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EDITORIAL

Queridos Colegas:

Comenzamos un nuevo ano después de volver de nuestras vacaciones. Nuestro
equipo continua trabajando arduamente para que podamos entregarleslo mas
reciente y mejor que existe en el mundo endodéntico.

En primer lugar, quiero aprovechar este momento para despedir a nuestra
presidenta Dra. Marcia Antunez, quien durante este mes finaliza su periodo
lectivo, agradezco toda su disposicion, voluntad y excelente labor desarrollada,
al mando de nuestra sociedad. Quiero reiterar como lo mencione alguna vez,
un agradecimiento por todas las horas de dedicacion y sacrificio, por alcanzar
el reconocimiento de nuestra especialidad y sociedad en el mundo cientifico; a
la vez aprovecho de dar la bienvenida a nuestro presidente electo Dr. Marcelo
Navia, desedndole los mejores deseos durante su nueva etapa en nuestra
sociedad. Durante este mestambién tendremos elecciones de cuatromiembros
del directorio, entre los cuales mi cargo pasa a disposicién. Quiero agradecer
al equipo de la revista Canal Abierto, que me acompaid durante estos afos,
quienesdemaneradesinteresadatrabajaronintensamenteparalograrmantener
nuestra revista, con un alto estandar cientificoy un reconocido reconocimiento
internacional, a todos ustedes muchas gracias.

En el presente nimero de nuestra revista queremos compartir con ustedes un
articulodenuestrosociocorrespondiente, Dr.JavierCaviedes,quiennoshablade
la periodontitis apical postratamiento con sistemas de lima Unica.

Desde Concepcion tenemos un interesante estudio in vitro sobre localizadores
apicales, gentileza de los Dres. Munioz y Weitzel.

Algo que estd muy en boga actualmente, es el estudio de las concentraciones
de arsénico y materiales téxicos en los cementos de MTA, gracias a los Dres.
Leonhard y Paduli, queremos compartir con ustedes un reporte del trabajo
realizado por ellos.

Como un adelanto al gran evento cientifico de este afo, nuestro Congreso
Internacional de Endodoncia, a realizarse los dias 7 y 8 de Junio del 2013, en el
HotelIntercontinental de Santiago, tenemos unarevisiény adelantos del MICRO
CT,graciasaunodenuestrosexpositores,Dr.MarcoVersiani,sindudasumamente
interesante.

Desde Brasil nos enviaron un articulo sobre transportacion y desgaste apical
utilizando el sistema Endo-Eze y Protaper, muchas graciasalos Dres. De Pascuali,
Valdivia y colaboradores.

Ennuestratradicional seccionEndopreguntaquisimosintercambiarlavisiéncon
nuestros colegas Periodoncistas, y quisimos conocer ;Cual era su indicacién de
tratamiento endoddntico como complemento a la terapia periodontal?

Finalmente, hay dos aportes de nuestros colegas, uno desde Uruguay Dr.
Preve, quien nos muestra su experiencia con laser en el tratamiento de la
hipersensibilidaddentinaria;yunaporte
recordandonoslacomplejaanatomiade
lospremolaresinferiores, un casoclinico
del Dr. Yafez, quien esta terminando su
especialidad de endodoncia.

Aprovecho nuevamente esta vitrina
para invitar a todos nuestros socios y
la comunidad cientifica en general a
enviar sus aportes segun las normas
de publicacién a nuestro correo
canalabierto@socendochile.cl.

Dr. Carlos Olguin C.
Director Revista Canal Abierto
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Influencia de la endodoncia con sistemas de lima tnica, en el
desarrollo de la periodontitis apical sintomatica post tratamiento
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ABSTRACT

La periodontitis apical post tratamiento tiene un
porcentaje de incidencia del 30%, razén por la cual ha
sido motivo de controversia. Se han planteado factores
relacionados con la endodoncia como la patencia,
preparacion biomecanica, irrigacion, obturacion, hacer el
tratamiento en una o varias citas y el retratamiento como
desencadenantes de la periodontitis apical sintomatica post
tratamiento.

Para evaluar la relacion de estos factores con la
periodontitis apical sinfomatica, se realiz6 una busqueda
bibliografica en la base de datos MedLine, aplicando los
siguientes criterios de inclusion: estudios experimentales,
prospectivos, clinicos controlados y en humanos. Se
tuvieron en cuenta criterios de exclusion como estudios in
vitro, realizados en animales y retrospectivos; haciendo una
revision de los dltimos diez arios.

Segun los articulos revisados, se encontré que la
patencia no tiene relacion directa con la aparicion de
periododontitis apical sintomatica, siempre y cuando se
realice con limas de preserie, la preparacion biomecanica, la
irrigacion, la obturacion y el retratamiento sélo se asocian a la
periodontitis apical sintomatica en el caso en que se presente
un error operatorio. El numero de citas en que se realice el
tratamiento influye en la apariciéon de periodontitis apical
sinfomatica debido al efecto repetitivo de la instrumentacion
y la irrigacion.

INTRODUCCION

La periodontitis apical aguda es una inflamacion
localizada en el ligamento periodontal, con manifestacion
de dolor, producida gracias a que el fluido intersticial
ocupa rapidamente el espacio entre el diente afectado
y el hueso que lo rodea; ademas del aumento de la
permeabilidad vascular y un posterior edema el cual genera
una compresion de las fibras nerviosas, produciendo dolor
frente a un estimulo de presion externa.'* La incidencia
de la periodontitis apical aguda post tratamiento ha sido
controversial ya que los estudios realizados no tienen
estandarizados los factores dependientes del huésped
previos al tratamiento endododntico. Sin embargo, se ha
establecido que la incidencia de la periodontitis apical aguda
post tratamiento es del 30% lo cual es de gran preocupacion
para el endodoncista.®%”




