asi que su disefio, en cuanto a las caracteristicas
morfolégicas y metalogréficas, influye en las prestaciones
que el mismo brinda en cuanto a los objetivos de la
preparacion quirurgica y a la vez condiciona su resistencia
a los factores descriptos anteriormente, determinantes
de deformacion plastica o fractura del mismo durante el
uso(8,9,10)_

Es de destacar que solo el conocimiento de los factores
influyentes en la construccion, disefio, metalografia y
cinematica de los instrumentos, haran del clinico un critico
eficiente de lo que los incesantes aportes tecnologicos
ofrecen.

Sin embargo, en la mayoria de los casos, dadas las
limitaciones que esto implica, no se comprueba la calidad de
los instrumentos antes de su uso. En su lugar, a menudo, son
retirados de los envases en que se presentan, se esterilizan
y se utilizan sin ser examinados para detectar la presencia
de imperfecciones o suciedad.

El proposito de este estudio fue evaluar, empleando
microscopia electronica de barrido (MEB), la morfologia y
la calidad del acabado de superficie de los instrumentos
endododnticos para preparacion mecanizada de diferentes
marcas comerciales, extraidos directamente de sus
empaques de presentacion, sin ningun tipo de preparacion
previa.



MATERIALES Y METODOS

Se utilizaron un total de 55 instrumentos endodonticos
de aleacion de NiTi disefiados para preparacion mecanizada
de conductos radiculares de las presentaciones comerciales
IRace(FKG Dentaires, Suiza), K3 ( Sybron Endo,USA),
K3XF(Sybron Endo, USA), Twisted File(Sybron Endo, USA),
Mtwo(VDW-GmbH, Germany),Pathfile ( Dentsply- Maillefer,
Ballaigues, Suiza), Protaper( Dentsply- Maillefer, Ballaigues,
Suiza), Waveone ( Dentsply- Maillefer, Ballaigues, Suiza),S5
(Sendoline-Suecia), NitiTee (Sendoline —Suecia), Tilos
(Ultradent Products Inc-USA). Se emplearon un total de 5
instrumentos de cada presentacion comercial.

Los instrumentos fueron cuidadosamente retirados de
sus envases originales y montados, en grupos por marcas,
en soportes metalicos para el analisis con un microscopio

electronico de barrido (Departamento de microscopia
electronica- CITEDEF- Bs As.-Argentina) sin ningun tipo de
tratamiento o preparacion.

Se obtuvieron imagenes estandarizadas del instrumento
ax25, de los primeros 5 mm a x50, x150 y x600 y de la punta
a x350. Se empled el mismo sistema para todos los casos
obteniéndose un total de 275 imagenes que se nominaron
con un cadigo alfanumérico.

Las micrografias se presentaron como imagenes
digitales en una proyeccion de multimedia a 3 especialistas
en endodoncia, por separado, calibrados para la busqueda
y recoleccién de datos y desconocedores del tipo de
instrumento analizado. Se empled un equipo marca Epson
modelo W 12 de 2800 lumens proyectando la imagen en un
tamafio de 2 x 2 metros, en ambito oscuro.

Los datos obtenidos fueron registrados en una hoja de
calculo que presentaba en un lado el cédigo alfanumérico
de cada imagen correspondiente a los instrumentos y en el
otro lado los siguientes criterios de evaluacién por si o por
no: forma redondeada de la punta, angulo de transicién en la
punta, centrado de la punta, impurezas, surcos en superficie,
microcavidades superficiales, filo con desgarrado, filo nitido.

Figura5 Filos irregulares.

Figura 6 Filos Nitidos.

Figura4 Microcavidades superficiales.

Figura 7 Impurezas superficiales.




Figura 8 Surcos superficiales producto de torneado. Figura 9 Dos instrumentos iguales con y sin impurezas superficiales.

RESULTADOS

Las figuras 1 a 9 ilustran imagenes representativas las
variables de fabricacion observadas en los instrumentos de
endodoncia examinados en este estudio.
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Tabla 1

Tabla ejemplo de resumen de recoleccién de datos de los provistos individualmente tres observadores denominados A, By C. Los
instrumentos de encuentran codificados alfanuméricamente y por color.

18




La distribuciéon porcentual de los criterios de evaluacion
para cada instrumento de endodoncia se presenta en la Tabla 2.

impurezas | impurezas filo iregular | microsurcos | microcav. = ang.
- x50 x150 X600 °e“;?(f'a X | fransiclon
I 13,3 26,6
E  sss 86,6 100 80 100 33,3 93,3 53,3
66,6 93,3 100 53,3 86,6 100 80 40
40 86,6 93,3 20 93,3 100 73,3 nd
40 93,3 60 86,6 100 20 93,3 53,3
| Pathile [ 86,6 6,6 nd 6,6 20 86,6 nd
33,3 100 60 53,3 60 13,3 100 46,6
66,6 80 100 80 13,3 nd 73.3 20
El :: 40 40 73,3 13,3 nd 46,6 40
53,3 86,6 40 66,6 26,6 nd 86,6 20
13.3 86,6 nd 20 13,3 nd 100 nd

Tabla 2

DISCUSION

En el presente estudio, se analizd un amplio espectro de
instrumentos endodoénticos confeccionados en aleaciones
de NiTi disefiados para la instrumentacién mecanizada
rotatoria, oscilatoria y reciprocante. Todos fueron retirados
de sus envases de presentacion y observados en aumentos
estandarizados por medio de un Microscopio electrénico
de barrido.

Bonetti Filho y col.") examinaron limas K, Limas Flexofile
e instrumentos de NiTi y antes de su uso y después de
ser utilizadas, y detectaron defectos de fabricacion. Lopez
H.P. y colaboradores('®, en un estudio sobre limas K,
recomendaron la utilizacién de ultrasonicaciéon en acetona
para obtener instrumentos limpios y secos al momento de
analizar sus superficies; en este caso no se realizo ningun
tipo de preparacion previa al analisis.

Los objetivos planteados en este trabajo fueron,
determinar la calidad del acabado superficial y las
condiciones de envasado por parte de las casas comerciales,
de los instrumentos para preparacion quirirgica mecanizada
accesibles en el mercado.

Tanto durante la fabricacién de instrumentos manuales,
como mecanizados los fabricantes expresan su preocupacion
en la produccion seriada de instrumentos de buena calidad

nd: no detectado

y acabado adecuado. Conocida es la variabilidad en
cuanto al respeto por las normas ISO y la posibilidad
existente de mantener dentro de las normas de tolerancia
la producciont™. La mayoria de los instrumentos que
presenta el mercado, indicados para la instrumentacion
mecanizada, se encuentran fuera de norma ISO y acéfalos
de estandarizacion, permitiendo a los fabricantes una libertad
absoluta en cuanto a disefios y caracteristicas.

Estas variaciones provocan cambios en cuanto a
capacidad de corte, flexibilidad, resistencia a las exigencias
mecanicas, seguridad de empleo, predictibilidad de
resultado operatorio y comodidad en su operacion; factores
determinantes al momento de su eleccién por parte del
clinico.

Es asi que el conocimiento y analisis detallado de
los mismos permite determinar e indicar las posibilidades
y alcances de aplicacion de cada uno con efectividad y
seguridad.

Uno de los factores a analizar es la punta de los
instrumentos mecanizados la que idealmente debe ser
conica, lisa y no debe presentar un angulo de transicion,
fundamentalmente para evitar deformaciones y trasportacion
al momento de trabajar en el interior de los conductos. Los
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fabricantes proponen esta caracteristica morfoldgica en sus
instrumentos.

El otro factor importante a destacar es la relacion
entre la presencia de defectos superficiales de fabricacion,
la instrumentacion mecanizada y la posible rotura de
instrumentos. Siendo las fallas superficiales como grietas,
microcavidades, bordes de filo aserrados, concentradores
de tensiones en la fatiga del material, Io que en condiciones
clinicas puede llevar a la falla intempestiva e impredecible
de los instrumentos. En esta linea de investigacion son
varios los autores que han trabajado®5', en busca de
aclarar por qué las limas se fracturan o y cual es el origen
de estos defectos.

Teniendo en cuenta estos resultados y las conclusiones
de otros autores®%'9), el presente analisis por MEB se llevé a
cabo en las zonas del instrumento mas sensibles al momento
de la preparacioén quirargica, punta y los primeros 5 mm, y
empleando los aumentos que se consideraron ideales para
observar lo buscado.

Fueron analizadas muestras de las presentaciones
comerciales que se encuentran en el mercado, siendo
algunas de ellas producidas por el mismo fabricante; K3,
K3XF y Twisted File ( Sybron Endo,USA), Mtwo(VDW-
GmbH, Germany); Pathfile, Protaper y Waveone ( Dentsply-
Maillefer, Ballaigues, Suiza); S5 y NitiTee (Sendoline
-Suecia), Tilos (Ultradent Products Inc-USA); IRace(FKG
Dentaires, Suiza).

En el analisis de las puntas de los instrumentos
encontramos un mayor porcentaje de angulo de transicion en
las limas MTwo y K3 seguidos por los instrumentos Protaper,
K3XF y S5 coincidiendo con hallazgos similares por parte
de Bryant y col® y Giovani y col.("". Tanto Waveone como
NitiTee presentaron bajos indices en lo que respecta a la
aparicion de angulo de transicion de la punta sin encontrarlo
en los instrumentos Twisted File, Pathfile y Tilos.

En cuanto a la conservaciéon de un eje centrado de la
punta con respecto al alma del instrumento, practicamente
todos presentaron altos porcentajes, mayores al 73.3%,
encontrando en el IRace y el Protaper valores absolutos del
100%. Sdlo se noto una diferencia marcada en el instrumento
S5, el que respetd en menor medida el requerimiento,
presentando valores del 46,6%.

En el analisis de los bordes cortantes de los instrumentos
a x150, encontramos que el Pathfile no presentdé
irregularidades, seguidos por el Twisted File y Tilos con
un 20 % e IRace con 26,6%. El resto de los instrumentos

mostré valores por encima del 53,3% llegando al 80% en
el K3 y Waveone. Estas irregularidades analizadas se
observaron como rebarbas, desgarros y bordes aserrados;
los que revisten importancia al momento de producir el
corte dentinario con nitidez o por ser posibles puntos de
concentracion de tensiones®#+9).

Los aumentos de x150 y x600 se emplearon
especificamente en el analisis de las imperfecciones
morfolégicas posibles de concentrar e iniciar la falla
mecanica. A x150 se observaron surcos producto del
labrado en todos los instrumentos excepto el Tilos, siendo
importante las diferencias entre el grupo Pathfile 6,6% e
IRace 13,3% con respecto al resto, con valores de entre
40% ( S5y NitiTee), y los instrumentos en los que se hallé
esta caracteristicas en un 100% de los casos, K3 K3XF y
Waveone.

A x 600 se evaluaron las imperfecciones morfoldgicas
de tamanos reducidos y que penetraran la superficie de la
masa metalica, analizandose microsurcos en la profundidad
de las marcas producto del torneado de fabricacién y
microcavidades superficiales de distinto tamafio con
ausencia de material.

Hemos hallado microsurcos en todos los instrumentos
exceptuando el IRace, justificaria esto el tratamiento de
superficie por electropulido que informan los fabricantes
presenta este instrumento. Se hace importante la presencia
de esta caracteristica en instrumentos de Protaper 60% y
fundamentalmente en K3XF, TwistedFile y K3 con valores
de 86,6% 93,3% y 100% respectivamente.

Se encontraron pérdidas irregulares de masa definidas
como microcavidades de tamafios reducidos en Protaper,
Pathfile, MTwo e IRace con distribucion heterogénea. Si
se hicieron notables y con una presencia muy destacada y
homogénea en los instrumentos K3XF y TwistedFile donde el
100% de la superficie evaluada presenta esta caracteristica.
Estas areas microcavitadas pueden presentar una
concentracion de la corrosion y, posiblemente, se convierten
en sitios susceptibles a la rotura del instrumento?.

Todos los instrumentos examinados en este estudio
presentaron desechos en su superficie. Se emplearon
aumentos de x50 y x150 y se observaron diferencias en el
tamano de particulas en superficie siendo de relevancia que
a mayor aumento siempre se hallaron impurezas por encima
del 86,6% de las imagenes evaluadas.

Bajo las condiciones ensayadas, se observd que
los instrumentos analizados presentaban en todos los



casos algun tipo de defecto en su calidad de terminacion;
presentando imperfecciones superficiales en al menos 4 de
las variables analizadas en el mas favorable de los casos.
Coincidimos aqui con otros autores que reportan una alta
incidencia de defectos en el proceso de fabricacién de
instrumentos de endodoncia('213.18.19),

Es de destacar que del analisis realizado puede
inferirse que los instrumentos provenientes de los mismos
fabricantes, a pesar de sus variaciones de disefio han
mostrado similitud en cuanto a determinadas variables
analizadas. Ejemplo de ello son los valores observados
en surcos de labrado a x150 para K3, K3XF y TwistedFile
(Sybron Endo, USA) y S5 y NitiTee ( Sendoline-Suecia).
Las caracteristicas metalograficas superficiales de los
instrumentos K3XF y TwistedFile mostraron una alta
concentraciéon de microcavidades a x600, en cambio la
aleacién de los instrumentos S5 y NitiTee una ausencia
completa de ellas al mismo aumento.

El resumen del analisis de los resultados obtenidos en
este trabajo permite inferir que los procesos de manufactura
y las condiciones en que son envasados y presentados
los instrumentos para instrumentacion mecanizada en
endodoncia evaluados en este estudio distan de ser los
ideales.

CONCLUSION

Los resultados obtenidos en este trabajo y el analisis
de los mismos llevan a concluir que es una necesidad la
higiene profunda de los instrumentos endodonticos previa
a la esterilizacion para su primer uso. En las condiciones
de este estudio, se han encontrado un alto porcentaje de
imperfecciones e irregularidades en la superficie de los
instrumentos producto de su proceso de manufactura;
lo que requeriria de mayor investigacion y desarrollo
de procedimientos a fin de minimizarlos y poder brindar
superficies mas pulidas y libres de defectos.
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Evaluacion de la esterilidad de los conos de papel absorbentes
utilizados en la terapia endodoéntica
Evaluation of the sterility of absorbent paper cones used in endodontic therapy
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Resumen

Los conos de papel absorbente son materiales utilizados
comunmente en la terapia endodontica y han sido poco
estudiados. El objetivo general de esta investigacion fue
evaluar la esterilidad de los conos de papel absorbente
utilizados en el tratamiento endodontico. Se trata de un
estudio descriptivo con disefio no experimental transversal,
para el cual se evaluaron dos marcas comerciales Roeko
y Endotek, al momento de la apertura de los empaques y
luego fueron evaluados a las veinticuatro y cuarenta y ocho
horas de manipulados los empaques por los estudiantes
y asistentes del area clinica del pregrado de endodoncia
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Carabobo. Para recabar los datos se utilizé la técnica de
Observacion Estructurada y como instrumento se aplicé
una Guia de Observacion. Los resultados obtenidos
reflejaron la esterilidad de los conos de papel en ambas
marcas al momento de la apertura; posteriormente se
evidencio el crecimiento bacteriano a las veinticuatro horas
de manipulados los empaques, y a las cuarenta y ocho
horas se obtuvo un mayor nimero de conos contaminados
en su mayoria de bacilos y cocos gram positivo, por lo que
se sugiere la necesidad de esterilizar los conos de papel
absorbente antes de su manipulacién clinica, aun cuando
la muestra en estudio no fue estadisticamente significativa.

Palabras Claves: Conos de Papel Absorbente,
Esterilizaciéon, Endodoncia, Contaminacion.

Summary

Absorbent paper cones are materials commonly used
in endodontic therapy and have been little studied. The

'Especialista en Endodoncia Universidad de Carabobo (Venezuela), Profesora del Postgrado de
Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo y Miembro Activo de la

2Odontdlogo Egresada de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo

overall objective of this research was to evaluate the sterility
of absorbent paper cones used in endodontic treatment.
This is a descriptive study with cross-sectional non-
experimental design, for which two brands were evaluated
Endotek, Roeko and the time of opening the packages
and were then evaluated twenty-four and forty-eight hours
of packaging handled by students and assistants in the
area of undergraduate endodontic clinic of the Faculty of
Dentistry, University of Carabobo. To collect data we used
the technique of Structured Observation as the instrument
and an observation guide. The results reflected the sterile
paper cones on both brands at the time of opening, then
bacterial growth was evident at midnight of engineered
packaging, and forty-eight hours had a greater number
of cones contaminated most of bacilli and Gram positive,
so it suggests the need for sterile absorbent paper cones
before handling clinic, even though the study sample was
not statistically significant

Keywords: absorbent paper cones, Sterilization,
Endodontic, Pollution.

Introduccion

La terapia endodontica es un procedimiento clinico que
tiene por objetivo el tratamiento de las patologia de la pulpa
dental y de los tejidos periradiculares; este ambito incluye el
diagnostico diferencial y el tratamiento del dolor bucofacial de
origen pulpar y periapical, asi como también los tratamientos
para mantener la vitalidad de la pulpa y los tratamiento de
conductos radiculares cuando es inviable conservar su
vitalidad™. Una de las bases fundamentales es la asepsia



durante todos los pasos del tratamiento, y la esterilizacion
es una necesidad para evitar la contaminacion de la camara
pulpary la de los conductos radiculares, asegurando asi gran
parte del éxito del tratamiento®. Dentro de los materiales
utilizados para tales fines se encuentran los conos de papel
absorbente, los cuales tienen como funcién principal secar
los conductos radiculares, asi como también transportar
al interior de los mismos sustancias antisépticas como
medicacion temporal, y tomar muestras del interior de los
conductos radiculares™. Un cono de papel que es llevado al
interior del conducto radicular preparado debe estar estéril®.

Si el extremo apical de los conos de papel aparecen
manchados de sangre al ser introducidos en el conducto, es
un indicador de que el canal no se ha preparado de modo
adecuado, por haberse destruido la constriccion o por no
haber labrado en la zona apical un lecho o tope en los dientes
con reabsorciones apicales(".