Respecto al tratamiento endododntico, se ha encontrado
que existen diferentes factores que pueden desencadenar
la periodontitis apical sintomatica. La patencia se ha
postulado como uno de estos factores, argumentando que
al realizarla, se ocasiona deformacion del foramen apical
ademas de generar extrusion de detritus hacia el periapice.®
Sin embargo, existen autores que no relacionan la patencia
con el dolor postoperatorio, argumentado que la deformacion
del foramen o la extrusiéon de detritus solo ocurre cuando
ésta se realiza con una lima de diametro mayor a 0,15.° Con
respecto a la preparacion biomecanica, se ha encontrado
que diferentes autores han asociado la periodontitis apical
sintomatica post tratamiento con la extrusion de detritus
desde el conducto radicular hacia el periapice, la cual es
capaz de generar una reaccion inflamatoria de los tejidos
apicales posterior a la instrumentacion.’ De igual forma, la
irrigacion se ha asociado como un factor desencadenante de
la periodontitis apical sintomatica, debido al sobrepaso de las
sustancias irrigadoras, las cuales son altamente citotéxicas
para los tejidos periapicales generando inflamacién y dolor
agudo post tratamiento.3"32

En cuanto a la sobreobturacion, se ha reportado que ésta
causa una irritacion innecesaria a nivel apical, dificultando
la reparacion de los tejidos periapicales y comprometiendo
el éxito del tratamiento.*

Con respecto al nimero de citas en que se realiza
el tratamiento endododntico también se ha generado
controversia debido al uso de medicamentos intraconducto
cuando el tratamiento se realiza en dos 0 mas sesiones.
Los agentes quimicos como el hidréxido de calcio se han
utilizado con el fin de disminuir la carga bacteriana en el
conducto radicular, ha suscitado la presencia de reacciones
irritantes en el ligamento periodontal cuando éste es extruido
al periapice. Por esta razon, algunos estudios lo han
asociado como un factor desencadenante de periodontitis
apical sintomatica post tratamiento.52%*

Por ultimo, se ha encontrado que el retratamiento y
la periodontitis apical sintomatica se relacionan, ya que
durante el procedimiento se genera extrusion de material
hacia el periapice, ya sea por disolventes de gutapercha,
que son altamente irritantes para el tejido periapical o por
el sobrepaso de gutapercha, que va a generar una reaccion
a cuerpo extrafio; sin embargo, varios autores reportan que
aparte de los disolventes, la desobturacién manual o rotatoria
también va a generar inflamacién en el periapice.%5'

Las consecuencias de estos factores se ven reflejadas
con un dolor constante, localizado, agudo y pulsatil que se
presenta a la masticacion, cediendo a los pocos dias del

tratamiento. Ademas, el paciente reacciona positivamente
a las pruebas de percusion y a la palpacion.! Teniendo en
cuenta que la periodontitis apical sintomatica esta asociada
a la terapia endodontica independientemente si ésta va o
no acompanada de un error de procedimiento, la presencia
de dolor post operatorio se torna una situacion dificil de
controlar por parte del operador. Por esta razon, el proposito
de este articulo es analizar la influencia de la endodoncia
en el desarrollo de la periodontitis apical sintomatica post
tratamiento, teniendo en cuenta la patencia, la preparacion
biomecanica, irrigacion, la obturacion, numero de citas y
retratamiento endodontico, debido a que la incidencia de
esta entidad es del 30%.

MATERIALES Y METODOS

Con el fin de analizar la relacién entre la periodontitis
apical sintomatica y el tratamiento endodontico, se realizé
una revision sistematica de la literatura, teniendo en cuenta
que ésta es una actividad cientifica fundamentada en la
busqueda de la respuesta a una pregunta de investigacion,
la cual es facilmente reproducible y cuenta con gran
validez cientifica.® Para este fin, se realizé6 una blsqueda
bibliografica en la base de datos MedLine, limitandola a
estudios clinicamente controlados, en humanos, meta-
analisis y revisién de los ultimos 20 afios. Para cada uno
de los factores evaluados en el tratamiento endoddntico, se
utilizaron las siguientes palabras clave:

Factor del
tratamiento
endododntico

Palabras clave Resultados

Acute apical periodontitis AND
patency 2
Pain AND apical patency

Acute apical periodontitis AND
biomechanical preparation 19
Endodontic treatment AND
debris extrusion

Apical periodontitis AND
irrigation solutions 8
Acute apical periodontitis AND
sodium hypochlorite

Acute apical periodontitis AND
overfilling 11
Overfilling AND pain

Acute apical periodontitis AND
single AND multiple visit 3
Pain AND single AND multiple
visit

Apical periodontitis AND
endodontic retreatment 8
Endodontic retreatment AND
pain

Patencia

Preparacion
mecanica

Irrigacion

Obturacion

Numero de sesiones

Retratamiento




La seleccién de los articulos se realizé mediante la
lectura del titulo y resumen de cada uno de ellos y se
establecié si cumplian o no los criterios de inclusion y
exclusion.

Se aplicaron criterios de inclusién como estudios
experimentales, prospectivos ya que cuentan con un alto
nivel de evidencia cientifica debido a la capacidad que tienen
para disefiar sus propios instrumentos de medicién y por el
adecuado registro de los eventos después de la exposicidon
a la variable en estudio.® Asi mismo, se incluyeron estudios
clinicos controlados, los cuales tienen la capacidad de
comprobar hipotesis causales ya que tienen bien definidos
los mecanismos de control antes y después de la exposicion
a las variables en estudio. Ademas, se incluyeron estudios
realizados en humanos, ya que ofrecen una aplicacion mas
exacta a la practica clinica.’

Los criterios de exclusion tenidos en cuenta para
la seleccion de los articulos fueron los estudios de tipo
retrospectivo por tener un menor nivel de evidencia cientifica
al no contar con el control suficiente del investigador sobre la
exposicion de los individuos a las variariables que se desean
evaluar. De la misma forma se excluyeron los estudios
realizados in vitro o en animales ya que no representan
resultados aplicables clinicamente.?

Otro criterio de exclusion aplicado a la busqueda
realizada fueron los estudios con resultados estadisticamente
no significativos ya que si no tienen una validez estadistica
no se podria cuantificar.®

DESARROLLO DE LA PERIODONTITIS APICAL SINTOMATICA

La periodontitis apical sintomatica es una inflamacion
localizada en el ligamento periodontal, la cual tiene como
manifestacion la presencia de dolor agudo.

Este dolor es causado por una respuesta inflamatoria
provocada por bacterias o0 agentes extrafios que invaden
el tejido periapical, los cuales pueden ser inducidos por un
trauma o una injuria causada por el tratamiento endodéntico,
estos elementos pueden causar una reaccion inmunoldgica
y vascular intensa la cual genera cambios en el tejido
apical 26283

Los cambios en el tejido apical, inician con una injuria
quimica o fisica al ligamento periodontal, lo cual conduce
a una vasoconstriccion de los vasos sanguineos, inicial y
de forma rapida, posteriormente ocurre una vasodilatacion
generada por mediadores quimicos de la inflamacion tales
como histamina, serotonina y la bradiquinina, esta ultima
secretada por el sistema de quininas.2%26% Esta vasodilatacion
a su vez genera un aumento de la permeabilidad vascular

y un consecuente aumento del metabolismo local, el cual
incrementa la presioén intersticial, lo cual ocurre a los 10
minutos posteriores a la injuria. Al mismo tiempo, se genera
una reaccion vascular con la presencia de coagulacion la
cual inicialmente se produce por la obliteracién de los vasos
sanguineos que genera un cierre provisional de éstos. Sin
embargo, el sistema de coagulaciéon se activa generando
una aglomeracién de plaquetas que junto a la cascada
de la coagulacion forman una placa de fibrina, la cual
forma el coagulo definitivo. La formacion de este coagulo
es controlada por el sistema fibrinolitico, el cual al mismo
tiempo protege de la contaminacién bacteriana el sitio de
la lesion.26263

Una hora después de la injuria, se lentifica el flujo
sanguineo, por lo cual se genera un edema que acidifica
el medio lo cual diluye los productos toxicos en el sitio de
la lesion.

Debido al aumento de la presion intersticial, las fibras
nerviosas son presionadas y en algunos casos se genera
una exposicion de las mismas, lo que explica el dolor que se
manifiesta clinicamente. La lesion provocada a estas fibras
nerviosas, puede generar la liberacién de neuropéptidos
como Sustancia P, y el CGRP, los cuales ayudan a la
vasodilatacién y consecuentemente al aumento de la
permeabilidad vascular.26263

La reaccion inmunolégica hace parte de la respuesta
del periapice a estas agresiones, encontrandose que a las
2 a 4 horas posteriores a la injuria, existe una migracion de
los PMN que liberan sustancias como TNF alfa y citoquinas
proinflamatorias realizando al mismo tiempo fagocitosis de los
agentes extrafos.?62%3 Alas 24 horas, migran los monocitos,
los cuales se diferencian en macréfagos en el sitio de la
lesion, éstos contindan la liberacion de citoquinas y factores
de crecimiento, ademas de ayudar a la fagocitosis.2263 A las
72 horas se observa la maxima respuesta inflamatoria y silos
factores irritantes contindan en el tejido apical, se perpetua
la respuesta inflamatoria, la cual ya no hace parte de la
manifestacion clinica de un dolor postoperatorio, sino que
la continuidad de esta reaccion indica una respuesta a un
proceso infeccioso.26283 E| ligamento periodontal puede sufrir
esta reaccion inflamatoria, que a su vez puede ser causada
por errores en el tratamiento endoddntico, o simplemente
como una consecuencia de la endodoncia que se encuentra
dentro de los parametros normales.

PATENCIA Y PERIODONTITIS APICAL SINTOMATICA POST
TRATAMIENTO

La patencia es un concepto desarrollado por Buchanan,
el cual es definido como la técnica por medio de la cual el



tercio apical del conducto radicular se mantiene libre de
detritus, gracias a la recapitulacion que se realiza con una
lima de diametro pequefio, la cual se introduce de forma
pasiva con el fin de moverse a través de la constriccion
apical sin que ocasione su deformacién.>8°1°1" Esta ofrece
ciertas ventajas como son: minimizacion del riesgo de la
pérdida de longitud debido a la transportacion del conducto
radicular y a la formacion de escalones; ademas de mejorar
el acceso del agente irrigante a la porcion apical, mantener
la anatomia de la constriccion apical, y brindar una mejor
sensacion tactil para el operador.” Asi mismo, se describe
que la patencia tiene dos objetivos, uno mecanico y uno
bioldgico. El primero de ellos hace referencia a la capacidad
de mantener la permeabilidad del foramen apical, y el
objetivo bioldgico consiste en mantener este foramen limpio
y libre de detritus®"

T

Sin embargo, existe controversia acerca de la realizacion
0 no de este procedimiento durante la preparacion,
ya que algunos autores dicen que existe cierto grado
de transportacion de detritus hacia el periapice, lo
cual relacionan directamente con la aparicién de dolor
postoperatorio. En estudios anteriores acerca de la
ensefianza de la patencia como un procedimiento clinico
en algunas escuelas norteamericanas, se evidencioé que el
50% de estas escuelas, dicen no ensefiarla ya que provoca
una irritacion del ligamento periodontal, lo que reduce la
capacidad de reparacion del tejido apical.® El efecto en
la irritacion del tejido periapical, se puede explicar ya que
algunos autores por medio de estudios histoldgicos, dicen
que el movimiento de una lima a través del foramen apical
toca el tejido periapical, siendo la lima un instrumento
cortante que ocasiona una desorganizacion en el tejido
debido a la gran injuria causada en el mismo, lo cual retarda
los procesos de reparacion y genera dolor postoperatorio.
Ademas, justifican que la patencia viola un principio en
la reparacion de los tejidos apicales, el cual dice que el

tratamiento endoddntico, en todas sus fases, debe llevarse
hasta la constriccidon apical, porque si se sobrepasa este
limite, se ve comprometido el potencial de reparacion de
los tejidos periapicales.®