Dada esta funcioén, es necesario que los conos de
papel absorbente se encuentren con el sello de estériles
y empacados en varias puntas surtidas (a granel) o en
unidades celulares con 5 o 6 puntas por envase, ambas
presentaciones son preesterilizadas al empacarlas, y la
esterilizacién se hace generalmente por irradiacion antes
de despacharlos®; también existen conos de papel con
los calibres ISO, blancas convencionales y de colores
estandarizadas estériles y empaquetadas en pequenas
cantidades®.

Es importante destacar que pueden existir diversos
microorganismos remanentes en los conductos radiculares,
asi como también hay otros que re-colonizan el sistema
de conductos obturados después de un tratamiento
endodontico, causando fracasos en la terapia; es por esta
razén que uno de los objetivos principales del tratamiento
endodontico es optimizar la desinfecciéon del conducto y
prevenir la re-infeccion®.

En cuanto a la intensidad de la infeccion microbiana de
la pulpa y del periapice, depende de diversos factores tales
como: caracteristicas de la invasion, riqueza de la microbiota,
numero de microorganismos, endotoxinas, exoenzimas,
metabolitos, exotoxinas, tiempo y capacidad defensiva del
hospedador, pudiéndose observar que en todos los pasos
de la terapéutica se tiene que cumplir con un protocolo
de desinfeccion y esterilizacion ya que en la cavidad oral
hay diversos elementos anatémicos susceptibles de ser
colonizados por los microorganismos®. De esta forma,

todos los instrumentos utilizados a lo largo del tratamiento
endodontico deben ser debidamente esterilizados y los
conos de papel absorbente no son la excepcién para poder
lograr el éxito de la terapia endoddntica. Para ello existen
variados métodos para esterilizar los conos de papel
absorbente; se recomienda que éstos se acondicionen
en tubos de anestésicos vacios, los que son previamente
lavados y secados una vez eliminadas las gomas y
protecciones metalicas, para luego cerrarlos con algodon
en su extremo mas fino. Se colocan entonces las puntas de
papel, se rotulan con numeros correspondientes al diametro,
se cierra el otro extremo con un tapon también de algodon
y asi estan listos para ser esterilizados en estufa®. En
cuanto al grado de esterilidad de los materiales usados en
la terapia endodontica, en la Universidad de Talca Chile se
realizé un analisis microbiolégico de los conos de gutapercha
para verificar su esterilidad cuando se encuentran en sus
dispensadores sellados de fabrica, y se encontré que
el 100% de éstos estaban contaminados con bacterias
aerobias facultativas, lo que conlleva a otros investigadores
a cuestionar sobre la esterilidad de ciertos materiales que en
su empaque comercial llevan el sello de estéril®.

Por otra parte, en Venezuela se realizé un estudio
microbioldgico para determinar la esterilidad de las puntas
de papel absorbente de ocho marcas comerciales diferentes;
todos los empaques estaban nuevos y sellados y fueron
sembraron en medios de Agar-Sangre, llevandolos a
condiciones de anaerobiosis. Se obtuvo como resultado el
crecimiento bacteriano en dos cultivos, por lo que un 25%
de las puntas absorbentes no se encontraron estériles en su
empaque comercial, a pesar de que el fabricante indicaba
lo contrario®. Dicho hallazgo pudo deberse probablemente
a contaminacion durante la fabricacion y empacado del
material estudiado, esterilizacién defectuosa por parte
del fabricante, asi como a posibles errores durante los
procedimientos de toma de muestras y siembra en medios
de cultivo; todo esto debe tomarse en cuenta, ya que unas
de las bases fundamentales de la terapia endodontica es
la asepsia durante todos los pasos del tratamiento y la
esterilizacion es una necesidad quirurgica para evitar la
contaminacioén de la cavidad pulpar y la de los conductos
radiculares asegurando asi gran parte del éxito de la
terapia®. Es importante destacar que luego de la apertura
de los empaques de conos de papel absorbente, éstos
no son almacenados de forma correcta en muchas salas
clinicas universitarias y la consecuente manipulacion de los
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mismos ocasiona la pérdida de la esterilidad evidenciandose
la posibilidad de contaminacién y asi conducir al fracaso de
los tratamientos.

La situacion de la manipulacién de materiales aumenta al
situarnos en centros concurridos o de amplia capacidad como
lo constituyen los servicios docentes de las universidades,
donde los empaques de los conos se manipulan al aire libre
y sin la presencia de la llama del mechero, desatendiendo
la contaminacién que éstos pueden adquirir. Sobre la base
de lo anteriormente planteado, la presente investigacion
ha sido formulada ya que los conos de papel absorbente
han sido poco estudiados, por lo cual el objetivo principal
de este estudio es evaluar la esterilidad de los conos de
papel absorbente utilizados en la terapia endodéntica en el
pregrado de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Carabobo y asi verificar la necesidad de esterilizar estos
materiales por parte de los operadores y asistentes antes
de su manipulacion clinica.

Materiales y Métodos

Se trata de un estudio descriptivo con un disefio no
experimental transversal; la poblacién estuvo representada
por dos marcas comerciales Endotek y Roeko de la primera
serie, ambos empaques se encontraban sellados y rotulados
con la palabra estéril por el fabricante.

La muestra total quedd constituida por 60 conos de
papel absorbente. Para los fines del estudio se tomaron
12 conos, 6 para cada marca, los que fueron evaluados de
inmediato a la apertura del empaque; posteriormente se
dejaron dichos empaques en el area clinica del pregrado de
endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Carabobo para que sean manipulados por los estudiantes
y asistentes del area clinica. Después de transcurridas 24
horas de la manipulacién de los empaques se tomaron
12 conos de papel de cada marca para ser estudiados,
lo mismo se realizo a las 48 horas de la manipulacion de
dichos empaques, donde también se evaluaron 12 conos
de cada marca.

Se utilizé como técnica de recoleccion de datos la
Observacion Estructurada, que consistié en la realizaciéon
de una guia de observacion, ya que en este estudio se
indicara la presencia o ausencia de microorganismos segun
la turbidez o no del caldo de infusion cerebro corazén (caldo
BHI). Dicho instrumento fue validado a juicio de expertos,
donde se escogieron cuatro profesionales de la Facultad

de Odontologia: uno del area de Endodoncia, dos del area
de Microbiologia y por ultimo uno del area de Proyecto
de investigacion, todos profesores de la Universidad de
Carabobo.

El estudio se llevé a cabo en el Laboratorio de Docencia
de Microbiologia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo, donde se prepararon 64 tubos
de ensayo con 3 cc de caldo (BHI) para ser esterilizados;
cabe destacar que cuatro de estos caldos se utilizaron como
caldos virgenes de control de crecimiento para comparar
la turbidez. Una vez esterilizados los caldos (BHI), se
tomaron en la campana de flujo laminar del laboratorio con
una pinza algodonera estéril 6 conos de papel absorbente
de cada marca comercial Endotek (muestra 1) y Roeko
(muestra 2) de la primera serie inmediato a la apertura, y
se colocaron cada uno en un tubo de ensayo conteniendo
caldo (BHI) identificado por el nimero correspondiente al
diametro a estudiar, luego estos tubos fueron incubados en
la estufa a 37°C en aerobiosis por 24 horas; al cabo de este
tiempo se observo si hubo o no crecimiento bacteriano, el
cual se evidencié por la presencia o ausencia de turbidez
en el medio de cultivo, comparado con el caldo virgen de
control de crecimiento, y a los que presentaron turbidez
se le realizo tincién Gram, para observar al microscopio
optico microorganismos Gram (+) o Gram (-) segun sea el
caso; cabe destacar que para mantener las condiciones de
asepsia, el operador se coloco guantes, tapaboca, bata, gorro
y lentes como medida de bioseguridad. Posteriormente, los
empaques fueron llevados junto con una pinza algodonera
estéril hacia el area clinica del pregrado de endodoncia de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo
para que sean manipulados por los estudiantes y asistentes.
Una vez manipulados los empaques por 24 horas en el area
clinica, fueron llevados hacia el Laboratorio de Microbiologia
para estudiar 24 conos; se tomaron con la misma pinza
algodonera que se dej6 en el area clinica 12 conos de la
marca Endotek y 12 de la marca Roeko y en la campana de
flujo laminar se coloco cada cono en los tubos de ensayo con
caldo (BHI), previamente identificados segun el diametro;
posteriormente 6 conos de cada marca fueron llevados a la
estufa a una temperatura de 37°C en aerobiosis y los otros
6 conos de cada marca fueron colocados en microaerofilia
(trazas de oxigeno) durante 24 y 48 horas de incubacion.
Luego se observaron los caldos para comparar si hubo
turbidez de los mismos con el caldo virgen de control de
crecimiento, y a las muestras que presentaron turbidez se
les realizo tincion Gram para su observacion al microscopio



optico, e identificar bacterias Gram (+) 6 Gram (-) segun
el caso. Es importante recordar y sefalar que el mismo
procedimiento antes descrito se realizo a las 48 horas de
ser manipulados los empaques en el area del pregrado de
Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Carabobo.

Resultados

Fueron seleccionadas 2 marcas comerciales de conos
de papel absorbente Endotek y Roeko. En la tabla n°1 se
puede notar que los conos de papel absorbente no mostraron
ningun tipo de contaminacién, demostrando asi que los
mismos vienen estériles en su empaque comercial, como
los indica el fabricante. De igual forma en el tabla n° 2 se
puede observar que para la marca Endotek manipulado
su empaque en un intervalo de 24 horas, sélo hubo
crecimiento para los conos 15 y 20 en ambos medios de
cultivo (aerofilia y microaerofilia) respectivamente, mientras
que para la marca Roeko el crecimiento fue mayor, ya que
la contaminacion estuvo presente para los conos 15, 20,
25 en ambos medios de cultivo. En el mismo orden de
ideas, la tabla n°3 indica que después de manipulados los
empaques en los intervalos de tiempos establecidos, la
marca Endotek presentd una contaminacion en los conos
numero 15, 20, 25, a diferencia de lo que refleja la Tabla
n°2 para esta marca; mientras que en los conos Roeko
la contaminacion es estadisticamente significativa, ya
que todos los conos estudiados en diferentes diametros
presentaron contaminacion. Se observa claramente en la
Tabla n°4 que para ambas marcas la morfologia bacteriana
fue la misma. Al microscopio 6ptico no se observaron
bacterias gram negativas, evidenciandose la presencia de
cocos Yy bacilos Gram positivos.

Tabla N°1

Diametro  Crecimiento Diametro  Crecimiento
15 No 15 No
30 No 30 No
35 No 35 No
40 No 40 No

Evaluacion de la esterilidad de los conos de papel absorbente de
la marca Endotek y Roeko antes de ser manipulados los empaques
en el drea clinica.

Tabla N°2

Endotek 24 horas
Crecimiento

Roeko 24 horas
Crecimiento

Diametro
del cono

Aerofilia | Microerofilia | Aerofilia | Microaerofilia

SI NO SI NO SI NO S NO
15 X X X X
20 X X X X
25 X X X X
30 X X X X
35 X X X X
40 X X X X

Contaminaciéon que adquirieron los conos de papel absorbente
durante las 24 horas de manipulados los empaques en el Area
Clinica de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la
universidad de Carabobo.

Tabla N°3

Endotek 48 horas
Crecimiento

Roeko 48 horas
Crecimiento

Diametro
del cono

Aerofilia | Microerofilia | Aerofilia | Microaerofilia

SI NO SI NO SI NO si NO
15 X X X X
20 X X X X
25 X X X X
30 X X X X
35 X X X X
40 X X X X

Contaminacién que adquirieron los conos de papel absorbente
durante las 48 horas de manipulados los empaques en el Area
Clinica de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo.

Tabla N°4
Diametro Gram Marca Roeko = Gram Marca Endotek
del cono . .
Bacterias Bacterias

15 Cocos Gram+ Bacilos Gram+ Cocos Gram+ Bacilos Gram+
20 Cocos Gram+ Bacilos Gram+ Cocos Gram+ Bacilos Gram+
25 Cocos Gram+ Bacilos Gram+ Cocos Gram+ Bacilos Gram+
30 No Bacilos Gram+ No No
35 No Bacilos Gram+ No No
40 No Bacilos Gram+ No No

Morfologia bacteriana encontrada en los conos de papel
contaminados.
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Discusion

Los resultados de la presente investigacion reflejan la
esterilidad de los conos de papel absorbente de las marcas
comerciales Endotek y Roeko al momento de la apertura
de los empaques, demostrando asi que vienen estériles
de fabrica. Contrario a esto, Fuenzalida realizé un analisis
microbiolégico de los conos de gutapercha para verificar
su esterilidad cuando se encuentran en sus dispensadores
sellados de fabrica, y se encontré que el 100% de estos
conos estaban contaminados®. Por otra parte, Avendaio
realizd en Venezuela un estudio para determinar la
esterilizacion de los conos de papel absorbente de 8 marcas
comerciales diferentes, donde se obtuvo como resultado que
el 75% de estos conos se encontraban estériles®.

Una vez comprobada la esterilidad de los conos de
papel absorbente en su empaque comercial, se procedioé a
realizar el estudio de los conos a las 24 horas de haber sido
manipulados los empaques en el area clinica y se obtuvo
como resultado contaminacion en los conos 15y 20 en la
marca Endotek en aerobiosis y microaerofilia, mientras que
la marca Roeko presentd crecimiento bacteriano en los
conos 15, 20y 25, en las mismas condiciones de aerobiosis
y microaerofilia; esto se evidencid segun la turbidez que
presentaron los medios de cultivos caldos (BHI) a las 24 y
48 horas de incubacion.

De igual modo, Tartarotti y Colbs, realizaron una
investigacion donde el objetivo fue evaluar desde el punto
de vista microbioldgico, los conos de papel y de gutapercha
utilizados en la practica endodontica, por los estudiantes del
Curso de Odontologia de la Universidad Luterana de Brasil.
Se usaron 13 conos de papel absorbente de marca Endo
Points, y 13 de gutapercha marca Tanari, las muestras se
obtuvieron igualmente de los paquetes que ya habian sido
abiertos, y se colocaron en tubos de ensayo que contenian
peptona bacterioldgica, y se incubaron en condiciones
aerdbicas a 37°C durante 24 horas; luego en un flujo laminar
se realizé siembra peptona al medio de la infusion cerebro
y corazén solido en placas de Petri, incubados a 37°C,
observandose un recuento de colonias tal, en que todas las
muestras estaban contaminadas'©.

Estos resultados comparados con la presente
investigacion, muestran una relacion directa entre la
contaminacién que los conos adquieren en las areas clinicas
con la manera como se manipulan dichos materiales. De
igual forma, los resultados presentan diferencias entre
ambos estudios, ya que toda la muestra estudiada por los
autores presentd contaminacion, mientras que en el presente

estudio sélo parte de la muestra total presenté crecimiento
bacteriano; esto puede deberse a la forma de manipular
los empaques por parte de los estudiantes y asistentes de
ambas universidades?.

Asimismo se realizé el estudio a las 48 horas de
ser manipulados los empaques en el area clinica, y se
reportaron los siguientes resultados: los conos Endotek
presentaron crecimiento bacteriano en los diametros 15, 20
y 25, y la marca Roeko presentd contaminacion en todos los
diametros, entiéndase 15, 20, 25, 30, 35, y 40, notandose
que hubo un mayor numero de conos contaminados que a
las 24 horas de ser manipulados los empaques. De forma
similar ocurrié en la Universidad de Talca Chile, donde
Fuenzalida realiz6 un estudio microbioldgico a los conos
de gutapercha al momento de la apertura, obteniendo como
resultado que el 100% de los conos estaban contaminados;
después de esto llevo los conos en sus dispensadores para
que sean utilizados por los alumnos, y luego de una semana
de haberse abierto los dispensadores, se observo que el
100% de los conos sembrados manifestaron contaminacion
con colonias de caracteristicas diferentes a las halladas en
el primer estudio, y también se verificé un incremento en el
numero de colonias encontradas®.

Claro esta, existen diferencias entre ambos estudios ya
que se trata de una investigacion directa hacia los conos de
gutapercha, pero de igual manera hay una estrecha relacion,
ya que mientras mas tiempo pasan los materiales dentro del
area clinica, mayor es el grado de contaminacion. Ademas,
el autor determind el tipo de bacterias, donde se encontré:
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus haemoliticus,
Staphylococcus aureus y Bacillus subtillis®, mientras que
la presente investigacion se limité a observar la presencia
0 ausencia de microorganismos, encontrandose cocos
y bacilos Gram +, pudiendo mencionar que este tipo de
bacterias representan al grupo de bacterias encontradas
en el estudio anterior.

Es importante destacar que las bacterias encontradas
en este estudio fueron aerobias estrictas y anaerobias
facultativas, ya que se evidencié su crecimiento en aerofilia
en la estufa a una temperatura de 37°C y en microaerofilia
(trazas de oxigeno). Segun la turbidez que presentaron los
caldos, comparados con el caldo virgen como control de
crecimiento, se corroboré la presencia de microorganismos
con la observacién al microscopio optico de las muestras
coloreadas con Gram, arrojando lo siguiente: Cocos Gram
(+) en los conos 15, 20, y 25 de ambas marcas, Bacilos
Gram (+) en los conos 15, 20, 25 Endotek y en los conos
15, 20, 25, 30, 35,40 Roeko.



Conclusiones

Es evidente que aun cuando los resultados reflejaron la
esterilidad de los conos de papel absorbente de las marcas
Endotek y Roeko al momento de la apertura, no quiere
decir que se obvie la necesidad de la esterilizacion previa
de dichos materiales antes de ser utilizados en la terapia
endoddntica, ya que esta investigacion se limité a estudiar
so6lo estas dos marcas y solo la primera serie, por lo que
existe la posibilidad de que conos de otras series y de otras
marcas presenten contaminacion, aun cuando se encuentren
rotuladas con la leyenda “Sterile” 6 “Sterilized”, con lo cual
el fabricante sefiala la esterilidad de los mismos.

De igual manera se demostré a traveés de los resultados
de la investigaciéon, que mientras mas se encuentran
expuestos los conos de papel absorbente en el area clinica,
mayor contaminacion presentan, ya que a las 24 horas
de manipulados los empaques se evidencié crecimiento
bacteriano; mas aun, hubo un mayor numero de conos
contaminados al estudiarlos a las 48 horas.