Por otra parte, reportan que la patencia no causa
problemas postoperatorios, al contrario, evita la compactacion
de chips de dentina en la region apical, lo cual puede interferir
con el mantenimiento de las longitudes de trabajo.%"213

A pesar de esto, se debe tener en cuenta el diametro
de la lima con la cual se va a realizar la patencia, ya que se
ha establecido que debe ser con una lima #10. En el mismo
estudio reportado anteriormente acerca de la ensefianza de
la patencia en las escuelas norteamericanas, se encuentra
que el 50% de las escuelas que ensefia este procedimiento,
lo hace con limas de diferente diametro, encontrandose que
la patencia con limas #10 lo realiza el 42%, el 33% usa limas
#15y el 25% usa limas #20.°

El uso de diametros mayores de limas #10 y 15, puede
ocasionar una injuria en los tejidos periapicales, extrusién de
detritus, ademas de la dificultad en el control en la técnica de
obturacion, debido a la deformacion del foramen apical.” La
presencia de estos factores si influyen notablemente en la
aparicion de dolor postoperatorio.® Pero no solo el exceso en
el diametro de la lima es importante para la posible aparicion
de periodontitis apical sintomatica post tratamiento, también
es necesario entender que la fuerza ejercida por parte del
operador con los instrumentos hacia apical, puede generar
esta sintomatologia.® Sin embargo, es claro en la actualidad
que la patencia realizada con limas de preserie, no constituye
una amenaza para la aparicion de dolor postoperatorio, ya
que so6lo mantiene la permeabilidad del foramen apical y
no transporta detritus hacia el periapice; ademas, el agente
irrigante y la aspiracion del mismo, permiten que el detritus
eliminado de la porcién apical con la patencia tenga un efecto
de arrastre hacia coronal.®1213

Es asi, que se puede concluir que la patencia realizada
con limas de preserie no esta asociada a la aparicion de
periodontitis apical sintomatica post tratamiento, sélo se
puede decir que existen dos factores que si intervienen,
como son el exceso en el diametro de la lima utilizada para
hacer la patencia y segundo la fuerza ejercida por parte del
operador, debido a que ocasionan la extrusion de detritus.

PREPARACION BIOMECANICA Y PERIODONTITIS APICAL
SINTOMATICA POST TRATAMIENTO

Debido a que en la endodoncia se puede presentar
el desarrollo de la periodontitis apical sintomatica post




tratamiento, diferentes autores han asociado esta entidad
con ciertos factores, como la extrusion de detritus (restos
de dentina, tejido necrético, microorganismos, irrigantes y/o
materiales de obturacién) desde el conducto radicular hacia
el periapice, capaces de generar una reaccion antigeno-
anticuerpo que activa la cascada del complemento y del
proceso inflamatorio. 1667

Teniendo en cuenta que en publicaciones anteriores se
ha reportado que la severidad de inflamacion del ligamento
periodontal es directamente proporcional a la cantidad de
detritus extruido hacia el periapice y a la tensién mecanica
ejercida sobre el diente, esta cantidad de detritus puede
verse afectada en funcién de la técnica, diametro de la
preparacion en apical, técnicas de instrumentacion, y el
disefio de los instrumentos, lo cual puede generar dolor
en el paciente después de la preparacion de los conductos
radiculares.?'%'8'% No obstante, investigaciones realizadas
soportan que la extrusion de detritus se presenta cuando los
instrumentos endododnticos son utilizados con movimientos
de limado, los cuales actuan como un piston en un cilindro
como es el caso de las limas manuales?°"

En la ultima década, se ha venido utilizando para la
preparacion de los conductos radiculares instrumentos
rotatorios de nickel-titanio. Estos instrumentos rotatorios
generalmente tienen una punta piloto no cortante, superficie
radial o (radial land) que permite que al girar el instrumento,
éste se deslice por las paredes del conducto produciendo
a la vez un movimiento de ensanchado y no de limado.
Ademas, presenta un angulo de corte negativo el cual evita
un desgaste intenso de las paredes del conducto, angulo
helicoidal variable, pitch variable, diferentes perfiles de
seccion, que ofrecen mayor seguridad, un menor tiempo
de trabajo y gran conicidad durante la preparacion.'2'® De
otro modo, se ha establecido que el perfil de seccién de un
instrumento establece el diametro de su masa y junto con
el pitch, son responsables de proveer un espacio suficiente
para la acumulacion del detritus que permita la expulsion de
éste hacia coronal, por esta sencilla razén va a disminuir la
extrusion hacia apical.?!

Teniendo en cuenta el taper o conicidad el cual se
refiere al diametro de la lima que aumenta cada milimetro
a lo largo de la superficie de trabajo desde la punta de la
lima hasta el mango.™ En los instrumentos rotatorios, el
principio basico fue fabricar instrumentos iguales pero con
conicidades mayores diferente a las manuales.™ Por lo tanto
una mayor conicidad, quiere decir, que solo una porcion de
la parte activa del instrumento entra en contacto con la pared
de dentina del conducto. Esa mayor conicidad generara

un desgaste significativo de las paredes del mismo. Sin
embargo no se ha reportado que exista una relacion directa
en cuanto a la conicidad y a la extrusion de detritus.

Respecto al angulo helicoidal, éste es definido como el
angulo que forma el borde cortante con el eje longitudinal de
la lima. Por tal razén, es de gran importancia en este caso, ya
que éste es el encargado de expulsar el detritus acumulado
en las estrias de la lima hacia coronal.?* La mayoria de limas
tienen un pitch variable que cambia a lo largo de la superficie
de trabajo. Como el diametro aumenta desde la punta de la
lima hasta el mango, la estria se vuelve proporcionalmente
mas profunda, resultando una conicidad del nucleo diferente
de la conicidad externa.?' Por lo tanto, se puede decir que
a medida que el pitch sea mas pequefio o mas corta sea la
distancia entre los puntos correspondientes, mas espirales
tendra la lima y mayor sera el angulo helicoidal. Se ha
reportado que los instrumentos que presentan un angulo
de desplazamiento positivo son mas efectivos al corte y
sufren menor fatiga por torsién, evitando que el instrumento
desplace el detritus hacia los tejidos periapicales.?

Un estudio realizado con ProTaper Universal, MTwo, y
RaCe evalud la extrusion de detritus a través del foramen
apical por parte de estos tres instrumentos, ya que poseen
caracteristicas similares en cuanto al disefio, como el angulo
helicoidal y pitch variable. Siendo asi, el grupo MTwo, al
poseer un perfil de seccion en forma de “S”, le proporciona al
instrumento un diametro de masa menory a la vez, suficiente
espacio para acumular detritus.?' Ademas los instrumentos
MTwo cuentan con un angulo de corte positivo, que los hace
mas efectivos en la accion de corte y junto con un angulo
helicoidal y pitch variable hacen que la expulsion de detritus
se dé en sentido coronal.® 25

Al analizar el comportamiento de los instrumentos
ProTaper Universal se concluye que éstos permiten una
mayor extrusion de detritus a través del apice, este hecho
puede ser atribuido a su perfil de seccién, a diferencia de
MTwo, Protaper tiene un disefio en forma triangular convexa
para las limas F1 Y F2, proporcionandole mayor diametro
de masa a los instrumentos y por ende los hace mucho mas
rigidos, ya que se disminuye la profundidad de las estrias
limitando la expulsién de detritus hacia coronal.'®2?¢ Para las
limas F3Y F4 se modificé el perfil de seccién y pasé a ser en
forma triangular concava, con el fin de darle mas flexibilidad a
estos instrumentos. Sin embargo las areas concavas de este
perfil, no proveen suficiente espacio para la acumulacién de
detritus, y la presencia de un taper o conicidad variable a lo
largo de la lima hace que ésta se bloquee mas facilmente,
permitiendo que el instrumento actue como un piston dentro



del conducto; por esta razén extruyen mas detritus a los
tejidos periapicales.'®% Por su parte, los instrumentos RaCe
presentaron mayor extrusion de detritus hacia el periapice,
comparado con los instrumentos MTwo, pero a la vez fue
menor, cuando se compard con ProTaper Universal. Este
hecho es justificado debido al disefio, ya que presentan
caracteristicas similares tanto de MTwo como Protaper.'6”

Por otra parte se ha desarrollado recientemente por
Dentsply International un nuevo concepto de lima unica
que se lanzé en marzo de 2011 y se denomina WaveOne™
(DTD y Maillefer) y Reciproc ® (VDW). Este nuevo concepto
de limas convergen en una nueva aleacion, M-wire™,
disefiados para un motor reciprocante el cual adopta el
concepto de fuerzas balanceadas de Roane a partir de 1985.
Ademas, este movimiento de rotacién alterna permite que
la lima avance mas facilmente, con eficiencia en el corte y
remocion de detritus hacia coronal.”

Con base en este concepto, se puede tener la
preparacion del conducto radicular utilizando un solo
instrumento en su totalidad. En el caso de WaveOne y
Reciproc, poseen un angulo de corte reverso, por lo tanto
el instrumento corta s6lo en sentido anti horario debido a
que su angulo helicoidal gira hacia la izquierda en lugar de
girar a la derecha, siendo este giro mayor que cuando gira
en sentido horario. Respecto a las limas WaveOne, éstas
poseen angulos helicoidales opuestos y un pitch variable, de
gran importancia, ya que el incremento del angulo helicoidal
de la superficie cortante, desde la punta hasta el mango,
sirve para la eliminacion de la dentina. Por esta razon, se
dice que permite la extrusion de detritus hacia coronal; sin
embargo esta efectividad se puede ver comprometida, ya
que los angulos se dirigen hacia apical y con ello la extrusion
de detritus la cual se dara en el mismo sentido. Teniendo en
cuenta el perfil de seccion, este tipo de limas presenta una
forma triangular convexo cerca del mango y triangular con
concavidades cerca de la punta del instrumento con el fin de
proporcionar un mayor grado de flexibilidad, ya que con esta
secciodn el nucleo de aleacién del instrumento se reduce.?

A diferencia del sistema WaveOne, el sistema Reiproc,
presenta angulos helicoidales y pitch variables a lo largo
de toda la lima, permitiendo la remocién de detritus hacia
coronal; ademas, su perfil de secciéon es en forma de S,
permite que el instrumento tenga diametro de masa menor
y a la vez, suficiente espacio para acumular detritus.?'
Justificando este evento, se intuye que las limas del sistema
Reciproc pueden extruir mas detritus hacia coronal cuando
son comparadas con las WaveOne, por lo tanto puede
disminuir el riesgo de la periodontitis apical post tratamiento.

by g by e

Perfil triangular convexo cerca al mango, triangular concavo cerca de la punta
(WAVEONE). Tomado de DFU WaveOneTM instrument Dr. Clifford J. Ruddle the latest
advancements in endodontic files The future Endodontic practice Volume 4 Number 2

Perfil de seccién en S (RECIPROC) tomado de
http://www.vdw-reciproc.de/en.html

Segun la observacioén directa realizada en nuestro
estudio, se encuentra que el sistema Reciproc gira en
sentido antihorario 150°, realiza movimiento de corte y en
sentido horario 30° el cual expulsa los detritus hacia coronal;
este sistema es accionado a una velocidad de 300 rpm, a
diferencia de WaveOne, el cual gira en sentido antihorario
170° y en sentido horario gira 50° a una velocidad de 350
rpm, lo cual corrobora resultados de estudios anteriores.®