En el mismo orden de ideas se determiné la presencia
de microorganismos con la observacién al microscopio
optico de las muestras coloreadas con Gram, arrojando
Cocos y Bacilos Gram (+), pudiendo mencionar que segun
la forma que mostraron estas bacterias se asemejan a
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus haemoliticus,
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K3 XF “Strength meets flexibility”

' ,1 Dr. Cristian Chandia G.

Cirujano Dentista
Especialista en Endodoncia
Magister en Pedagogia Universitaria

La Endodoncia de las ultimas décadas ha sufrido una fuerte
revolucion debido al uso e implementacion de nuevas
tecnologias, tanto asi que no pasan un par de afos y algo
nuevo o actualizado se presenta.

Hasta hace muy poco tiempo, esta revoluciéon en los
instrumentos rotatorios de NiTi sélo se basaba en tratar
de sorprendernos con diferentes disefios, tales como
nuevas secciones transversales, angulos de corte, angulos
helicoidales, etc. Sin embargo en los ultimos tiempos, las
empresas fabricantes han concebido la utilizacion de nuevas
configuraciones moleculares de esta aleacion superelastica.

Para dar soluciones a los problemas mas usuales como
la transportacion y fracturas de las limas mecanizadas,
aproximadamente en el 2002, fueron lanzados al mercado
los instrumentos rotatorios K3, bajo la supervision y disefio
del Dr. John McSpadden.

Algunas de las caracteristicas mas representativas del
sistema K3 son una seccion transversal asimétrica de triple
hélice, caracterizada por tres planos radiales, dos de ellos
aliviados, que tienen como objetivo centrar el instrumento
en el canal sin generar excesiva friccion (Fig. 1). Para
efectuar el corte de dentina posee tres angulos de corte
positivos, que segun su disefiador ejercen una accién de
corte eficiente®. Esta seccion asimétrica junto a un angulo
helicoidal variable, le otorgan al instrumento una menor
posibilidad de atornillamiento.
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Figura 1 Seccion transversal K3XF®.
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Rotary Nickel Titanium File

Docente Universidad Mayor y Universidad Diego Portales
Director Diplomado en Endodoncia Universidad San Sebastian

El disefio de McSpadden permitié obtener un instrumento
de NiTi rotatorio con una mayor capacidad de centrarse
en el canal, buena capacidad de corte y una sensacion de
“rigidez”. Esta Ultima caracteristica se debe principalmente a
Su gran masa, que sin embargo atenta contra la flexibilidad,
a pesar de ser fabricado con una aleacién de niquel-titanio.

Alrededor del afio 2008 SybronEndo lanza al mercado
Twisted File, un instrumento revolucionario en su fabricacion
y pionero en intentar la conformacion del canal radicular con
una reducida cantidad de instrumentos. Para su fabricacion
se realizé una larga investigacion para crear una nueva
version de la aleacion de NiTi que fuera aun mas elastica
que la tradicional. Esta variacion de la aleacién se obtuvo por
procesos térmicos especificos (patentados por SybronEndo)
que segun el fabricante permiten obtener y estabilizar una
fase de la aleacion llamada “R”.

Lafase “R” debe su nombre a una distorsion Romboédrica de
la fase cubica austenitica, y es en si una fase martensitica.
Es decir, es una fase distorsionada de los estados sélidos,
cuyos atomos se desplazan con una morfologia y cinética
en respuesta a una energia®. Esta fase permitié fabricar
los instrumentos Twisted File por torsién y darles una mayor
elasticidad.

Recientemente, en el mercado mundial fue presentada una
reinvencion de K3 en respuesta a la rigidez que algunos
clinicos reportaban. Este nuevo o renovado instrumento
posee las mismas probadas caracteristicas de disefio de
K3, pero con un NiTi “fase R”. De esta forma, continda con
las mismas ventajas del original, pero soluciona aquellos
aspectos que se le critican.

Este nuevo K3 es el K3XF, que es extra flexible. Aparte
de su tratamiento térmico, tiene una nueva y mas sencilla
codificacion, basada en colores ISO para la identificacion
del diametro de la punta y distintos colores en el tope de
silicona para senalar el taper o conicidad. Ademas tiene
una inscripcion en el mango con ambos numeros (Fig. 2).
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Figura 2 K3XF 30 .04®

Existe una gran variedad de instrumentos cuyos diametros
van del 20 al 55, con conicidades de 6% y 4%, lo que permite
realizar una secuencia particular para cada caso clinico o
diente.

De todas maneras, el fabricante propone una secuencia
sencilla de utilizacion, llamada “Procedure Pack”, que toma
algunos de los principios y beneficios de las técnicas corono-
apicales. Este set de instrumentos contiene dos orifice
opener punta 25 con conicidades 10 y 8%, para ensanchar
los tercios coronario y medio del canal respectivamente.
Luego se va aumentando la profundidad en forma secuencial
y progresiva hasta alcanzar la longitud de trabajo con
instrumentos 40, 35, 30 y 25 al 6% 6 4% (Fig. 3).
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Figura 3 Secuencia de uso sugerida por el fabricante para K3XF("

Para un uso seguro, se sugiere instrumentar previamente
con limas manuales hasta un N°20. K3XF debe operar entre
350 y 500 rpm con un torque minimo de 300 g/cm.

La caracteristica de “fortaleza” que SybronEndo destaca
de su producto se debe a su seccion transversal, y a que el
nucleo interno del instrumento es variable. Esto fue logrado
durante su fabricacion por medio de un complejo torneado

que genera surcos de escapes menores en la punta y mas
profundos hacia el mango (Fig. 4). Esta caracteristica ofrece
una punta resistente que se reporta de gran utilidad para la
desobturacion endododntica en casos de retratamiento. Ya
que permite generar la presion necesaria para enganchar
y traccionar la gutapercha®.

Punta del
instrumento

Figura4 Representacion del nucleo interno en gris y nucleo externo, o perimetro
en linea segmentada.

Existen solo un par de estudios publicados a la fecha,
y ambos coinciden en que se obtuvieron importantes
beneficios mecanicos con el tratamiento térmico. Entre otros,
una disminucién de la rigidez en un 50% aproximadamente,
y el doble de resistencia a la fractura en comparacion con
una K3 original (Fig. 5). La explicacion de estos beneficios se
deberia a que durante el tallado o torneado de un instrumento
durante su fabricacion, se generan tensiones y defectos en la
estructura de la aleacion. Estos defectos disminuirian gracias
al proceso térmico al que se ha sometido el K3XF, lo que
reordenaria la estructura cristalina del NiTi®. Ademas de lo
anterior, y bajo la misma linea investigativa, se ha reportado
que los ciclos de esterilizacion incluso podrian mejorar la
resistencia de K3XF comparado con otros instrumentos
actuales®.

Figura5 Comparacion rigidez y resistencia a la fractura entre K3XF y otra®.

Aunque por lo nuevo del instrumento la evidencia cientifica
es poca, ésta es auspiciosa y responde a problemas y
preocupaciones reales que tenemos como clinicos. Por lo
demas, desde el punto de vista de la investigacion, se abre
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una interesante linea de estudio, pues tenemos a disposicion
dos instrumentos exactamente iguales en su disefio pero que
en su fabricacion difieren en el proceso térmico posterior a

=y
i RAYPEX® 6
Clinicamente el instrumento entrega una buena sensacion de

corte, la capacidad de escoger la secuencia mas adecuada
para cada caso, y un aumento de flexibilidad evidente; sin
dejar de lado la sensacion de seguridad que otorgaba el

antiguo K3 (Fig. 6). ALTA PRECISION
CON TECNOLOGIA TACTIL

Figura 6 Tratamiento endoddntico realizado con K3XF.
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BIORaCe: Sistema niquel titanio rotatorio

seguro y eficiente

Dr. Carlos Olguin C.
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BIORACE es un sistema de instrumentacion mecanizada
desarrollado por la empresa FKG Dentaire, Suiza bajo
las indicaciones del Dr. Gilberto Debelian que realiza un
ensanchamiento apical mayor. Las caracteristicas fisicas
de los instrumentos son las mismas que los instrumentos
RaCe conocidos por todos; se mantiene la seccion triangular,
el tratamiento electroquimico de superficie, punta inactiva
y se alternan las superficies cortantes para evitar el
atornillamiento.

BIORACE en su presentacion es un estuche plastico muy
similar a las presentaciones de Easy o Xtreme RaCe, de
color celeste donde vienen la secuencia sin esterilizar.

Se diferencia de RaCe en ser un sistema que busca un
ensanchamiento apical mayor, basado en un concepto
biolégico de desinfeccion, que permitiria acceder mejor a
esta zona critica y asegurar un porcentaje mayor de éxito
a largo plazo.

Cirujano Dentista
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Magister Pedagogia
Universitaria

Presidenta Sociedad
Endodoncia Chile

Docente Universidad
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En la imagen inferior se observa el diametro apical
establecido segun evidencia cientifica al cual deberia llegar
la preparacion quimico mecanica.
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El sistema BIORACE en su secuencia basica consta de
cinco instrumentos endodonticos de NiTi, se denominan BR
(BIORACE) seguido por el numero del instrumento; BRO,
BR1, BR2, BR3, BR4 y BR5.
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BRO es un instrumento de 19 mm de longitud con un diametro
ISO 25 y conicidad de 8%, parte activa de 14 mm, tiene un
tope de silicona de color blanco.

BR1 a BRS5 tiene punta ISO de 15 a 40 respectivamente,
que esta sefalizado por el tope del color y con un cédigo de
anillos en su mango que indican su conicidad. Se encuentran
en longitudes de 21, 25 y 31 mm y tienen una parte activa
de 16 mm.
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Imagen que indica los diametros apicales y conicidades

respectivas de las B1 a B5.

Presenta una secuencia extendida con tres instrumentos
de conicidad 2% BR4C, BR5C, y BR7. Un instrumento con

conicidad 4% BR6.

BioRaCe Extended Set

Severe C tu Exlro widening

c i v
prac N @ 86 | NN
35/.02 50/.04
BRSC | © = _ IO
40/.02 &0,/.02

Esta secuencia se subdivide en dos:

1.- Curvaturas Severas. La letra C indica que su uso es
para canales con curvaturas severas y de diametros 35
y 40 respectivamente. Con un Safety Memo Disk (SMD)
transparente.
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Imagen que indica los didmetros apicales y conicidades
respectivas de las B4C a B5C.

2.- Ensanchamiento Extra, esta formada por BR6 y BR7.
Diametros 50 y 60 respectivamente.
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Imagen que indica los diametros apicales y conicidades
respectivas de las B6 a B7.




La secuencia de trabajo propuesta es:

Maniobras preoperatorias:
* Radiografia preoperatoria.

* Aislacién unitaria con dique de goma y desinfeccion de
este.

« Cavidad de acceso.
* Localizacion de canales.
« Eliminacion de interferencias y acceso en linea recta.

» Determinacion electrénica de longitud de trabajo con
limas SS 0.08 o 15.

Fase de instrumentacion Manual:
* lIrrigacién abundante.

* Instrumentacién manual con limas SS 0.08 a 15 a longitud
de trabajo.

« lIrrigacién abundante entre cada instrumento.

* De ser necesario verificacion radiografica con SS 15 de
la longitud de trabajo.

Fase de Instrumentacion Rotatoria:

* NO comenzar esta fase sin haber verificado que la lima
SS 15 alcanza la longitud de trabajo.

+ Ajustar el motor a 500-600 rpm y un torque de 1 N/cm.
* Llenar el canal con solucién de irrigacion.

»  BRO con 4 movimientos suaves, limpiar filos.

* Repetir hasta alcanzar los 4-6 mm del tercio cervical.

* lIrrigacion.

* Recapitular con lima SS 15 hasta la longitud de trabajo.
* Llenar el canal con solucién de irrigacion.

* Usar BR1 con 4 movimientos suaves. Si no se alcanza
la longitud de trabajo, limpiar el instrumento y repetir
hasta alcanzarla.

* Usar BR2 y BR3 del mismo modo anterior.
* NO utilizar BR3 si el canal presenta una curvatura severa.
+ Irrigacién abundante entre instrumentos.

* Enlamayoria de los casos la preparacion final apical se
logra con BR4 y BR5, dependiendo de la anatomia BR6
y BRY7 se pueden utilizar para ensanchar mas.

En el caso de curvaturas severas se debe utilizar BR4C y
BR5C, del mismo modo descrito, pero sin forzarlos nunca
dentro del canal.
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Se dispone también de un Endo Stand BIORACE, donde se
ubican las limas tanto manuales como rotatorias segun el
orden de secuencia respectiva (basico y extendido); viene
con una regla endodontica incorporada. Permite ademas la
esterilizacion en autoclave.

Una caracteristica muy interesante y particular del sistema
RaCe, ha sido el permitir el control de desgaste de los
instrumentos para poder desecharlos posteriormente,
gracias a los Safety MeMo Disk (SMD); si bien es cierto
que la secuencia basica carece de SMD, en el EndoStand
BIORACE viene con una SMD (margarita incorporada) de
color celeste que permite realizar esta funcion.

En un canal simple, se retiran 2 pétalos del SMD.

En un canal mediano, se retiran 4 pétalos y en un canal
dificil 6 pétalos.

Definiendo simple con un radio de curvatura > 25 y Radio
de curvatura dificil > 11.




Desde un punto de vista personal, he tenido la oportunidad
de utilizar este sistema desde hace algunos meses atras.
Me ha parecido muy interesante debido a la facilidad con
la cual se pueden alcanzar diametros apicales amplios;
hecho que no es muy frecuente de obtener con instrumentos
mecanizados rigidos. El instrumento a la sensacion tactil
corta bastante, sobretodo en los movimientos laterales.

CASOS CLINICOS

Si bien es cierto requiere un tiempo mayor de preparacion
quimico mecanico en la zona apical, es un tiempo muy
bien invertido, porque se pueden lograr mejores niveles de
desinfeccion en esa zona critica y asi facilitar la reparacion
posterior con mayor probabilidad de éxito endododntico.

Radiografia preoperatoria que muestra el diente 4.7 con una
obturacién profunda. Se indica realizar una biopulpectomia por
indicacion protésica.

Radiografia postoperatoria muestra el tratamiento endodéntico
realizado en toda su extension. Se puede observar el ensanchamiento
apical obtenido, en este caso en la raiz Mesial con BR4 (35, 4%) y raiz
Distal BR5 (40, 4%).
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NOVEDADES EN PREPARACION QUIMICO MECANICA

QMIX 2IN 1 IRRIGATION SOLUTION

Dra. Priscilla Ledezma A.

Cirujano Dentista

Qmix® es una solucién de irrigacién desarrollada
por la empresa DENTSPLY Tulsa, con la colaboracion
del Dr. Markus Haapasalo, Universidad British Columbia,
Vancouver, Canada.

Se utiliza como irrigacion final, después de la utilizacion de
hipoclorito, para la eliminacion del barro dentinario y como
desinfeccién final.

Su formula premezclada proporciona un protocolo de
irrigacion compuesto por:

«  Acido etilendiaminotetracetico disodico
« Digluconato de clorhexidina

QMix® comercialmente se encuentra disponible en dos
tamanos: una botella de 60 ml y otra de 480 ml.

Actualmente en la literatura (agosto 2012) se dispone de
cuatro articulos cientificos oficiales publicados:

« The antimicrobial effect of new and conventional
endodontic irrigants on intra-orally infected dentin.
Ordinola-Zapata, et al. Acta Odontologica Escandinava.
Mayo 2012.

* A new noninvasive model to study the effectiveness
of dentin disinfection by using confocal laser scanning

Especialista en Endodoncia, docente U. Mayor/ U. San Sebastidn
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microscopy. Ma J., Wang Z., Haapasalo M. Journal
Endodontics. Octubre 2011.

» The effect of QMix, an experimental antibacterial root
canal irrigant, on removal of canal wall smear layer and
debris. Pai S., Thomas MS. Jounal of endodontics. Junio
2011

» The effect of QMix, an experimental antibacterial root
canal irrigant, on removal of canal wall smear layer and
debris. Dai L, et al. Journal of endodontics. Enero 2011.

Tuvimos acceso a dos de los cuatro articulos cientificos, de
los cuales podemos concluir que:

QMix" Zinl v o o
EDTA w srloctont X
chlavhaxiding X

Estudios In vitro - In vivo

La capacidad de la solucion para eliminar la capa de barro
dentinario y bacterias se evalu6 a través de una combinacion
de estudios in vitro y in vivo realizados por los investigadores
académicos y un laboratorio independiente.

Remocion de barro dentinario

Se realizé la exodoncia de dientes humanos unirradiculares
(n =10) fueron instrumentados y se irrigaron con hipoclorito
de sodio al 5,25% como irrigante inicial y, finalmente, con
QMixTM 2en1 por un periodo de 60 segundos. La irrigacion
se realizé con agujas de calibre 30 a 1 mm del apice.

A través de microscopia electrénica de barrido se revela
canales limpios y los tubulos abiertos, indicativos de la
eliminacién completa de la capa de barro.



En un nuevo estudio que comparé con la solucion de EDTA
al 17%, se observé que QMixTM 2en1 “elimina por completo
la capa de barro dentinario, pero de manera menos agresiva
que el EDTA ya que al haber menos desmineralizacion de
la dentina se conserva intacto el colageno”

Tay FR. The effect of 2-year and 3-year accelerated
aging on the efficacy of QMix to remove canal wall
smear layers (unplublished report), 2010.

La eficacia de la solucién de irrigacién en comparacion
con EDTA al 17% se estudié también por otros dos
investigadores. Su estudio también concluyé que QMix TM
2en1 fue capaz de eliminar completamente la capa de barro
dentinario y que en realidad era “superior a la solucién de
EDTAal 17% en la eliminacion de la capa de barro dentinario
de las raices de los dientes instrumentados”

Gillespie J, Hatton J, in press.

Remocion de barro dentinario

La capa de barro dentinario de las paredes del canal alberga
bacterias y oscurece los tubulos dentinarios. Qmix solucion
de irrigacion 2en1 ofrece efectividad en la eliminacion de la
capa superficial como EDTA al 17%, sin embargo, es suave
en la dentina por lo que es superior.
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Mata el 99.99% de las bacterias

La solucion de irrigacion Qmix 2en1 hace que esté un grado
mas arriba de los sistemas de irrigacién basicos otorgando
una mayor eficacia, dado sus excelentes propiedades
antibacterianas elimina el 99,99% de las bacterias

plancténicas incluyendo las especies resistentes como
Enterococcus faecalis.

Listo para usar y rapido al uso. Ofrece un tiempo de trabajo
rapido de 60-90 segundos con una completa eficacia
eliminando el barro dentinario superficial y desinfectando
en un simple paso, viene premezclado y listo para usarse
directamente del frasco ahorra tiempo comparando el uso
de EDTAy Clorhexidina en forma secuencial.

Articulos relacionados

+ The effect of QMix, an experimental antibacterial root
canal irrigant, on removal of canal wall smear layer and
debris.

Dai L, Khechen K, Khan S, Gillen B, Loushine BA,
Wimmer CE, Gutmann JL, Pashley D, Tay FR. Source.

Se examind la capacidad de las dos versiones de QMix,
sobre la eliminacion de las capas de barro dentinario de la
pared del canal.

CONCLUSION

Dentro de las limitaciones de tubulos abiertos, las dos
versiones experimentales QMix son tan eficaces como el
17% de EDTA en la eliminacion de la capa superficial de
barro dentinario, después del uso de hipoclorito de sodio al
5,25% como el primer irrigante.

El articulo fue traducido y adaptado desde el material
disponible en la literatura acerca del producto. Es necesario
resaltar que es un articulo informativo y no representa la
opinién de la Revista Canal Abierto.




ENDOFORUM

Informe asistencia a Endoforum Latinoamericano
Dentsply-Maillefer 2012

Como ya es tradicion desde el afio 2005, Dentsply
Maillefer organiza anualmente un meeting de endodoncia
donde invita a lideres de opinién de toda Latinoamérica,
ligados a la docencia universitaria, y que tiene como objetivo
fundamental un intercambio de experiencias en los aspectos
clinicos y docentes a través de conferencias dictadas por
algunos de los invitados a asistir. También se entrega
informacion innovadora acerca de las nuevas tecnologias
que ha puesto Dentsply Maillefer a disposicion de la
Endodoncia Clinica, con un conferencista central invitado.

Entre los dias 23 y 25 de mayo del presente afno, 6
participantes chilenos de distintas ciudades y universidades
del pais fuimos invitados a asistir a este interesante evento
realizado en Salvador de Bahia (Brasil). Dentro del marco
de intercambio a través de conferencias me correspondié
representar a Chile y a la Universidad de los Andes con
la conferencia: “Aspectos Clinicos de reparacion en
Endodoncia”. Hubo representacion entre los conferencistas
de: Chile, Brasil, Colombia, Argentina y México. En total los
asistentes sumaban 60 representando a Argentina, Brasil,
Bolivia, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, México,
Peru, Panama, Uruguay y Venezuela. En esta ocasion
el conferencista central fue el Dr. Sergio Kuttler quien
presentd su experiencia clinica y en investigacion con el
Sistema Wave One®. También se organiz6 un interesante
debate entre el uso Unico v/s el uso multiple de las limas
endodonticas, encabezado por el Dr. Kuttler (EE.UU) y el
Dr. Lima Machado (Brasil) representando cada una de las
tendencias.

Como siempre fue muy grato compartir momentos de
camaraderia entre amigos, ademas de escuchar y debatir
temas de gran interés para la especialidad de Endodoncia.

Dra. Carolina Cabrera Pestan.
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INFORME CURSO SANTIAGO

En un ambiente de elevado nivel cientifico, se desarroll6
el Curso Internacional de nuestra Sociedad en el pasado
mes de mayo. Tuvimos la oportunidad de compartir con dos
especialistas de extraordinaria trayectoria, los Dres. Jorge
Vera y Gustavo De Deus, quienes expusieron brillantemente
su vision de la terapia endoddntica, sustentada por
investigacion propia y evidencia cientifica de primera linea.

Como parte del curso se realizé un almuerzo de
camaraderia, que permitio la continuidad del evento, dando

una instancia adicional a la convivencia y optimizacion del
desarrollo del curso.

Cabe senalar que ha sido el curso con la mayor
concurrencia histérica desarrollado por la Sociedad, y por
este motivo, no podemos dejar de agradecer el apoyo de
todos los Socios, de cada Filial, de las Sociedades de
Valparaiso y de Concepcion, y de la Armada de Chile, y de
las Casas Comerciales que permitieron que este evento

fuera un éxito. . ;
Dra. Marcia Antunez

Presidenta
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ENDOPREGUNTA

El tratamiento de endodoncia requiere de sesiones extensas,

;Qué recomendaciones daria usted para evitar danar la

articulacion temporomandibular?

Profesor Oclusion Universidad Finis Terrrae

Una consideracion fundamental es tener claridad en valorar
inicialmente la condicion del paciente al que se esta enfrentando
por primera vez antes de realizar la terapia endododntica.

La articulacion temporomandibular funciona dentro del
sistema estomatognatico, y se interrelaciona con el componente
neuromuscular y oclusal funcionanando en conjunto con
estos componentes. Por lo anterior cada vez que se actlua
sobre el componente oclusal y dentario se esta actuando
indirectamente sobre los otros componentes y en especial
sobre la articulaciont'?.

Dos preguntas esenciales que se deben plantear antes
del tratamiento son:

» (El paciente es un paciente sano y con un rango de
adaptacion en su condicion articular o es un paciente con
patologia ocluso musculoarticular?

¢Puedo tratar a este paciente o es un paciente que debo
derivarlo al especialista para estabilizar previamente su
condicion?

Para la obtencion de un diagndstico existen diferentes
clasificaciones y test que no siempre son concordantes en
cuanto a la aplicabilidad por distintos operadores@. Si bien
las clasificaciones han intentado una mayor agrupacion de
variables para simplificar y disminuir la variabilidad entre los
clinicos®* es muy poco probable que se disponga el tiempo y
paciencia para utilizar las en la practica de su clinica rutinaria.
Por lo anterior en la toma de decision inicial y para detectar la
presencia de una condicién de disfuncién temporomandibular
recuerde siempre dos palabras clave; Presencia de Dolor y
Limitacién funcional.

La aplicacién de un protocolo de screening simplificado
aplicado al paciente puede ser de ayuda para clarificar la
situacion®:

» ¢ Tiene usted dolor cuando abre su boca 0 masca una vez o
mas a la semana?

Dr. Angel Fernandez Clarke

Diplomado en Metodologia Educativa

» ¢ Tiene usted dolor en su cara, articulacion y/o mandibulas
una vez o mas a la semana? (Nilsson et al. 2006)

+ ¢Ultimamente su mandibula se ha quedado bloqueada o
usted no ha podido abrir la boca ampliamente?

+ ¢ Tiene usted dolores de cabeza mas de una vez a la semana?

Si el paciente responde afirmativamente a una de estas
cuatro preguntas una mas completa historia y un estudio mayor
por especialista esta indicado antes de iniciar la terapia®.

Adicionalmente a lo anterior es necesario que en su
examen clinico considere el examen de la oclusion ya que
algunas caracteristicas oclusales son consideradas como
potenciales factores de riesgo predisponentes para el desarrollo
de sintomas de TMD en conjunto o asociadas a otros factores
(Mordida abierta anterior, mordida cruzada unilateral, oclusion
clase Il subdivision |, overjet aumentado mayor a 6mm, grandes
discrepancias OC-RC mayores a 2mm, ausencia o pérdida de
guia anterior de desoclusion®).(Seligman&Pullinger&Carlsson
2002, Pullinger &Seligman, 2006). Existen también indicaciones
de que la pérdida de soporte oclusal posterior puede ser un
factor contribuyente para el dolor de TMD (Ciancanglini, 1999,
Sarita 2003, Seedorf 2004).

En su estudio clinico deberia evaluar también las
parafunciones (Bruxismo como factor de riesgo del dolor
muscular y también responsable del microtrauma que recibe la
articulacion con la consiguiente remodelacion posterior que es
progresiva si no es oportunamente controlada y dependiente del
mayor o menor grado de adaptacién que presente el paciente®?,

Un porcentaje de pacientes tienen hiperlaxitud ligamentaria
la cual presenta una fuerte asociacion con los TTM y con la
aparicion de desplazamientos discales que pueden evolucionar
a un dafo degenerativo de las superficies articulares®.

Considerando lo anterior es posible distinguir diferentes
situaciones clinicas a considerar:



* Siel paciente presenta factores oclusomusculares que le
indiquen que existe presencia de patologia: Entonces un
estudio mayor y un tratamiento previo por especialista esta
indicado antes de iniciar la terapia.

Si el paciente es un paciente con patologia articular
no tratada pero en el cual la condiciéon de terapia
endodéntica debe realizarse inmediatamente debido a
urgencia: Entonces debera ser controlada esta condicion
mediante farmacos pertinentes junto a una estabilizacion
endoddnticainicial que sea posible de realizar de forma rapida
si las condiciones lo permiten (trepanacion de urgencia) para
luego mandarlo al especialista y una vez tratado retomar el
tratamiento endodontico.

Si decide que el paciente es tratable sin necesidad de
derivacion previa pero es un paciente secuelado o tratado
previamente (“de riesgo articular®) debera extremar las
precauciones para limitar el potencial dafio. Puede tener en
cuenta diversas estrategias terapéuticas previa valoracion de
la situacién a la que se vea enfrentado:

Planificacion terapéutica: Planificar sesiones mas cortas
que limiten el tiempo de esfuerzo muscular del paciente y
que prioricen objetivos por sesion.

Empleo de técnicas endododdnticas innovadoras que
permitan disminuir el tiempo clinico.

Uso de gomas o topes de apoyo para descanso mandibular
durante la atencion.

Empleo de instrumentales que permitan trabajar a una
menor apertura bucal en molares posteriores (fresas de
tallo corto, turbinas de cabeza pequefia, clamps con asa
mas baja a ser usados en molares posteriores)

Entregar al paciente estrategias cognitivo conductuales que
disminuyan la parafuncion(3.

Control de malos habitos (consumo de goma de mascar,
deglucion atipica)

Control de plano de estabilizacion por parte del especialista
tratante cuando exista inestabilidad ortopédica mandibular.

Referencias:

1.

2.

Okesson. Dolor Orofacial segun Bell. Quinta edicion. Barcelona
1999.

Davies, Gray. "What is Occlussion? British Dental Journal,
Vol 191, N5, 2001

Donovan, Andersonb, Becker, Cagna, Thomas. “Annual Review of
Selected Scientific Literature:Report of the commitee on scientific
investigation of the American Academy of Restorative Dentistry”
J.Prosthet Dent 2011, 106:224-265.

Dworking S, Le Resche L. Research diagnostic criteria for
temporomandibular disorders:review, Criteria, Examinations and
specifications. j Craniomandibular Disorders: facial and Orofacial
Pain 1992;6.301-305

(en caso de que lo hubiese puede trabajarse en conjunto
si se requiere )

» Uso de medicacion y o terapia de apoyo fisico para manejar
los periodos de crisis o0 exacerbacion de patologia*.

» Consideraciones para bajar el stress durante la atencién
odontologica.

» Considerar mejorar el manejo conductual para la atencién
de pacientes con aspectos sicosociales de influencia
en la patologia dolorosa (Pacientes Eje 1) que pueden
presentar apatia, pérdida de autoestima, acitud regresiva
y hostilidad*".

» Considerar estrategias de manejo no farmacoldgico de
dolor"7.

» Estar preparado en relacién a procedimientos clinicos
para la solucion de eventuales maniobras de urgencia
articular que puedan requerirse en un paciente de riesgo.
(Discrepancia discocondilar sin reducciéon o Luxacion
articular)™®.

» Si considera que su paciente esta sano: No olvide que el
mejor tratamiento es aquel que es efectivo y que ademas
no dafia la condicion previa de éste. No hay que olvidar que
el estado de salud articular de su paciente esta modulado
por el equilibrio entre diferentes factores adaptativos que
podran influir en la génesis de patologia. Entre estos;
Edad, Enfermedad Sistémica, Género, Parafuncion, Stress,
MacroTrauma, Microtrauma y Sobrecarga Articular entre
otros.

Es deseable que con nuestras terapias no estimulemos
potenciales factores que induzcan a la génesis o a la
reactivacion de patologias articular preexistentes y ademas
incrementar las probabilidades de obtener una funcién saludable
lo cual reducira las posibilidades de patologia, falla mecanica,
disfuncion o dolor articular.

Los dentistas podemos influenciar positivamente estos
factores como parte del cuidado y servicio a nuestros
pacientes(!2%67),

5. Boever, Nilner, Orthlieb, Steenks “Guidelines and Recommendations
for the Examination, Diagnosis and Management of Patients with
temporomandibular disorders and orofacial Pain by the general
dental practiones” Educational Comitee of the European Academy
of Craniomandibular Disorders. General Assembly. September
28,2007.

6. Wrigth. North. Management and Treatment of Temporomandibular
Disorders: A Clinical Perspective. J Man Manip Ther. 2009; 17(4):
247-254.

7. Diaz, Santos, Villalon Trastornos Temporomandibulares.Tépicos
de Odontologia Integral. Ed Univ. de Chile. 2011
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El tratamiento de endodoncia requiere de sesiones extensas,
;Qué recomendaciones daria usted para evitar danar

la articulacion temporomandibular?

Master (C) en Terapia Multidisciplinaria de la Patologia Temporomandibular, Oclusal y Postural,
Universidad de Napoles Federico Il.

Profesor Asociado, Universidad de Chile.

Profesor de Fisiologia, Universidad del Desarrollo, Concepcion.

Profesor Visitante, Instituto de Odontologia Avanzada, Asuncion, Paraguay.

Lainterrelacion entre especialidades cada vez adquiere
mas relevancia y no es raro que haya temas en comun a tratar
entre la endodoncia y los trastornos temporomandibulares.

Toda accion que involucre atenciones de larga extension,
en cualquier especialidad pudiera tener un efecto adverso
sobre todo en pacientes que sufran de alguna patologia
temporomandibular.

Al respecto de dicha relacion, hay al menos tres temas
de interés que desarrollar:

a) Extension de sesiones y dafio temporomandibular.
b) Dolor dentario de origen no odontogénico.

c) Dolor pulpar persistente pre o post endodoncia.

a) Extension de sesiones y dano temporomandibular.

A pesar que en la literatura cientifica no se encuentran
trabajos con metodologia que analicen este tema de
modo especifico, hay una serie de alcances que pueden
observarse tanto en el tema muscular como en el articular.
La patologia muscular que corresponde al eje | del Research
Diagnostic Criteria es el dolor miofascial con o sin apertura
mandibular restringida. Es indudable que un paciente con
dolor miofascial con restriccion de la apertura no puede ser
atendido salvo en caracter de urgencia. Las situaciones
articulares que podrian generar los mayores problemas
en la apertura obedecen a la artralgia y al desplazamiento
de disco sin reduccion. Esto, al margen de otro tipo de
patologias que impiden una buena apertura bucal como
lesiones de tejidos blandos, anquilosis, y mioespasmo, entre
otras. El gran problema para el clinico es el dolor de origen

Cirujano Dentista, Universidad de Chile
Magister en Ciencias Odontolégicas Mencion Fisiologia y Patologia del Crecimiento Maxilo-Facial,

Dr. Raul Frugone

Universidad de Chile.

muscular o articular que impide abrir la boca y el dolor de
origen muscular asociado a fatiga que impide mantener la
boca abierta por un tiempo prolongado.

En primer lugar es importante diagnosticar la patologia
temporomandibular de que se trate y por supuesto estar
atento a la presencia y aparicion de dolor. Esencialmente
la presencia de dolor es un factor importante en el manejo
del paciente para endodoncia por ende habiendo dolor en
articulaciones o musculos frente a la apertura mandibular se
debe hacer solamente el manejo urgente del dolor de origen
endododntico. Luego de mejorar las condiciones musculo-
esqueletales, se podra continuar con la endodoncia.

El dolor miofascial asociado a puntos gatillo es un
impedimento importante para la apertura bucal. Al margen
de los analgésicos antiinflamatorios que seran comentados
mas adelante, el clinico dispone de algunos recursos como
la inyeccion de puntos gatillos®. Aunque la eficacia de la
inyeccion sobre puntos gatillantes no esta cien por ciento
evidenciada, es una técnica que puede ser utilizada por
clinicos con entrenamiento ya que alivia los sintomas cuando
se utiliza como tratamiento unico.

La artralgia de la articulacién temporomandibular
raramente ocurre de modo aislado, no asi el dolor muscular.
A menudo la artralgia se observa combinada con dolor
miofascial®. La reduccion del dolor para la mayoria de los
pacientes se puede lograr, en primera instancia, a través
de terapia reversible no invasiva. Las placas ortopédicas,
la terapia oclusal, la fisioterapia, la terapia farmacoldgica, la
terapia cognitiva y de comportamiento y la psicoterapia se
han utilizado como métodos no invasivos en el manejo de



los desérdenes temporomandibulares®. Sin embargo, todas
esas acciones, a excepcion de la farmacoldgica no tienen
una respuesta inmediata. Un analgésico antiinflamatorio de
eleccién como dosis Unica post quirdrgico es el ibuprofeno
(200-400 mgr) que puede ser combinado con paracetamol
(500-1000 mgr)® aunque no hay evidencia de ello para su
uso en patologias relacionadas a dolor crénico®. Para el
manejo del dolor agudo existe variada evidencia sobre la
eficacia de analgésicos orales en dosis Unica®.

b) Dolor dentario de origen no odontogénico.

Otro tema importante a analizar es el que corresponde
al dolor dentario de origen no odontogénico, situacion que
el endodocista debe analizar antes de indicar un tratamiento
realizando un diagndstico diferencial. De hecho, basados
en las observaciones realizadas por Travell y Simons®, el
clinico puede observar y gatillar dolor dentario al activar
puntos musculares dolorosos como en el caso de puntos
gatillantes en el masetero y temporal, aunque el criterio
diagndstico al respecto aun no esta evidenciado y la ultima
revision corresponde al afio 2007,

¢) Dolor pulpar persistente pre o post endodoncia.