De acuerdo a estas caracteristicas, se presume que el
sistema WaveOne genera una mayor extrusion de detritus
al periapice, debido a que su giro antihorario, es decir, en
accion de corte y su velocidad son mayores a las del sistema
Reciproc, ademas el perfil de seccion de las limas WaveOne
es triangular concavo el cual no permite una adecuada
acumulacion de los detritus para su posterior eliminacion
comparado con el perfil de seccién de Reciproc el cual es
en forma de S italica.®®

Con respecto a la extrusion de microorganismos
y sus productos al tejido periapical, se ha demostrado
que todas las técnicas de preparacion causan extrusion
de detritus, aunque unas mas que otras; sin embargo,
estudios han reportado que las técnicas corono apicales,
ya sean manuales o rotatorias, generalmente extruyen
menos detritus hacia los tejidos periapicales.”'52° De esta
forma, basados en técnicas de instrumentacion rotatoria,
diferentes estudios revelan que al comparar las técnicas
de preparacion manual y de rotacion reciprocante utilizando
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técnicas de preparacion crown-down con las técnicas de
rotacion continua, ésta ultima presenta mayor extrusion de
detritus a través del foramen apical.

Cabe destacar entonces, que al tener un conocimiento
claro de los diferentes tipos de instrumentos en cuanto al
disefo, la direccion de la instrumentacion ya sea corono-
apical o apico-coronal, sumado a la técnica de preparacion
son las principales causas de las variaciones en la extrusion
de detritus.>4

Por esta razon, es de vital importancia para el operador
saber como funcionan los diversos sistemas ya que este
conocimiento podria ser util para evaluar el comportamiento
de los mismos, permitiendo minimizar el riesgo del dafio
tisular.

La literatura ha reportado que la preparacion es el
factor mas influyente del tratamiento endodontico en la
aparicion de periodontitis apical aguda, sin embargo no se
ha cuantificado el porcentaje de incidencia de la preparacion
sobre la aparicion de esta sintomatologia postoperatoria.

IRRIGACION Y PERIODONTITIS APICAL AGUDA POST
TRATAMIENTO

La irrigacion se define como el paso de una sustancia
quimica desde la camara pulpar hasta el limite de la
preparacion apical y su posterior aspiracion.?® Ademas, es
parte fundamental del tratamiento endoddntico ya que el
éxito de éste dependera del debridamiento quimico dado
por la solucion irrigadora y mecanico por la instrumentacion
manual o rotatoria, con el fin de eliminar tejido pulpar, restos
de dentina y microorganismos inactivando sus endotoxinas.
Es importante que tenga poder antimicrobiano, que sea
biocompatible y que degrade tejido organico, sin causar
un efecto caustico para los tejidos periodontales. Debido a
esto se han incorporado varias sustancias irrigadoras que
cumplen con estas caracteristicas, dentro de las cuales se
encuentran el hipoclorito de sodio, EDTA y clorhexidina.
Sin embargo, éstas son muy citotdéxicas para el tejido
periapical. De esta forma, si se genera un sobrepaso de
las sustancias irrigadoras durante la instrumentacion,
va a provocar irritacion, desencadenando un proceso
inflamatorio, traducido clinicamente en una periodontitis
apical sintomatica post tratamiento.29.30:31.32.33.34

Cabe destacar que el irrigante de primera eleccion y el
mas usado en endodoncia es el hipoclorito de sodio, que
se caracteriza por ser una sal formada por la union de dos
compuestos quimicos, el acido hipocloroso y el hidroxido
de sodio, los cuales son importantes para sus propiedades

oxidantes. Por esta razon el proceso quimico por el cual
el NaOCI realiza su accion antimicrobiana ocurre cuando
entra en contacto con las proteinas tisulares. Las cadenas
peptidicas se rompen para disolver las proteinas; en este
proceso el hidrégeno es sustituido por el cloro con formacion
de cloramina, alterando el metabolismo celular, actuando
directamente como antimicrobiano y como disolvente de
tejidos, pero asi mismo se comporta como un agente irritante
sobre el ligamento periodontal en el caso de generarse un
Sobrepaso.29’3°’31'32'36

Otro aspecto importante del hipoclorito sodio es la
concentracion en que se encuentra. Esta propiedad le va
a proporcionar mayor efectividad pero también aumenta su
poder citotéxico.20:3132.34

Las concentraciones de uso clinico van desde 0.5,5.25y
6%. Se hallegado ala conclusién que a mayor concentracion
se logra un mejor efecto antimicrobiano y disolucién de tejido,
pero mayor posibilidad de generar una injuria a nivel apical,
lo cual se relaciona con la citotoxicidad que esta dada por
su pH de 11, el cual es alcalino, lo que va a generar injuria
sobre el ligamento periodontal cuando el irrigante sobrepasa
el limite apical 2220313234 Este proceso inflamatorio producido
por el hipoclorito de sodio cuando entra en contacto con el
periapice a causa de una sobre irrigacion, desencadena dolor
agudo, sangrado en el conducto radicular, vasodilatacion,
equimosis y migracion de células de defensa, para luego
formar un coagulo de fibrina en el ligamento periodontal que
ha sido afectado, posteriormente se genera una proliferacion
de células mesenquimatosas; donde los fibroblastos migran
hacia el coagulo de fibrina; ademas, van a estar participando
otras células como los macréfagos vy linfocitos que van a
generar un tejido de granulacion, ayudando en el proceso
de reparacion del periapice.® Otra sustancia irrigadora es el
gluconato de clorhexidina, la cual es una bisguanida, usada
por su alto poder antimicrobiano; el gran inconveniente es
que no es disolvente de tejido pulpar, es hipertonica igual



que el hipoclorito y se dice que a bajas concentraciones es
bacteriostatico pero a mayor concentracion es bactericida,
maneja un pH de 5.5 hasta 7. Varios estudios han reportado
que la citotoxicidad de la clorhexidina sobre las células del
ligamento periodontal produce una alteracion sobre el DNA,
impidiendo la reparacion del tejido periapical, sin embargo,
su sobrepaso también genera irritacion, dolor e inflamacion.®

Por ultimo, otra sustancia que se utiliza como irrigante
es el EDTA que se caracteriza por ser un quelante, se
utiliza al 17% en soluciéon neutra, con el fin de eliminar
barrillo dentinal. Varios autores han reportado que el grado
de citotoxicidad del EDTA es directamente proporcional a
las concentraciones. Sin embargo, se describe que con
s6lo una concentracién del 1% se genera disminucién en
la proliferacion y viabilidad celular. De esta forma, si se
produce un sobrepaso de esta sustancia hacia los tejidos
periapicales se puede ver afectada la cicatrizacion y puede
producir irritacion sobre ellos.®>¢7 Por tal razén, si se llegara a
mezclar cualquiera de las sustancias irrigantes mencionadas
anteriormente, su efecto irritante seria mayor debido a la
sumatoria del efecto citotoxico de éstas sobre el tejido apical.

Varios autores sugieren que las sustancias irrigadoras
causan una agresion quimica sobre los tejidos periapicales
cuando entran en contacto con ellos, y esto se da
porque durante el debridamiento, la constriccion apical
se ha destruido y las sustancias irrigadoras pueden
llegar alli, ademas una gran presion ejercida durante la
irrigacion, sin realizar la aspiracion, puede generar grandes
volumenes hacia el foramen apical. Adicionalmente las altas
concentraciones y la sobreirrigacion pueden causar dolor
agudo e inflamacién inmediata del ligamento periodontal y
en casos extremos necrosis del tejido.5"8 Por esta razén hay
autores que reportan que el uso de la sustancia irrigadora
debe ser a 1mm del limite apical para no generar ninguna
irritacion sobre los tejidos periapicales. 33343565

Entonces, podemos concluir que el sobrepaso de
hipoclorito de sodio, clorhexidina o EDTA en el ligamento
periodontal si puede causar periodontitis apical sintomatica.

OBTURACION Y PERIODONTITIS APICAL SINTOMATICA
POST TRATAMIENTO

La obturacion es el paso final del tratamiento
endododntico, cuyo objetivo es el selle hermético del
conducto radicular en sus tres dimensiones con un material
estable y biolégicamente compatible.?”383° Diferentes
materiales y métodos se han utilizado en la obturacion de
los conductos radiculares. Aunque los conos de gutapercha
han gozado de gran popularidad, éstos requieren del uso

de un cemento sellador para que se pueda adherir a las
paredes de la dentina permitiendo un selle adecuado del
conducto.?383° | a gutapercha es un material que esta
compuesto principalmente por oxido de zinc y eugenol.
Debido a la presencia de estas particulas, se puede decir
que la gutapercha es un material que se comporta como un
cuerpo extrafio cuando es extruido hacia la zona apical.*’
Por otra parte, se han utilizado diversos tipos de cementos
selladores con propiedades fisicas, quimicas y biolégicas
diferentes, teniendo en cuenta que estos cementos deben
ser biocompatibles para permitir una reparacion adecuada
de los tejidos perirradiculares y generar una reorganizacion
de las estructuras afectadas; sin embargo, la obturacion
representa un 7.8% a 12% de las causas de dolor
postoperatorio.37:3.3

Teniendo en cuenta que no existe la posibilidad
de establecer la union cemento-dentina con exactitud
clinicamente, tanto la sobre instrumentacién, como la
sobreobturacién la cual se caracteriza por un sobrepaso
del material a través del apice presentando un selle a nivel
del foramen; ambos conceptos son considerados como
uno de los errores mas comunes durante la obturacion,
responsables de generar una respuesta inflamatoria a
cuerpo extrafo por parte del sistema inmunolégico del
paciente, el cual se va a ver reflejado con sintomatologia
dolorosa después de la terapia endodontica. 738324041

Teniendo en cuenta lo anterior, cuando se produce
una agresion a los tejidos periapicales por medio de una
sobreobturaciéon con cementos selladores y/o gutapercha, se
genera una irritacion tanto quimica como mecanica la cual
es una respuesta inflamatoria inmediata de caracter agudo
y transitorio, gracias a la citotoxicidad del material y a la
accioén fisica que ejercen sobre los tejidos periapicales.®6:5
Segun Seltzae y col (1969), la invasién de la zona periapical
por el material puede conducir a un retardo en la reparacion,
persistencia de la fase inflamatoria y proliferacion epitelial
con tendencia a la formacién quistica.** Cabe destacar que
el proceso inflamatorio en los tejidos periapicales es llevado
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a cabo por mediadores quimicos, neurotransmisores y otros
mediadores enddgenos, los cuales actian conjuntamente,
provocando efectos biolégicos sobre los diferentes tejidos,
células y a nivel vascular. Estos mediadores son liberados
ante una agresién ya sea mecanica o quimica como
respuesta del sistema inmune, donde se va a manifestar
como una reaccion a cuerpo extrafio generando dolor e
irritacion apical.#647:42

En cuanto a las técnicas de obturacion termoplastificada,
diferentes autores han reportado que estas técnicas con
calor pueden afectar en una mayor proporcion los tejidos
periapicales cuando son comparadas con las técnicas en
frio; teniendo en cuenta que el incremento de la temperatura
corporal en mas de 5.5°C a nivel del ligamento periodontal
produce danos irreversibles en los tejidos de soporte del
diente.*” %354 También se entiende que a mayor diametro
de la preparacion, existe un menor espesor de dentina y la
conduccion de calor hacia el ligamento periodontal es mucho
mayor, razon por la cual se genera una inflamacion en este
tejido, lo que conduce a la aparicion de periodontitis apical
sintomatica.476364

Asumiendo la capacidad biolégica reparativa de
cada paciente, se intuye que no todos tienen la misma
capacidad de defensa y por lo tanto la respuesta ante
algun dafio o lesién es diferente.*®* Sin embargo, cuando
se logra la reparaciéon de un tejido con la presencia de
un cuerpo extrafio, es porque éste sufre un proceso de
encapsulamiento en el tejido conectivo fibroso. Por lo tanto
cualquier alteracion tanto en lainmunidad innata como en la
inmunidad adquirida va a determinar el proceso inflamatorio
y por consiguiente la reparacion de los tejidos.*®