Finalmente es importante recordar que no es poco
comun el dolor persistente post endodoncia. Al respecto,
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también es importante analizar el sindrome del cracked
teeth o sindrome del diente fisurado. La pulpa dental esta
ricamente inervada y vascularizada y por ende muy sensitiva
a la estimulacion. Varios factores y mediadores quimicos
influyen en la excitabilidad de las terminaciones nociceptivas
aferentes. El incremento de dicha excitabilidad de los
nociceptores se debe a un dafio tisular o unainflamacion. La
activacion de los nociceptores puede permitir una liberacion
de algunos neuropéptidos que resultara en una inflamacion
neurogénica. Sin embargo otra forma de causar un proceso
inflamatorio complejo y de dificil manejo corresponde a la
invasion de micro-organismos, por ejemplo, que derivan
de fisuras en el esmalte o de la dentina® y que deben ser
tratados mediante endodoncia y restauraciones que protejan
la lesion y el diente. La modulacion del dolor dentario se
puede realizar en tres niveles; periférico, tronco encefalico
y a nivel supra-trigeminal y en todos ellos la administracion
de drogas puede actuar. Al respecto cabe destacar que
los analgésicos antiinflamatorios no esteroidales pueden
suprimir la inflamacion local y asi disminuir la sensibilidad.
Sin embargo, dichos farmacos también tienen un efecto
supresor a nivel del tronco encefalico al producir analgesia
a través de su accioén reductora de la actividad enzimatica
de la cox 2. Esta situacion es importante de considerar frente
al dolor pulpar de larga data.
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Los desordenes o trastornos temporomandibulares
(DTM o TTM) corresponden a todos aquellos estados
o condiciones patofisioldgicas que afectan el sistema
estomatognatico, que se caracterizan por un conjunto de
signos y sintomas clinicos heterogéneos representados
principalmente por la presencia de dolor temporomandibular y
perturbacion o trastorno funcional de la dinamica mandibular.
Es un término que no solamente incluye las perturbaciones o
desodrdenes funcionales musculo-esqueletales que afectan
a las articulaciones temporomandibulares, sino también
tanto a la musculatura estomatognatica asi como a sus
estructuras asociadas (craneo-cérvico-faciales). El dolor
temporomandibular asociado, es identificado como la mayor
causa de dolor no-odontolégico de la region orofacial.

Las perturbaciones o desérdenes funcionales musculo-
esqueletales mandibulares que caracterizan a los DTM,
se manifiestan ya sea por una limitacion de la movilidad
mandibular, por una movilidad normal o una hipermovilidad
mandibular asociada a ruidos articulares, o bien, una
asimetria de los movimientos mandibulares (desviacion
corregida y desviacién no corregida).

A pesar de la gran controversia aun existente en la
literatura, los factores etioldgicos asociados a DTM, son
posibles de dividir en: Psicosociales; Patofisiolégicos
(principalmente relacionado con alteraciéon de
neurotransmisores centrales); Estructurales (miooclusales y
oclusoarticulares); Actividades parafuncionales (representan
microtraumas a repeticion o traumas intrinsecos); Traumas
extrinsecos.

Los traumas extrinsecos corresponden a macrotraumas,
como puede ser un golpe directo o una accién invasiva
de la zona, como es la sobreapertura bucal que se ve en
caso de intubacion, extraccion de 3° molares y atenciones
dentales prolongadas donde se pueden generar lesiones
iatrogénicas por elongacion excesiva de capsula, ligamentos
y musculatura. La sobreelongacion de la musculatura
masticatoria genera espasmos musculares, dolor y
disconfort al masticar y abrir la boca que hace al paciente
limitar su apertura bucal2,

Segun un estudio de Sahebi y col™ al realizar
tratamientos de endodoncia por mas de dos horas, a
pacientes sin compromiso previo de su sistema masticatorio,



una semana posterior a la accion operatoria observaron
un aumento significativo del dolor en la zona preauricular,
probablemente vinculado al largo periodo de apertura bucal.

El siguiente caso clinico grafica lo comprobado por
Sahebi y col:

Paciente de 46 afos, género masculino, profesor de
musica.

Fue derivado al especialista en oclusion y trastornos
temporomandibulares por disfunciéon de ATM izquierda
consistente en una limitacion de la apertura bucal y
dolor; el cuadro presentaba 2 semanas de duracion,
consecutivo a tratamiento de endodoncia de la pieza 3.7.

En la anamnesis el paciente relata presencia de dolor
mandibular izquierdo con franca limitacién de la apertura.
Le fue realizado un tratamiento de endodoncia en un
molar inferior izquierdo, en que se le hizo abrir la boca
mas de su limite normal y lo que le causaba sensacién
de tirantez en la musculatura mandibular acompanado
con un dolor molesto especialmente al terminar la terapia.
Agrega que no habia presentado un problema similar
previamente y que la molestia funcional y dolor ha ido
en aumento.

Al examen clinico extraoral e intraoral se pesquis6 un
dolor intenso del masetero profundo izquierdo, apertura

Bibliografia:

1.

Sahebi S, Moazami F, Afsa M, Zade MRN. Effect of Lengthy
Root Canal Therapy Sessions on Temporomandibular Joint and
Masticatory Muscles. J Dent Res 2010; 4:95-97.

limitada a 11mm acompanada por un intenso dolor en
la zona maseterina referida. Al provocar una apertura
asistida (estiramiento pasivo) por el operador mas alla
de su limitacion funcional, se logré llegar abrir 2 a 3mm
mas, con endfeel blando.

Diagndstico: dolor miofascial con limitacion de la
apertura.

Tratamiento: se recomendé no forzar el movimiento
mandibular y dieta blanda; Celebra en conjunto con
Nefersil Fast 2xdia por 4 dias; calor local y kinesiologia
consistente en: manipulacion mandibular con elongacion
de la musculatura afectada para disminuir el dolor
y aumentar la movilidad; fisioterapia; ejercicios de
relajacion y estabilizacidén mandibular.

Dos semanas después de la terapia instaurada, cedid
totalmente su dolor temporomandibular y limitacién de
la apertura.

Es asi como en un tratamiento de endodoncia o de
cualquier otra especialidad odontoldgica el dentista deberia
siempre estar atento a los tiempos de procedimiento,
dando pausas para que el paciente descanse y relaje su
musculatura y asi evitar trastornos mayores. En las pausas
se sugiere realizar pequefas aperturas y cierres bucales
de no mas de 20mm lentamente para la relajacion de la
musculatura y mantener la rotacion de las ATMs.

2. Aragéon MC, Aragén F, Torres LM. Trastornos de la Articulacion
Témporo-Mandibular. Rev Soc Esp Dolor 2005; 12:429-435.




FOTOGRAFIA CLINICA DIGITAL (PARTE I)

Equipamiento necesario y documentacion base

Resumen

El uso de la fotografia se esta convirtiendo en un
standard en la consulta dental moderna. El intercambio de
imagenes no solo es fundamental para la comunicacion entre
el odontélogo, laboratorista y los pacientes, sino que también
para la comunicacion entre profesionales, alumnos de pre y
postgrado con sus profesores y para la documentacion de
procedimientos clinicos en caso de querer mostrar nuestro
trabajo tanto a pacientes como a colegas en reuniones
cientificas. Este articulo describira el equipo necesario para
tomar fotografias clinicas, ensefiara su uso y entregara las
bases para la documentacion basica y estructurada de casos
clinicos. En la segunda parte se discutira la documentacion
paso a paso y se mostraran ejemplos practicos para mejorar
nuestros resultados.

Introduccion

El primer proceso fotografico fue presentado al mundo
por Louis J.M. Daguerre en la academia parisina de ciencias
el 7 de enero de 1839™". El mismo afio Alexander Wolcott,
un productor de instrumentos dentales, patent6é una camara
que funcionaba con una placa de cobre cubierta con plata®®.
Gracias a la documentacion grafica que esto permitio, se
creo la primera revista odontolégica, el American Journal of
dental Science®.

Mucho tiempo ha pasado de esto y gracias al avance
de la tecnologia, actualmente tenemos el privilegio de
contar con la fotografia digital, que permite una inspeccién
inmediata de los resultados obtenidos y no tener que esperar
el revelado como era el caso de las antiguas peliculas de
celuloide y granos de plata. La ventaja de las imagenes
digitales es que, ademas de verlas de forma instantanea a
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través de un visor, no existe el costo de compra de peliculas
ni revelado de los negativos y su almacenaje es facil y rapido.
El poder verlas y guardarlas en computadores también
permite el ahorro de espacio, ademas que el acceso a
bases de datos es casi inmediato. Gracias al desarrollo de
diferentes medios de archivo virtuales y el uso practicamente
universal del email, el intercambio de informacion es casi
instantaneo en cualquier parte del mundo.

Debido a que muchos de los procedimientos que se
realizan en Odontologia representan protocolos establecidos
que deben ser leidos, aprendidos y después puestos
en practica, se hace evidente la ayuda que la fotografia
nos representa en la docencia o para explicar a nuestros
pacientes lo que para nosotros es comun, pero para ellos
son procedimientos complejos y misteriosos.

Figura 1

La fotografia clinica nos puede ser de gran ayuda, siempre y cuando entendamos
sus principios basicos y tengamos el equipo adecuado.



Camaras digitales

Actualmente existen cientos de camaras fotograficas
en el mercado. Si comparamos sus caracteristicas y
posibilidades se pueden divider en 3 grupos:

Camaras compactas (point and shot), camaras de lente
intercambiables (mirrorless system cameras) y camaras
reflex DSLR (Digital single lens reflex).

En un comienzo, las camaras compactas (Fig. 2)
pueden parecer atractivas, pero poseen muchas limitantes.
No poseen un control de imagen consistente, la posicion
del flash no es adecuado para fotos intraorales, presentan
imagenes distorsionadas por la ausencia de un lente macro,
falta de control del flash, no tienen exposicion manual real
y problemas de foco. Uno de los mayores problemas es la
imposibilidad de cambiar el lente, que dado su disefio como
gran angular o para media distancia, provoca una distorsion
por perspectiva, ya que el clinico debe acercarse demasiado.
Esto tiene otro efecto negativo que es el de una iluminacion
deficiente*9).

El segundo grupo parece promisorio, pero aun esta en
desarrollo, y el tetrcero, las camaras DSLR (Fig. 3), son las
que presentan mayores ventajas para el uso clinico, gracias
al tamano del sensor y las multiples opciones en modo
manual, lentes y flashes.

Estas camaras utilizan un lente para la captura y
composicion de la imagen®. Su disefio, que permite una
vision directa y enfoque sin error parallax, es ideal para
la fotografia clinica®”®). Una de las mayores ventajas es
la posibilidad de intercambiar los lentes. Por ejemplo,
con la misma camara se pueden tomar fotos de paisajes,
retratos, y de todos los tratamientos odontoldgicos, con solo
intercambiar el lente. Lo mismo ocurre al intecambiar el
flash. Todas las camaras profesionales cumplen con creces
los requerimientos. Camaras semiprofesionales (con un
precio mas alcanzable) que cumplen éstos requisitos son
por ejemplo las Nikon d7000, d90, d5100, d3200, Canon
EOS 7d, 60d, 550d o similares de otras marcas.

Figuras2y3 Camara compacta y camara reflex (DSLR)

Flash

La discusion sobre cual flash, si laterales (fig. 4) o tipo
anillo (fig. 5), es el mas adecuado para la fotografia intraoral
es un tema bastante debatido desde hace muchos afos®.

El flash tipo anillo es el preferido por fotégrafos recién
iniciados y considerado el clasico para la fotografia macro
tradicional®'. Por una parte, es verdad que a una mayor
distancia los flash tipo anillo generan fotos mas planas, sin
textura y refinamiento, mientras los flash macro laterales
generan fotos mas plasticas, mas brillantes y vivas('?.

Los flash laterales poseen una mayor variabilidad en la
direccion de laluz, lo que permite resaltar ciertos detalles. En
general los matices del color, cracks y transiciones también
se aprecian mejor con los flash laterales('®). Probablemente
la Unica desventaja, ademas de su mayor costo, es cuando
se desea fotografiar segmentos posteriores, donde el acceso
y espacio son reducidos. En estos casos, la luz homogénea
del flash anillo y su facil manejo, posee la ventaja. En la
experiencia del autor, cuando un clinico decide comenzar
en la fotografia clinica, un flash tipo anillo es mas que
suficiente, el gasto extra de los laterales no se justifica,
ya que las diferencias en las primeras etapas de la curva
de aprendizaje no seran sustanciales. Posteriormente una
vez que se manejan ciertas técnicas, el flash lateral es un
gran aporte.

Figuras4y5 Flash laterales y flash tipo anillo.

Lente

Basicamente, lentes tipo macro desde 50 a 200mm
de longitud focal sirven para la fotografia clinica. En la
experiencia del autor, lentes macro de alrededor de los
100mm de longitud focal son los mas indicados y faciles de
manejar para la gran mayoria de las fotos que se toman en
Odontologia. Teleobjetivos o lentes con zoom, pueden ser
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ocupados, pero no son recomendables. Lo mismo ocurre
con lentes con modo autofoco. Si este es el caso, el modo
automatico debe ser desconectado y puesto en manual. El
enfoque se realiza de forma manual y moviendo el anillo del
lente hasta aproximarse a unaimagen nitida, para finalmente
con pequefios movimientos de acercamiento y alejamiento
lograr el enfoque perfecto. Un lente de alta calidad es de
fundamental importancia para fotos nitidas y brillantes. En
este aspecto no se deberia ahorrar. Lo ideal es que tengan
una relacién de magnificaciéon de 1:1. En la experiencia del
autor un buen lente para iniciarse en el tema a un costo
razonable es el Sigma macro 105mm /2.8 EX DG (Fig. 6),
que es compatible con las diferentes marcas de camaras.
Por otro lado, para el fotégrafo avezado y perfeccionista,
que no quiere comprometer en nada la calidad, un lente
como el Nikkor micro 105mm AF- S f: 2.8 ED, NC, VR (Fig.
7), seria el indicado, eso si con un costo de mas del doble
comparado con el Sigma antes mencionado.

Figuras 6y 7

Diferentes tipos de lentes, Sigma macro 105mm /2.8 EX DG y Nikkor micro
105mm AF- S f: 2.8 ED, NC, VR.

Accesorios

Retractores

Para lograr un mejor acceso a la cavidad bucal, una
mejor visualizacion de las estructuras de interés y que éstas
estén lo suficientemente iluminadas, es indispensable contar
con buenos retractores labiales. Estos, ademas de no ser
muy incoémodos para los pacientes, deben evitar reflejos e
idealmente poseer una cierta capacidad de individualizacion
para que queden en su lugar y asi evitar tener a la asistente
dental sosteniéndolos, como es el caso con los retractores
tipo Mirahold (Fig. 8). En el caso de los tipo Spandex (Fig. 9)
o del retractor de latex blando Optragate de Ivoclar Vivadent
(Fig. 10), esto no ocurre y la foto puede ser tomada sin ayuda
externa. Lo ideal es siempre elegir el retractor lo mas grande
posible para lograr una mejor exposicion de las estructuras
de interés. A través de la aplicacion de vaselina solida o
crema en los labios del paciente antes de comenzar, el clinico
puede hacer el proceso menos incomodo.

“
]
)

Figuras 8, 9y 10 Separadores tipo Mirahold, Spandex y Optragate.

Espejos

Para la toma de fotos de sectores posteriores es
indispensable contar con espejos, dado que el angulo
de apertura bucal no permite fotos directas. Para evitar
imagenes dobles y que éstas se vean nitidas, se necesitan
espejos de calidad, idealmente de Rodio. Es de gran utilidad
poder contar con espejos que tengan mangos largos y firmes
(Fig. 11-13), para posicionar las manos lejos de los objetos
de interés y asi evitar sombras indeseadas. Esto es de
especial importancia en documentacién de pasos donde se
muestra el uso de materiales u objetos anexos a los dientes
mismos. Para evitar que los espejos se emparien, éstos
deben estar a una temperatura similar a la de la cavidad
oral. Para este efecto se puede utilzar agua caliente o
algun tipo de calentador de aire. Ademas se le debe pedir
al paciente que respire por la nariz. Otra opcién es que la
asistente genere una débil corriente de aire con la jeringa
triple. Es de notar que estos espejos son muy sensibles a
fracturas, picaduras, abrasion o ralladuras, por lo que deben
ser tratados con sumo cuidado por el personal auxiliar.

Figuras 11,12y 13  Diferentes tipos de espejos intraorales.

Fondo negro o contrastador

En el sector anterior, cuando el objetivo es mostrar los
dientes superiores o inferiores por separado, el resto de
las estructuras en el fondo pueden distraer la atencion de
lo que se quiere resaltar. Para evitar esto, se recomienda el



uso de una placa negra opaca llamada contrastador, que se
ubica por detras de los dientes que se quieren fotografiar.
Al usarlo correctamente, se mejora la calidad de la foto y
el observador puede concentrarse en lo relevante (Fig. 14
y 15). Ademas de productos comerciales de marcas como
Anaxdent, Doctorseyes y Photomed, diferentes tipos de
plasticos negros pueden también ser utilizados, siempre
y cuando éstos no generen reflejos indeseados. Sin duda
que la utilizacion de estos contratadores es algo mas de
gusto que obligatorio, pero en caso de utilizarlos deben ser
usados de forma consecuente en la serie de fotos. Si no
se hace y se pretende posteriormente cortar los bordes de
la foto a través de softwares tipo Photoshop, no se logran
los mismos resultados, ademas de requerir conocimientos
especiales y aumentar sustancialmente el tiempo invertido
en la obtencién de una buena foto clinica.

Figuras 14y 15

Foto sin y con contrastador. Nétese como otras estructuras distraen al observador
del composite defectuoso que se desea mostrar. Al usar un fondo negro, toda la
atencion se va a lo que el clinico desed mostrar.

Ejemplos

Un complemento a la clasica fotografia intraoral es
la de mostrar los retratos de pacientes antes y después
del tratamiento. Este tipo de fotos, si bien pueden parecer
simples y faciles de ejecutar, pueden presenter mas de
alguna dificultad. En la fig. 16 y 17, pueden observar un
retrato mal logrado que distrae por multiples falencias tales
como un fondo inadecuado, sombra al lado derecho, una
expresion facial poco favorable, etc. Por el contrario, la fig.
16 muestra mayor nitidez, un fondo neutro, ausencia de
sombras indeseadas, buena iluminacion y una expresion
facial favorable.

Figuras 16y 17

Ejemplos de un retrato
con distractores y uno
mejor logrado.

El segundo aspecto a mostrar en la mayoria de los
tratamientos es una visién general de la cavidad bucal,
comenzando por los dientes anteriores. En las fig. 18 y 19,
se pueden apreciar 2 ejemplos de una foto, la primera mal
lograda y la segunda bien lograda. En este caso, el interés
se debe centrar en los dientes anteriores que necesitan
tratamiento. Por lo tanto, no tiene sentido sacar una foto que
muestre labios, bigotes, retractores labiales y encia libre.
Esas estructuras soélo distraen de lo realmente importante.

Figuras 18 y 19

Ejemplos de una foto general anterior. Idealmente, labios, comisuras, bigotes y
retractores no deberian aparecer en la foto.

En fotos laterales, también se pueden cometer varios
errores, ejemplo de esto es la fig. 20, donde se aprecia que,
ademas de una subexposicion del sensor (falta de luz, la
foto se ve oscura), el angulo de la foto no es el adecuado, se
ven los labios y la punta del espejo. Por el contrario la fig. 21
esta mucho mejor lograda, tiene una correcta exposicion, no
tiene elementos distractores y fue tomada con una correcta
angulacion.

Figuras 20 y 21

Ejemplo de la vista lateral. Nétese la diferencia entre ambas fotos tanto en
iluminacion como en la presencia o ausencia de distractores.

En la vista oclusal, tanto mandibular como maxilar hay
que tener presente varios aspectos. Una buena foto oclusal
mandibular es bastante mas dificil que la maxilar por varios
factores: Primero, la presencia de la lengua que debe ser
retraida, segundo, la rapida acumulacion de saliva del
paciente que obliga al clinico a actuar rapido y sin vacilar y
tercero, el angulo de toma de la fotografia.

En la fig. 22 se aprecia como, ademas de no estar
suficientemente iluminada, el eje del arco no esta centrado
con el de la foto, se aprecian los dientes maxilares y se ven
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los bordes del espejo. Por el contrario, la fig. 23 muestra
una imagen mejor lograda, donde la foto esta centrada,

bien iluminada, y no hay presencia de otras estructuras
distractoras.

Figuras 22y 23

Vista oclusal mandibular. Este tipo de foto puede ser dificil de lograr por la
presencia de la lengua. Ejemplos de una mala imagen y una bien lograda.

Caso clinico

Uno de los objetivos principales de la documentacion, es
el poder explicar a nuestros colegas o alumnos los pasos que
se realizaron para llegar a ciertos resultados; también sirve
para presentar nuevas técnicas y compararlas graficamente
con técnicas ya consolidadas. A continuacion se presenta un

caso clinico simple de 2 restauraciones de composite con
matrices seccionales y la técnica de estratificacion centripetal
como un ejemplo de la documentacion detallada y del tipo de
estandarizacion que las diferentes imagenes deberian tener.

Figuras 24-34  Ejemplo de una documentacién paso por paso con fotografias estandarizadas para mostrar el procedimiento paso a paso.

Otro objetivo de la documentacion sistématica y
estructurada es poder tener material grafico, ya sea para
poder explicar mejor a nuestros pacientes o el poder
mostrarles resultados objetivos de los tratamientos,
para que ellos no tengan espectativas desmesuradas
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Tercer molar mandibular: anatomia endodoéntica variable y ocasionalmente de

dificil acceso

Sabemos que el tercer molar en general es una pieza
dentaria de dificil abordaje, y ademas presenta una anatomia
endodéntica extremadamente variable. La anatomia de
los terceros molares ha sido descrita como impredecible
presentando mayor variacion que ninguna otra pieza dentaria
de la cavidad oral. Los terceros molares son los Unicos
dientes que terminan de completar su formacion posterior a
la pubertad, los cuales exhiben un desarrollo por un periodo
inusualmente largo, que puede durar mas de 10 afos.

Muchas veces se decide su permanencia en boca por la
ausencia del primer y/o segundo molar reemplazandolos en
funcion, estética y otorgando estabilidad oclusal.

Este caso particular trata de un tercer molar mandibular que
nos ofrece un complejo abordaje, presenta una morfologia
trirradicular con presencia de curvatura hacia distal y sistema
de canales radiculares parcialmente calcificado.

INTRODUCCION

Entre el 9% y el 20% de las personas presentan ausencia
congeénita del tercer molar, siendo ésta mas frecuente en
hombres que en mujeres. Es el diente que presenta mayor
porcentaje de impactacion, reportandose rangos entre 9,5%-
50% (Ash, M. M. & Nelson, S. J. Wheeler, 2006)

EI50% de los terceros molares inferiores son tetracuspideos,
de forma cuadrangular; el 40% es pentacuspideo, de forma
trapezoidal; en el 10% restante la forma es triangular. Para
los terceros molares superiores la forma mas comun es la
tricuspidea, predominando la forma triangular o trapezoidal
por sobre la forma romboidal.

La porcion radicular, en los superiores, es extremadamente
accidentada, con frecuentes desviaciones hacia distal que se
originan en ocasiones desde el mismo tercio cervical y que
pueden llegar hasta el angulo recto. Con menos frecuencia
se describen dilaceraciones vestibulares o palatinas, que
de existir se localizan en el tercio apical. Las desviaciones
hacia mesial son excepcionales. Es frecuente encontrar
fusion de las distintas raices aunque pueden describirse
para los superiores los tipos morfolégicos unirradiculares,
birradiculares, trirradiculares y plurirradiculares.

Con respecto a los tipos morfoldgicos para los inferiores
predomina la forma unirradicular, pero de igual forma
puede encontrarse patrones birradiculares, o incluso,
multirradiculares. Ademas, es de mayor frecuencia encontrar
anomalias de forma como dilaceraciones en molares
inferiores que en los superiores.

Con esta gran variedad de morfologia radicular nos
encontramos entonces con un sistema de canales radiculares
aun mas variable y de caracteristicas excepcionales, un gran
desafio para lograr una terapia endododntica exitosa.

The Root Canal Anatomy
Proyect - Blogspot

Dr. Marco Versiani

Laboratory of Endodontics of
Ribeirao Preto Dental School -
Universidad de Sao Paulo
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo femenino, de 55 afios, derivada por
periodoncista tratante, paciente relataba tener dolor agudo
al frio, mal localizado y ocasional, en la zona de la pieza
dentaria 3.8. Clinicamente la pieza dentaria 3.8 presenta una
restauracion de amalgama fracturada e infiltrada por caries
dentinaria ocluso-distal, levemente subgingival (fig 1y 2).

Las pruebas de sensibilidad pulpar térmicas son positivas,
principalmente la del frio, y a la percusion vertical relata una
leve molestia. Al examen radiografico retroalveolar (fig 3), se
observa camara pulpar con leve calcificacion, se encuentra
retraida por caries dentinaria profunda y restauracion de
mediana profundidad. El sitema de canal radicular es
parcialmente observable por posible calcificacion desde
tercio medio y se puede apreciar la curvatura marcada hacia
distal de la raiz mesial.

Figura 2

Figura 3

Las pruebas térmicas nos llevan a determinar que la pieza
3.8 eslaresponsable del dolor agudo de la zona sefalada por
la paciente y que es exacerbado con los cambios térmicos.
Determinandose como hipétesis diagnostica una pulpitis
irreversible sintomatica. Se decide entonces comenzar el
tratamiento endododntico en base a biopulpectomia.

La primera sesion se elimina amalgama infiltrada (fig.4) y se
reconstruye con resina compuesta 3M A2 z250. Luego se
realiza la cavidad de acceso endodéntico con fresa redonda
de diamante y fresa Endo Z, se observa un sangramiento

abundante dificil de cohibir confirmando nuestra hipoétesis,
siendo pulpitis irreversible sintomatica el diagndstico
definitivo. Todo se realizé con aislamiento absoluto (fig.5),
y en la misma cita se localizan (fig.6) y exploran los canales
M, DV y L con limas sub-serie, se utiliza microscopio
operatorio a 16x y punta ultrasénica ProUltra endo5 para
poder permeabilizar y negociar los canales desde el tercio
medio y llegar asi a la zona apical. Se decide tomar rx
durante la exploracion apical de los canales (fig.7) aun no
llegando a apex. Con el localizador apical electrénico Morita
se determina apex, encontrandose en todos los canales a
20mm y estableciendo como LT 19 mm en cada uno de ellos.
Durante todo el proceso se utiliza una irrigacion profusa de
hipoclorito al 5,25% y se deja con doble sellado de cemento
provisorio Fermin y sobre éste, ionédmero de vidrio para en
la proxima cita realizar preparacion quimico mecanica y
obturacion de canales radiculares.

Figura 5

Figura 6

Figura 7 Exploracion canales.

En la sesién siguiente, la paciente relata no haber tenido
ningun tipo de sintomatologia y se decide explorar
nuevamente con limas k subserie, llegando a una lima k
flexofile #15 a 19 mm en cada canal y se determina realizar
PQM con sistema Pre-Race de 35.08 y Race 20.02, 25.04,
30.04, 30.06 y 35.04, utilizando el concepto de minimo
stress, considerando el grado de curvatura mesial. Se realiza
conometria utilizando conos principales de 35.04 en todos
los canales a LT correspondiente (fig.8 y 9). Se realiza luego
OCR utilizando cemento top seal y el sistema de Obturacién
termoplastica con Elements obturation unit (Sybronendo)
(fig.10 y 11). Se realiza compactacion vertical con plugger



Machtou 1-2. De deja con doble sellado, cemento temporal
fermin y iondmero de vidrio de autocurado ionofil, para luego
realizar alargamiento coronario necesario para rehabilitacién

Figura 8

Figura 9

Desplazamiento para corroborar
conometria en canal My L.

El principal objetivo del tratamiento endodéntico es la
limpieza y preparacién mecanica y quimica de la cavidad
pulpar y su obturacién tridimensional con un material de
sellado inerte y un sellado coronal que prevenga el ingreso
de microorganismos (Schilder, 1974).

Los avances cientificos de los ultimos afios, han
permitido lograr este objetivo de manera mas eficiente,
mejorando asi el éxito a largo plazo del tratamiento
endodéntico. El uso de limas rotatorias de niquel titanio
(NiTi) durante la instrumentacién, ha ganado popularidad
tanto en los endodoncistas como en los dentistas de practica
general, debido a su mayor flexibilidad (Walia et al., 1988;
Parashos & Messer 2006) y capacidad de mantener la
configuracion original de los canales con variables grados

Figura 10

Se debe realizar alargamiento
coronario en zona distal.

definitiva con PFU. Paciente se da de alta asintomatica 2
semanas después del tratamiento endoddntico y es derivada
a rehabilitacion oral.

Figura 11
Sobreproyeccion de cemento en canal mesial.

de curvatura (Aguiar et al., 2009). Ademas, existe evidencia
de que estos sistemas reducen las fallas relacionadas con la
instrumentacion y permiten una conformacion de conicidad
adecuada con mayor velocidad y efectividad (Guelzow et
al., 2005; Moore et al., 2009). A pesar de presentar estas
ventajas en comparacion con la instrumentaciéon manual
realizada con limas de acero inoxidable, para algunos
clinicos resulta dificil seleccionar el sistema rotatorio de
limas NiTi mas apropiado, debido a la numerosa cantidad
de instrumentos que conforman los diferentes sistemas
existentes en el mercado.

El Sistema de Limas rotatorias Race es uno de los
sistemas Niti que muchos cirujanos dentistas especialistas
en Endodoncia han estado ocupando por varios afos en
variados casos clinicos. Decidimos realizar la preparacion
quimico-mecanica con el Sistema Race repasando las
caracteristicas que este presenta.
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Remocion de conos de plata: Un desafio que persiste

INTRODUCCION

La técnica de obturacién con conos de plata fue ensefiada
durante muchos afios en diversas universidades a través del
mundo, y como resultado de esto, miles de clinicos obturaron
el sistema de canales radiculares con dicho material (Fotos 1
y 2). Las indicaciones para su uso eran utilizarse en canales
estrechos donde el ajuste de este cono al conducto era
esencial, para posteriormente realizar una compactacion
lateral de conos accesorios de gutapercha®.

Foto 1
Cono de Plata.

Foto 2

Molar obturado con conos de plata.
Lamentablemente, con el paso del tiempo se demostré que
un alto nimero de casos obturados con esta técnica fallaron
debido a que el relleno no era lo suficientemente compacto,
no permitiendo un sellado hermético, contrariamente a lo que
se apreciaba radiograficamente (los conos de plata presentan
una gran radiopacidad), por lo cual se microfiltraban, corroian
y se producia el fracaso endoddntico®.

A pesar de que hace ya bastante tiempo que los conos
de plata fueron desechados como una opcién para
obturar el sistema de canales radiculares, aun podemos
encontrarnos con casos que requieran ser retratados y
estan obturados con este material, lo cual representa un
gran desafio, especialmente para las nuevas generaciones
de especialistas que nunca fueron introducidos a la técnica
de obturacion con conos de plata y que quizas nunca han
siquiera manipulado o visto uno de ellos.

Dado lo anterior, es de vital importancia conocer las
propiedades y caracteristicas de los conos de plata,
por si en la situacion de encontrarnos con uno de estos
casos, saber como planificar y ejecutar su remocion para
posteriormente lograr desinfectar y conformar de manera
adecuada el sistema de canales radiculares y obtener asi
el éxito endodontico.

El cono de plata se caracteriza por ser un elemento que
presenta una alta maleabilidad, es blando vy liso, y en la
técnica de obturacidon que los ocupaba, éste se colocaba
como cono principal con cemento sellador, para luego
colocar conos de gutapercha accesorios con condensacion
lateral®.

A través del tiempo, se han descrito diversas técnicas
para lograr su retiro del interior del canal radicular, donde
para todas ellas, el primer paso consiste en remover
cuidadosamente la restauracion coronaria y/o mufién con
fresas o ultrasonido, para despejar el extremo libre del
cono de plata. Esta etapa es crucial, ya que debido a la
maleabilidad que presentan los conos es muy facil cortar
parte del extremo visible, o peor aun, dejarlo completamente
al interior del canal, lo cual dificulta ain mas su retiro®.

Las técnicas mas citadas para la remocién de conos de
plata son®456.7.8);

Remocién con limas y solventes: Luego de despejar
el extremo libre del cono de plata, debemos fijarnos si
existen ademas conos accesorios de gutapercha. De ser
asi, se debe comenzar por colocar un solvente y con Limas
H 15 labrar un espacio a ambos lados del cono de plata,
para posteriormente insertar las 2 limas H, enroscarlas y
traccionarlo®.



Remocién con ultrasonido y pinzas de Stiglitz: Se basa
en la remocién de la restauracion o mufion del diente a tratar
con ultrasonido hasta exponer el cono de plata. Luego, con el
mismo ultrasonido se toca con cuidado el extremo expuesto
para tratar de soltarlo y finalmente agarrarlo con las pinzas
de Stiglitz (Foto 2) y traccionarlo®8),

Foto 3
Pinzas de Stiglitz.

Paciente de sexo femenino, 50 afios, es derivada por el
Rehabilitador para realizar retratamiento de diente 2.5, resto
radicular tratado con cono de plata y expuesto al medio
bucal, asintomatico.

Luego de colocar anestesia local y realizar aislamiento
absoluto, se despejo y limpid con hipoclorito de sodio al
5%, fresas y ultrasonido el area circundante al cono de
plata (Foto 4).

Foto 4

Situacion clinica luego aislar
y limpiar el &rea circundante
al cono de plata.

Posteriormente se traté de tomar con pinzas el extremo
libre y visible del cono de plata que sobresalia levemente
del canal radicular para tratar de traccionarlo y retirarlo, lo
cual fue imposible, ya que no se podia sostener y aplicar
la fuerza de traccion necesaria para sacarlo, estaba muy
ajustado. Tampoco fue posible labrar un espacio a ambos
lados del cono para colocar limas H y tratar de enroscarlo
y traccionarlo, debido a que el premolar presentaba una
tabicacion en el tercio medio y el cono estaba intimamente
en contacto con las paredes dentinarias del canal.

Al no contar con el forceps de Stiglitz para poder tomarlo
y aplicar mas fuerza que la que se puede lograr con una
pinza o portaagujas normales, se decidi6 utilizar la técnica
de Spriggs, que se modifico de la siguiente manera:

Técnica de Spriggs: Luego de localizary liberar el extremo
del cono de plata al interior del canal, se debe introducir
un cianocrilato en la punta de una aguja de compule de
composite y colocarla al interior del canal radicular hasta
que el cono de plata quede en su interior. Se debe esperar al
menos 5 minutos para que el cianocrilato frague, y luego con
un movimiento seco, se tracciona hacia coronal, arrastrando
la punta de plata hacia el exterior®.

La importancia de conocer estas técnicas es fundamental,
ya que al momento de enfrentar un caso de desobturacion
de conos de plata, en muchas ocasiones deberemos ocupar
no soélo una sino varias antes de lograr su retiro con éxito
del interior del canal.

En vez de utilizar una aguja de compule de metal, se
prefirié seleccionar una canula de endodoncia para colocar
medicacion al interior del canal (Capillary Tips, Ultradent
(Foto 5), que es de plastico transparente y se puede cortar
su punta segun sea necesario para lograr un enganche
lo mas preciso posible del extremo del cono de plata,
asegurandonos que éste quede en el interior de la canula
(Foto 6).

Foto 5 Capillary Tip, Ultradent.

Foto 6 Prueba de ajuste de la canula
sobre el cono de plata.

Luego se procedié a colocar resina fluida (Tetric N Flow,
Foto 7) en su interior en vez de cianocrilato. De esta forma,
se puede realizar el fotocurado de la resina con una lampara
de polimerizacion cuya luz puede pasar a través de la canula
que es transparente, y asi agilizar el procedimiento.

Foto 7
Se cargd la canula con resina fluida.
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Se inserta la canula cargada con resina (Foto 8), se
engancha el cono de plata y se polimeriza por 40 segundos
(Foto 9).

Foto 8
Cénula en posicion.

Foto 9
Se polimeriza por 40 segundos.

Terminado esto, con un movimiento seco se tracciona hacia
coronal la canula (Fotos 10 y 11), que sale, felizmente, junto
al cono de plata (Foto 12).

Foto 10

Traccién de la canula. Retiro de la canula.

Foto 12
Canula con el cono de plata
incluido en su interior.
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Diagnostico y tratamiento de quiste nasopalatino: Caso clinico

Se presenta el caso de un paciente de 40 afios, al que se
le diagnosticé pulpitis irreversible sintomatica del diente 1.1.
Al examen radiografico, se observa un quiste naso palatino.
Luego de ser realizada la terapia endodéntica, se procede
a la quistectomia y al diagndstico definitivo, mediante el
estudio histopatolégico.

INTRODUCCION

El quiste nasopalatino, segun la clasificacion de la OMS
de 1991, corresponde a un quiste del desarrollo no
odontogénico. Se deriva de los restos embrionarios del
conducto nasopalatino y representa el 11,6% de los quistes
de los maxilares y el 73% de los quistes no odontogénicos.
Afecta mas a hombres que a mujeres, principalmente de la
cuarta a la sexta década de vida"719,

Generalmente, son quistes de avance lento y asintomaticos,
por lo que su hallazgo fortuito, resulta de un examen
radiografico de rutina. Sin embargo, existen casos en los
que se presenta un aumento de volumen en la zona anterior
del paladar, de caracter sintomatico, por la compresion del
nervio esfenopalatino. Cuando el paciente relata sintomas,
los asocia a una sensacion ardiente, irradiada a los
incisivos superiores, ojos o nariz del lado comprometido*.
También pueden presentar sintomas, secundariamente a
una infeccién, donde con frecuencia se aprecia un drenaje
espontaneo de un liquido mucinoso(?.

Los quistes nasopalatinos presentan dos variantes, intradsea
y extradsea. La primera, evidencia en laimagen radiografica,

un area radiolucida bien delimitada, en relacion a los apices
dentarios de los incisivos centrales superiores o entre las
raices de éstos, provocando un leve desplazamiento de
éstas. Su forma puede ser ovoide o de un corazon, bilateral
y simétrico. La variante extradsea no muestra imagen
radiografica.

El tratamiento indicado, es la quistectomia por enucleacion,
con abordaje palatino con o sin marsupializacioén y posterior
relleno de la cavidad. Raramente recidiva‘®.

Paciente género masculino, 40 afios de edad, asiste a la
clinica integral del adulto de cuarto afio de la Universidad
San Sebastian. Su motivo de consulta fue caries y una
fractura de las cuspides vestibulares de la pieza 1.6.

En la historia previa, el paciente relata sensibilidad dentaria
en la region anterosuperior, frente a los cambios térmicos.

Al examen clinico intraoral, se observan fisuras en la cara
vestibular de la corona del diente 1.1. La respuesta a las
pruebas de sensibilidad térmica, arrojaron una respuesta
mayor a 5 segundos una vez retirado el estimulo, siendo
intensa con frio y moderada con calor, en relacion al diente
control.

La imagen radiografica, muestra el espacio periodontal
apical levemente engrosado, y un area radioluicida ovoide,
sobreproyectada a nivel apical de 7 por 5 mm. Para realizar
un diagnostico diferencial, se solicité una radiografia
retroalveolar periapical con deslizamiento, donde se
evidencio que la zona radiolucida no estaba en relacion al
apice del diente 1.1.
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Radiografia inicial

Radiografia con deslizamiento
Diagnéstico diente 1.1: Pulpitis irreversible sintomatica

La hipotesis diagndstica fue quiste nasopalatino. Se indico
un cone beam para planificar la cirugia.

Cone Beam

Tratamiento endododntico diente 1.1

La terapia endodéntica, fue ejecutada por la alumna Verodnica
Oyarzun, bajo la supervision de la Dra. Karin Weinborn,
en la clinica de pregrado de cuarto afio odontologia de la
Universidad San Sebastian.

La cavidad de acceso, fue realizada bajo aislamiento
absoluto, con anestesia local con técnica infiltrativa. La
preparacion quimico mecanica, fue realizada con técnica
hibrida manual. Para ello, se utilizé fresas gates glidden
en la preparaciéon corono apical de los tercios cervical y
medio de la raiz, usando como irrigante hipoclorito de
sodio al 5%. La longitud de trabajo fue determinada con
localizador apical electrénico (mini apex de Sybron endo) y
se comprobd con una radiografia de control. La preparacion
del tercio apical del canal, fue realizada hasta una lima K #
40. A continuacion se realizé la irrigacion final con EDTA al
10%, durante dos minutos y luego con hipoclorito de sodio
al 5%. La obturaciéon del canal radicular, fue realizada con
la técnica de compactacion lateral en frio, utilizando conos
de gutapercha y cemento Top Seal.

Previa

Conometria Final

Una vez finalizada la terapia endodontica, el paciente es
derivado a cirugia. La quistectomia, fue realizada en el
pabelléon de la Universidad San Sebastian por el doctor
Sergio Gonzalez, mediante un abordaje palatino.

La doctora Maria Paz Rodriguez, especialista en patologia,
realizé el estudio histopatoldgico, en el que se observo un
epitelio estratificado escamoso no queratinizado, con ligera
acantosis, rodeado de una capsula bastante fibrosa, con la
presencia de nervios y vasos sanguineos, lo que confirmé
la hipétesis diagnodstica de quiste nasopalatino.



Cirugia

El quiste del conducto naso palatino, es una lesién poco
frecuente, que presenta un lento desarrollo. Generalmente
asintomatico, de limites definidos; pero que en casos de
infeccidn del quiste, puede presentar con aumento de
volumen y sintomatologia®#”. En estos casos, se pueden
apreciar en la radiografia, una imagen radioltucida de
limites difusos, en relacion a los apices dentarios de los
incisivos centrales superiores, por lo que puede ser posible
diagnosticar erroneamente una periodontitis apical y realizar

un tratamiento endodontico en un diente en el que no esté
indicado. En la literatura se encuentran publicados una serie
de articulos!3® dénde se hace hincapié en la importancia
de realizar un diagndstico acucioso.

En éste caso el hallazgo y posterior diagnéstico del quiste
nasopalatino, fue la consecuencia del examen clinico e
imagenologico de un diente que presentaba una patologia
pulpar irreversible; sin embargo, el haber prestado atencion
a la imagen radiolucida que se apreciaba en la radiografia
y solicitar posteriormente un cone beam, nos permitio
la obtencion de un diagnéstico final certero, el cual fue
corroborado por el informe histopatologico.

El diagndstico correcto, segun lo reportado previamente,
se relaciona con una baja tasa de recurrencia de la lesion
post quirurgica.

El abordaje quirurgico del quiste se puede hacer por
vestibular® o palatino®'?, dependiendo de su posicion. En
este caso, fue realizado por palatino, debido a que el cone
beam, mostraba al quiste proximo al paladar.

Debido a que el diagnéstico fue realizado a tiempo, no hubo
extensa destruccion 6sea, por lo que no fue necesario el uso
de relleno 6seo, como ha sido descrito en otros casos® 19),

En estudios previos, se ha concluido que la posibilidad de
complicaciones post quirdrgicas, aumenta mientras mayor
sea el tamafio de la lesion®. En este caso, posiblemente
asociado al tamafo de la lesion y la ausencia de infeccion
previa, no hubo complicaciones post quirdrgicas.

Si el paciente no hubiese presentado patologia pulpar en
el diente 1.1, probablemente el diagnéstico hubiese sido
tardio, por lo que la pérdida ésea hubiese sido mayor. Como
consecuencia de ello, el plan de tratamiento se deberia
haber modificado y el riesgo de presentar complicaciones
postquirdrgicas habria aumentado.

RERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Cicciu M, Grossi G, Borgonovo A, Santoro G, Pallotti F, Maiorana
C. Rare bilateral nasopalatine duct cysts: a case report. The Open
Dentistry Journal [serial online]. February 11, 2010;4:8-12.

2. Escoda Francoli J, Aimendros Marqués N, Berini Aytés L, Gay
Escoda C. Quiste del conducto nasopalatino: A propésito de 22
casos y revision de la literatura. (Spanish). Medicina Oral, Patologia
Oral Y Cirugia Bucal [serial online]. August 2, 2008;13(4):218-224.

3. Faitaroni L, Bueno M, Carvalhosa A, Mendonga E, Estrela C.
Differential Diagnosis of Apical Periodontitis and Nasopalatine Duct
Cyst. Journal Of Endodontics. March 2011;37(3):403-410.

4. Gulabivala K, Briggs P. Diagnostic dilemma: an unusual presentation
of an infected nasopalatine duct cyst. International Endodontic
Journal. March 1992;25(2):107-111.

5. Matijevi¢ S, Gazivoda D, Marjanovi¢ M, Udovic¢i¢ B. Cista
nazopalatinalnog kanala. (Serbian). Vojnosanitetski Pregled: Military

Medical & Pharmaceutical Journal Of Serbia & Montenegro [serial
online]. February 2007;64(2):159-162.

6. Molano E, Corrales J, Marmolejo T, Pulgarin L. Enucleacion de
Quiste Nasopalatino. Reporte de un caso clinico. Revista ADM.
Enero-Febrero 2012, vol LXIX n1. p 34-37

7. Scolozzi P, Martinez A, Richter M, Lombardi T. A Nasopalatine
Duct Cyst in a 7-year-old Child. Pediatric Dentistry [serial online].
November 2008;30(6):530-534.

8. SuterV, Bittner M, Altermatt H, Reichart P, Bornstein M. Expansive
nasopalatine duct cysts with nasal involvement mimicking apical
lesions of endodontic origin: a report of two cases. Journal Of
Endodontics [serial online]. September 2011;37(9):1320-1326.

9. SuterV, Sendi P, Reichart P. The Nasopalatine Duct Cyst: An Analysis
of the Relation Between Clinical Symptoms, Cyst Dimensions, and
Involvement of Neighboring Anatomical Structures Using Cone
Beam Computed Tomography. Journal of Oral & Maxillofacial
Surgery (02782391); Oct2011, Vol. 69 Issue 10, p2595-2603, 9p

10. Velazquez J, Sanchez C, Cruz N, Calixto L. Quiste del conducto

nasopalatino: Reporte de un caso. (Spanish). Medicina Oral
(16656024) [serial online]. October 2006;8(4):168-171.




60

FILIALES

Filial Punta Arenas

Estimados colegas

La filial Punta Arenas en conjunto con el Colegio de
Dentistas Consejo Regional Punta Arenas A.G. se complace
en invitar a las “Segundas Jornadas Interdisciplinarias
de la Patagonia” evento que se desarrollara en paralelo al
“Tercer Encuentro Interfiliales”, el 22 y 23 de noviembre
del presente afio, en el Hotel Cabo de Hornos.

Este evento comenzara el miércoles 21 de noviembre
con una conferencia pre-congreso a cargo del Dr. Cristian
Harris Riveros, presidente de la Sociedad Chilena de Laser
Dental. El jueves 22, esta prevista la inauguracién por
parte del Dr. Carlos Garcia Puente conocido expositor que
esperamos tenerlo nuevamente en el pais. Posteriormente se
presentaran el Dr. Abelardo Baez Rosales en Rehabilitacion
y el Dr. Fernando Grandon en Operatoria. Culminando este
encuentro el viernes 23 en la tarde con actividades paralelas
de Endodoncia, Operatoria y Rehabilitacion. Esta sera la
oportunidad para que las filiales se integren y presenten
posters de sus actividades para que los colegas de otras
especialidades conozcan nuestro quehacer y avances
de la endodoncia. Ademas, en las jornadas anteriores de
2010 asistieron colegas trasandinos que prometen asistir
nuevamente. Conjuntamente con la actividad cientifica los
asistentes podran conocer los atractivos turisticos de la
region, y para esto hemos contactado agencias de viajes
que ofrecen tours de distinta duracion hacia Torres del Paine
y, al final de las Jornadas, también tomaremos el crucero de
expedicion Fitz Roy para poder avistar las ballenas y toda
la maravillosa fauna patagonica.

Dra. Viviana Torres




CONGRESO VALPARISO

Endodoncia Clinica, La realidad de un Reto

Queridos Colegas y Amigos:
27 de Octubee de 200F Hotel OHiggins de Vika d

Como es sabido el objetivo principal de Sociedad de
Endodoncia de Valparaiso es esforzarnos en mantener
actualizada a la comunidad Endoddntica Nacional; este ano
no es la excepcion.

R Focsentad i Eniodoneia
W alyuarniso = Chile

=" Endodoncia Clinica,
La Realidad de un Reto

El proximo Sabado 27 de octubre la Endodoncia Chilena
tendra el privilegio de asistir a un Curso Internacional de
alto nivel, como ya es tradicion la Sociedad de Endodoncia
de Valparaiso éste afno ha invitado a dictar un curso al
Dr. Markus Haapasalo, reconocido profesor Europeo
actualmente docente de Universidad British Columbia,
Canada. Estudio en Finlandia, luego se dedico a la
investigacion en la Universidad de Oslo, Noruega. Autor de
mas de 80 articulos publicados con una marcada orientacion
hacia la Microbiologia Endoddntica y la desinfeccidn,
aportando una visidbn muy actualizada sobre el manejo
clinico del tratamiento endododntico y las nuevas tecnologias
aplicadas.

Contraly

En esta oportunidad Dr. Haapasalo propondra nuevas
alternativas de irrigacion basado en los resultados de sus
investigaciones.

Por todo esto me permito extenderles cordialmente la
invitacion a compartir con nosotros este evento Endodéntico

imperdible que se llevara a cabo en Hotel O’Higgins de Bar m Cone - Dln Com 06 £ 40 (013 2 'L'-l
el ey - -_-‘-.
nuestra hermosa Ciudad Jardin. " pergisy =B Do Dertoook ®
m Dhmnm OO0 7% Orbit 1Y o rumon

Ven a compartir con nosotros

Sinceramente

Dra. Loreto Martin
Presidenta SEV
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VENTANA ABIERTA

La Rehabilitacion Protésica y su impacto en el entorno oral
Dental Prosthetic Rehabilitation and its wider oral impact

Dra. Andrea Pizarro C.

Universidad de Chile.

Antecedentes

Esta revision de la literatura se enfocd en la
identificacion de las respuestas que la rehabilitacion
protésica produce en las estructuras vecinas a la cavidad
oral. Se incluyo articulos de PubMed y las key words fueron:
oral rehabilitation, periodontal deseases, dental caries
susceptibility, osseoperception, OSA (Oral Stereognostic
Ability), masticatory efficiency, dysphagia, cephalometric. El
presente trabajo incluyé ademas referencias de tesis para
optar al titulo de Cirujano Dentistas de dos universidades
chilenas, en proceso de publicacion e indexadas en Catalogo
Bello.

Resumen

La discriminacion oral primaria depende de la superficie
anterior lingual, sin embargo, recientes estudios arrojan
diferencias en los resultados de la percepcion de objetos
cuando existe presencia de protesis removibles. También
los adultos mayores obtienen menores puntajes tras la
aplicacion del test OSA: Oral Stereognostic Ability en
inglés, cuando son comparados con personas jovenes,
sin diferencias de género tanto en reconocimiento de
figuras como en tiempo de respuesta. Sin embargo, se
observa mejorias importantes en esta puntuaciéon cuando
estos pacientes reciben rehabilitacion sobre implantes y
algo meritorio es que el numero de respuestas correctas
mejora cuando los individuos mayores son entrenados
para su reconocimiento, lo que sugiere la posibilidad de
que esta capacidad perdida por el desdentamiento es
recuperable. Actualmente es posible cuantificar los registros
de los estimulos nerviosos a través de pruebas costosas o
invasivas que no estan al alcance de la clinica diaria, asi,

Cirujano Dentista, Especialista en Rehabilitacion Oral, Profesora Asistente del Departamento de Proétesis,

esta revision se enfoca a describir las respuestas obtenidas
en relacion a la percepcion oral, al aplicar una prueba
validada por la literatura y analizar como el uso de prétesis
impacta en las estructuras periféricas y vecinas.

Introduccion

De acuerdo a los criterios actuales de la Organizacion
Mundial de la Salud, los individuos que no tienen dientes
podrian ser considerados como personas discapacitadas, al
presentar una deficiencia fisica por la pérdida de estructuras
u 6rganos, los dientes, situacion que produce dificultades
en los actos de comer, hablar o deglutir, considerados como
esenciales para la participacion en la sociedad (Clasificacion
Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de
la Salud: CIF, 2001).

Cuando un diente se extrae, los receptores que alli
estaban ubicados no pueden seguir transmitiendo los
estimulos recibidos, perdiéndose gran parte de la informacién
destinada a la percepcion de lo que alli esta ocurriendo. Los
estudios en este tema han observado que los pacientes
desdentados completos, presentan alteraciones en el control
de ciertos movimientos mandibulares (Trulsson, 2002).

Recuperacion Sensorial

Estudios recientes han reportado que para el caso de
pacientes que han sido rehabilitados a través de protesis, en
cualquiera de sus variedades como prétesis fija, removible o
sobre implantes, tras el estimulo mecanico ejercido sobre el
tejido 6seo residual que sostiene a los aparatos protésicos,




se puede esperar una restitucion parcial de la capacidad
sensitiva, por una reorganizacion de los patrones que
transmiten sensaciones desde la mejilla, lengua y labios
hacia el sistema nervioso central ubicado en el cerebro
(Yan C, 2008).

Esta capacidad de recuperacion sensorial, prueba que
el sistema puede adaptarse a los cambios producidos,
especialmente cuando los dientes perdidos han sido
repuestos (Engelen, L., 2004, Kawagishi S., 2009, Carlsson
GE. 2012). Es necesario comprender entonces que la falta
de dientes debe ser reconocida como una enfermedad y que
por lo tanto debe ser tratada (Gamonal J., 2010).

Estereognosis Oral

En el cerebro, a nivel de corteza, la representacion
sensorial y motora de las estructuras que conforman la
cavidad oral se va superponiendo con las estructuras
vecinas a medida que se avanza desde ventral a dorsal,
donde finalmente, predominan aquellas que participan en
la deglucion y respiracion (Jun J. 2006). El desdentamiento
representa asi, una disminucion importante de los estimulos
aferentes que parten de la boca hacia la corteza (Trulsson,
M., 2010) con el consiguiente desmedro de estas funciones,
estableciéndose desde hace algun tiempo, relaciones entre
morbilidad, mortalidad y pérdida de dientes en el adulto
mayor (Holm-Pedersen, P, 2008).

La lengua, vecina natural de los dientes, a través de su
rica inervacion esta ampliamente representada en la corteza
cerebral sensorial, lo que se traduce en su participacion en
funciones vitales para la conservacion de la vida. Una de
ellas es la capacidad de reconocer la forma y la posicién
de un cuerpo en la boca sin mirarlo, funcién conocida como
estereognosis oral (Garret, N., 1994). Figura 1

Figura 1: Figuras de prueba para la estereognosis oral.

Esta funcién es realizada permanentemente cuando
la lengua se contacta con las estructuras circundantes
que conforman su entorno natural. Esta capacidad de
reconocimiento se mide a través de los test de estereognosis
oral, los que han sido ampliamente validados en variados
estudios (Ahmed B., 2006., Ikebe, M. 2007., Kawagishi, S.,
2009).

En esta prueba, las respuestas a través del
reconocimiento de figuras, se mide por puntajes: mientras
mas pobre sea la percepcion oral, mas bajo es el puntaje. Las
revisiones del tema sugieren que las habilidades sensoriales
y la edad del paciente juegan un rol fundamental en la
aceptacion de los tratamientos restauradores y protésicos.

En el trabajo de Basaure A., y Mufioz M A, (2000),
se estudiaron las caracteristicas funcionales de la lengua
y sensibilidad palatina en pacientes bajo tratamiento
ortopédico-ortodoncico, con una muestra constituida por
pacientes muy jovenes, fisurados y no fisurados. Este
estudio no mostro diferencias significativas entre ambos
grupos estudiados, tras utilizar figuras de prueba de
reconocimiento oral.

Sin embargo, un estudio descriptivo realizado en los
pacientes en control de tratamiento protésico (Pizarro A., y
col, 2010), mostro en sus resultados que hubo una menor
puntuacion en el test de estereognosis oral cuando estaba
asociada a una mayor edad, estableciéndose el punto
de quiebre en la muestra sobre 70 anos. Este resultado
representa un interesante dato para el dentista tratante,
como un factor a considerar frente a la conservacion de
las piezas dentarias cuando se atiende a adultos mayores.

Los Dientes y su Rol Estratégico

La tesis de Patricio Arancibia, 2011, realizada en
pacientes desdentados parciales y totales portadores de
prétesis removibles, sobre 60 afos, establecio diferencias
estadisticamente significativas, al estudiar la capacidad de
reconocimiento oral de figuras sin mirarlas ni manipularlas
previamente segun la cantidad de dientes en boca.
Se clasificd la muestra segun tipo de desdentamiento,
medido por el numero de dientes remanentes y éstos se
compararon con un grupo control, constituido por pacientes
pertenecientes al mismo grupo etario pero con dentadura
completa. El reconocimiento fue mejor cuando el paciente
poseia mas piezas dentarias, pero también esta tesis
establecié diferencias en la capacidad de reconocimiento de



figuras cuando el paciente usaba o no su prétesis, ya que tras
su reposicion, esta capacidad se incrementé ampliamente.

Surge entonces la pregunta acerca de cuales son los
dientes fundamentales y cuales no lo son, para cumplir con
este rol, especialmente por el hecho de que las personas
tienden a preservar los dientes anteriores principalmente
por su relacion con la estética, en desmedro de los dientes
posteriores.

La tesis de Daniel Negrete en 2011, se realizé utilizando
la estereognosis oral, dividiendo la muestra a estudiar segun
la clasificacion de Kennedy, para conseguir diferentes grupos
de dientes a observar. Este trabajo incluyo a 140 pacientes
y establecié como hallazgo, que no hubo diferencias entre
los grupos conformados por pacientes de clase 1V, los
cuales corresponden al desdentamiento solo de los incisivos
y sin pérdida de la mesa oclusal posterior, cuando fueron
comparados con los grupos que mantenian los dientes
anteriores pero no los posteriores, es decir los clasificados en
clase | y Il de Kennedy. Sin embargo esta informacién debera
ser estudiada mas en profundidad antes de poder establecer
conclusiones respecto del rol estratégico de cada diente,
situacion que esta dada por lo pequefia de la muestra de
cada sub grupo, constituida por sélo 20 individuos cada una.

Esta tesis ademas establecié definitivamente que la
edad juega un rol importante en la velocidad de respuesta, ya
que los sujetos mayores demoran mas en el reconocimiento
de figuras, hecho que seguramente esta dado por el caracter
deletéreo del envejecimiento. También qued6 demostrado
que si bien no hubo diferencias significativas aplicando el test
de prueba, en cualquiera de los subgrupos, la rehabilitacion
protésica mejora la condicién de reconocimiento de figuras
frente a cualquier tipo de desdentamiento.

¢, Qué Impacto Provoca La Rehabilitacion Protésica en
el Sistema Estomatognatico?

Segun Manns el sistema estomatognatico corresponde
a una unidad morfofuncional, ubicada en la region craneo-
facial en una zona limitada aproximadamente por un plano
frontal, que pasa por las apdfisis mastoides, y dos lineas
horizontales que pasan, una por los rebordes supraorbitarios
y otra a nivel del hueso hioides (Manns 1992).

Dicho sistema esta constituido por un conjunto de tejidos
y érganos, en los cuales encontramos estructuras 6seas,
dientes, musculos, articulaciones, glandulas, componentes
vasculares, linfaticos y nerviosos y mucosa y piel de cabeza

y cuello. Alli se cumplen cuatro funciones principales:
masticacion, deglucién, respiracion y fonoarticulacion. Cada
una de éstas, juega un importante papel para el ser humano.

La posicion de la cabeza ha sido de interés tanto para
la antropologia como para las distintas especialidades
odontoldgicas y médicas. La relacién cefalica con la columna
vertebral erguida es distintivo de los humanos entre los
mamiferos y es producto de la adopcién de la postura
bipeda erecta.

Para sostener el peso de la cabeza, dentro de un
equilibrio dinamico, adquieren importancia el sistema
muscular y los ligamentos posterior y lateral del cuello, asi
como también el sistema muscular supra e infrahioideo en
la porcion anterior. Ambos sistemas al traccionar la base
del craneo, han generado durante la filogénesis, el angulo
denominado esfenoidal. Por esto, el complejo craneo-
cervical se encuentra estrechamente relacionado con el
sistema estomatognatico.

Actualmente se utiliza el concepto de Unidad Craneo
Cérvico Mandibular (UCCM) para definir a la unidad morfo-
funcional comprendida por la cabeza, cuello y mandibula,
considerando la interaccién dinamica y la estrecha relacion
que existe entre sus componentes, tanto en estado de salud
como de enfermedad (Dambricourt Malassé, 1929).

La Lengua

Comienza su desarrollo durante la 4ta semana de vida
intrauterina y el hecho de que el complejo lingual posea
un origen embrioldgico tan diverso al derivar de los cuatro
primeros arcos branquiales, que esté constituido por 17
musculos y que tenga una inervacion sensitiva (rama
lingual del trigémino, glosofaringeo y la rama laringea
superior del vago), sensorial (dos tercios anteriores por la
cuerda del timpano, rama facial y el tercio posterior, por los
nervios glosofaringeo y vago) y motora (nervios hipogloso
y glosofaringeo) influye en las multiples y altamente
sofisticadas funciones que ejecuta.

El macizo lingual influye en el desarrollo y crecimiento de
los maxilares, cumple un rol fundamental en las funciones de
relacion (mimica, fonacion, sensibilidad) y en las funciones
de nutricion (respiracion, deglucion, succion, masticacion)
mediante el desempefio de las praxis linguales. El desarrollo
del lenguaje fonoarticulado contribuye a la especializacion y
control del macizo lingual. Ademas este complejo muscular,
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mantiene estrecha relacion anatomica con la mandibula y el
hioides, al formar la pared anterior de la faringe.

Debido a que la técnica protésica removible
mucosoportada o dento-mucosoportada de extension distal,
requiere que las bases protésicas ocupen un area mayor
dentro de la cavidad bucal extendiéndose por las areas de
soporte a fin de otorgar retencién y estabilidad del elemento
protésico, produce por una parte la introduccion de un
cuerpo extrafno dentro de la cavidad bucal y por otra, debe
ocupar un espacio en el que anteriormente se encontraban
estructuras blandas modificadas por la funcion y data del
desdentamiento.

La tesis de Osvaldo Gahona en 2010, realizé un estudio
de tipo exploratorio pre-experimental, en pacientes con un
promedio de edad de 55 afos, desdentados parciales y con
ausencia de mesa molar, donde examiné la situacién que
ocurre tras efectuar una rehabilitaciéon protésica removible
en un paciente desdentado parcial o total, sin modificacion
de la dimensién vertical.

En este trabajo se realizaron tres tomas radiograficas, una
pre tratamiento y dos post tratamiento rehabilitador, donde
la dltima toma se realizo a los seis meses post tratamiento.
Los analisis cefalométricos fueron confeccionados en base
a tres métodos: el analisis arquitectural y estructural de
Delaire, el andlisis craneo-cervical de Solow & Tallgren y el
analisis de Delaire modificado por Argandofia.

Se establecié que tras la instalacion del tratamiento
protésico removible se producen modificaciones en el
calibre sagital de la via aérea. Estas modificaciones son
inmediatas y debidas al impacto sobre la posicion horizontal
del complejo macizo lingual, el que ya esta modificado por el
desdentamiento y los factores inherentes al envejecimiento.
Al cabo de 6 meses, se observé que el calibre sagital de
la via aérea orofaringea, tiende a volver a su condicion
pre-insercion protésica, pero tal cambio fue sélo cercano a
significativo, lo que deja la interrogante de si es necesaria la
intervencion pre tratamiento de otros integrantes del equipo
de salud como kinesiologos orales o fonoaudidlogos (Bossart
2003, Acevedo y Bossart 2006).

Comentarios

Las piezas dentarias son un componente esencial de
la cavidad oral, no sélo como actores en la masticacion, la
fonacion o la estética sino también se ha estudiado que su

pérdida afecta las dimensiones fisicas, psiquicas y sociales
de la calidad de vida de los individuos. El desdentamiento
puede deberse a diversas causas, ya sea por caries o
enfermedad periodontal, sin embargo también se pierden
piezas dentarias como consecuencia de traumas e incluso
por decisiones personales del paciente, debido a razones
estéticas, creencias o preferencias relacionadas con la
jerarquia que la persona otorga a la conservacion de sus
dientes y por ultimo estan los factores econémicos que
también cobran importancia.

En Chile, aproximadamente el 25% de adultos mayores
de 60 anos son desdentados totales portadores de proétesis
y de éstos, el 18,6% no usa ningun tipo de tratamiento. La
rehabilitacién oral consiste principalmente en la confeccion
de protesis removibles, ya sean totales o parciales. El
Ministerio de Salud, en su Diagnéstico de Situacion de Salud
Bucal, especifica una especial atencion a las patologias
orales, debido a que la secuela principal es la pérdida de
dientes y si bien el desdentamiento no causa la muerte, si
afecta la calidad de vida de las personas.

Con el aumento de la poblacién usuaria de aparatos
protésicos que se proyecta para el afio 2020, la presente
revision aporta evidencia acerca de que es necesario un
cambio profundo de los modelos de valoraciéon clinica
utilizados tradicionalmente en odontologia.

Sin duda los pacientes que actualmente requieren de
tratamiento protésico debieran evaluarse de una manera
diferente en relacion a sus capacidades funcionales, previas
a la instauracion de tratamiento para que la instalaciéon de
proétesis sea aceptada por este sistema complejo, el sistema
estomatognatico. Existe una masa critica de personas
en que se puede observar el abandono de tratamiento,
constituyéndose en un problema silencioso, sin embargo
si este numero de usuarios insatisfechos aumenta, tal vez
podria constituir un seria dificultad en el prestigio de esta
terapia.

Hasta ahora los estudios apuntan a un enfoque
multidisciplinario que incluya la atencién de estos pacientes
con un equipo de trabajo constituido por kinesiélogos y
fonoaudiologos, terapeutas ocupacionales y asistentes
sociales, geriatras psicologos y psiquiatras, especializados
en la atencion del segmento oral de la economia humana.
Existen pocos centros de atencion publica con especialistas
en rehabilitacion oral que trabajen en forma coordinada con
otros profesionales del equipo de salud.



Se observa la necesidad de seguir acrecentando el

conocimiento en esta area, con el propésito de ofrecer
aparatos protésicos realizados conforme a la situacién
especial de cada paciente. Finalmente se extracta de
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NORMAS DE PUBLICACION

Normas de publicacion de la revista “Canal Abierto”

La revista “Canal Abierto” de la Sociedad de Endodoncia de Chile es
una revista cientifica que tiene por finalidad publicar trabajos originales
que comprendan temas relativos a la endodoncia o afines. La revista
aceptara para su estudio y posible publicacion todos aquellos manuscritos
que no han sido publicados previamente, ni se encuentren pendientes
para posible publicacion. Los trabajos enviados deben ajustarse a los
“Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”,
establecidos por el International Committee of Medical Journal Editors en
www.icmje.org.

Los trabajos seran revisados por el director y miembros del comité editorial,
quienes solicitaran, de ser necesario, la opinion de otros expertos. De
esta manera el comité editorial resolvera si el trabajo puede ser publicado,
publicado con modificaciones o rechazado.

Es responsabilidad de él o los autores obtener autorizacion para incorporar
en sus articulos fotografias que identifiquen a personas y para incluir
material que haya sido publicado previamente en otro medio.

Es imprescindible que cada manuscrito posea un responsable a quien hacer
llegar comentarios o modificaciones antes de su publicacion. Para esto cada
manuscrito debe especificar un nombre y correo electrénico.

Los autores que envien sus articulos autorizan expresamente a publicar el
articulo en la revista “Canal Abierto”, en la pagina web de la Sociedad de
endodoncia de Chile y en otros soportes informaticos.

Los articulos deben ser enviados a: canalabierto@socendochile.cl

Formato de manuscritos:

Deben enviarse texto e ilustraciones por separado en formato Word,
Microsoft Office, adjuntando original completo (texto con ilustraciones y
respectivas leyendas) a doble espacio con margen izquierdo y numeradas
correlativamente.

Articulos originales.

Deben aportar nuevos datos clinicos o de investigacion basica relacionada
con la especialidad.

Deberan ajustarse al siguiente esquema:

1) titulo breve y representativo del contenido (en espafiol e inglés); 2)
nombre de él o los autores, identificAndolos con su profesion, nombre de
pila, apellido paterno e inicial del materno; 3) nombre de la o las instituciones
a las que debe darse crédito por la ejecucion del trabajo; 4) opcionalmente
puede adjuntarse una foto de los autores.

Resumen y palabras claves: Resumen de no mas de 250 palabras
en espafiol e inglés. Debe considerar: objetivos, métodos, resultados,
conclusiones. Seleccionar hasta siete palabras claves.

Introduccién: Presentar en forma resumida el problema a investigar y el
objetivo que persigue el estudio.

Material y método: Describir el grupo de estudio y control, si hubiese.
Especificar la metodologia, equipamiento, software y procedimientos
realizados con detalle suficiente como para que puedan ser reproducidos
por otros investigadores.

Resultados: Deben ser presentados en una secuencia légica con tablas e
ilustraciones. Sin interpretar las observaciones efectuadas.

Discusion: Realizar una interpretacion critica de los resultados obtenidos,
contrastandolos con la informacion contenida en la literatura cientifica
mundial. Deben enfatizarse los aspectos nuevos e importantes del estudio.
En el tltimo parrafo referirse brevemente a las conclusiones obtenidas.

Agradecimientos: Sélo mencionar a personas o instituciones que hayan
contribuido en forma significativa a la realizacion del trabajo.

Bibliografia: Numerar las referencias o citas bibliograficas correlativamente
por el orden que se citen por primera vez en el texto, tablas y leyendas
de las figuras. Identificandolas mediante numeros arabicos colocados entre
paréntesis. Se recomienda seguir el estilo propuesto por la National Library
of Medicine (www.nlm.nih.gov) en “Citing Medicine” 2° edicion. Los titulos
de los journals deben ser abreviados de acuerdo a la lista indexada por
MEDLINE publicada por la NLM.

Articulos de revision.

Suponen la actualizacién de un tema concreto, desde el punto de vista
critico, cientifico y objetivo.

Su estructura serd esquematizada de acuerdo a las pautas estipuladas
para los trabajos originales, omitiendo aquellos puntos que no corresponda.
Las revisiones pueden tener una extension de hasta 25 paginas, pudiendo
enviarse fotos, tablas y figuras.

Casos clinicos.
Casos poco frecuentes 0 que aporten nuevos conceptos terapéuticos.

Tendrén una extension maxima de ocho péginas escritas por una sola cara.
Es indispensable enviar fotografias de buena calidad.

Deben adecuarse al siguiente esquema: titulo, resumen, palabras claves.
Introduccion, presentacion del caso clinico, discusion y bibliografia.

Respuestas de expertos.

Consultas de tipo cientifico o0 acerca de casos clinicos, nuevas tendencias o
propuestas terapéuticas, materiales en desarrollo, etc.

Los expertos seran contactados por el comité editorial de acuerdo a su
relevancia e interés en colaborar.

Cartas al director.

Comunicaciones breves, centradas en un tema especifico y firmadas. Deben
ofrecer comentarios o criticas constructivas sobre articulos publicados
u otros temas de interés. El director de la revista posee el derecho de
publicarla, total o parcialmente.

Resumenes de exposiciones (exposech

La revista Canal Abierto, como medio de difusion de las actividades de
la Sociedad de Endodoncia de Chile, permite la publicacién de resimenes
de las conferencias realizadas en las reuniones mensuales de la sociedad
siempre que el autor manifieste su interés.

El comité editorial de |a revista Canal Abierto ha decidido establecer las
siguientes normas para su publicacion:

+  Fechade entrega: Amas tardar 14 dias posterior a la presentacion
en la reunion mensual de la SECH.

. Formato: Microsoft Word, Arial 12 e interlineado 1,5.

+  Extension maxima: 2 paginas.

«  Autor(es): Nombre y titulo(s) académico. Instituciones y fotografia
opcional.

+  Imagenes: Enviadas por separado del articulo, con sus respectivas
leyendas, créditos y permisos si corresponden.

. Esquema: Titulo, resumen del contenido de la presentacion,
conclusion y/o discusion y bibliografia.

La revista Canal Abierto se reserva el derecho a realizar sugerencias
que puedan permitir una mejor adaptacién y comprension del resumen de
la conferencia.
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