PERIODONTITIS APICAL AGUDA Y NUMERO DE CITAS

El éxito de la terapia endoddntica radica en la capacidad
de eliminar los agentes bacterianos del conducto radicular,
sin embrago para lograr la eliminacion completa de las
bacterias, se hace necesaria la preparacion y la irrigacion
sin que éstas sean suficientes para eliminar el 100% de
los microorganismos, debido a la morfologia variada y
presencia de conductos accesorios inalcanzables para
los instrumentos y las sustancias quimicas. Sin embargo,
el adecuado selle del conducto radicular por medio de
la obturacién, garantiza que los microorganismos estén
privados de espacio y nutrientes para poder sobrevivir.4%53

Es por esto que existe controversia acerca del numero
de citas en que se debe realizar el tratamiento endododntico,

al suponer que realizando varias citas y con el uso de
medicamentos intraconducto se logra la esterilizaciéon de los
conductos radiculares. Sin embargo, existen estudios que no
reportan diferencias significativas en la incidencia de dolor
postoperatorio siendo en una sola cita de 9.4% y de 11.4%
al realizarlo en dos citas.*®5"% Al realizar la endodoncia
en una sola sesion, se genera extrusion de detritus hacia
el periapice debido a la preparacion y sobrepaso de las
sustancias irrigantes. Esta situacion genera una irritacion
en los tejidos periapicales, que conducen al desarrollo
de un proceso inflamatorio agudo el cual resulta en la
manifestacion de dolor postoperatorio. A pesar de esto,
al realizar el tratamiento endododntico en una sola cita, se
logra una menor agresion sobre el ligamento periodontal
comparado con la endodoncia realizada en varias citas.*

Los autores que proponen la endodoncia en dos o
mas citas, tienen un objetivo bioldgico, el cual es lograr
la esterilizacion del conducto radicular por medio de
medicamentos intraconducto como el hidroxido de calcio,
el cual debe estar en contacto con el periapice, es decir
sobreobturado. De esta forma, teniendo en cuenta que su pH
es alto y el gran efecto citotoxico que presenta, es evidente
la consecuente irritacion del tejido apical. Adicionalmente,
al realizar nuevamente la preparacion y la irrigacion, las
cuales generan una injuria ocasionada por la extrusion de
detritus, son efectos que sumados al uso de medicamentos
intraconducto, aumentan el grado de irritacion del ligamento
periodontal, generando mayor incidencia de periodontitis
apical sintomatica. 8495053

Sin embargo, el objetivo biolégico al realizar la
endodoncia en varias sesiones, no puede ser cumplido ya
que el hidroxido de calcio disminuye su accion frente a la
capacidad buffer de la dentina e incluso se ha reportado
que permite el crecimiento bacteriano el cual puede llegar
al periapice y generar la aparicion de periodontitis apical
aguda post tratamiento.*%0

A pesar de tener argumentos claros que justifican la
menor incidencia de dolor postoperatorio en la realizaciéon
del tratamiento endoddntico en una sola sesion, existen
estudios que reportan una diferencia no significativa entre las
dos opciones de tratamiento.?:%557 Esto se puede explicar, ya
que la mayoria de los estudios que buscan la relacion entre
dolor postoperatorio y numero de citas, no tienen muestras
controladas, no hacen referencia al estado pulpar previo
de los dientes, y del dolor previo del paciente, asi como
el uso de las diferentes escalas existentes para medir la
intensidad del dolor.52% A pesar de esto, existe un estudio



que relaciona el diagnéstico pulpar previo del diente tratado
en una o varias citas, con el dolor postoperatorio generado,
encontrandose que el autor sugiere que los dientes con
necrosis pulpar o presencia de lesiones apicales, requieren
de varias citas para su completa desinfeccion, con el uso
de medicamentos intraconducto y de esta forma lograr una
menor incidencia de dolor postoperatorio.>* Sin embargo,
es claro que ningun medicamento intraconducto genera la
esterilizacion del conducto radicular y cuando se logra un
selle hermético del mismo, los microorganismos no pueden
sobrevivir si se realiza en una sola cita, lo cual conlleva a
todas las ventajas de esta practica que generan una menor
incidencia de dolor postoperatorio.*®

De esta forma se puede concluir que el tratamiento
endodontico en varias citas, no brinda mejores resultados
que la endodoncia en una sola cita.

RETRATAMIENTO Y PERIODONTITIS APICAL SINTOMATICA
POST TRATAMIENTO

El retratamiento es el procedimiento que se le realiza a
un diente que ya ha sido tratado endodénticamente, con el
fin de desinfectarlo instrumentarlo y obturarlo para obtener
éxito. Este esta indicado cuando el dolor y la infeccién
son persistentes después de realizado un tratamiento de
conducto. Sin embargo se debe tener en cuenta que el
retratamiento tiende a ser mas complicado, porque se
puede generar extrusion de gutapercha, cemento y agentes
disolventes que pueden desencadenar reaccion a cuerpo
extrafio y/o irritacion, lo que genera una inflamacién del
ligamento periodontal que se traduce en periodontitis apical
sintomatica post tratamiento.5565961

El retratamiento puede generar dolor post operatorio,
debido a los factores que influyen al momento de realizarlo.
El primero de ellos es la técnica de desobturacion, por
medios mecanicos ya sea manual o rotatorio. El segundo
factor que influye en la desobturacion es el uso de sustancias
quimicas como xilol, eucaliptol y cloroformo. La extrusion de
cualquier tipo de material al periapice puede generar, una
alteracion en la adaptacion local y cambios en la repuesta
inmune de los tejidos periapicales por que se da una
inflamacioén y reaccion a cuerpo extrafio manifestandose en
periodontitis apical sintomatica.

En cuanto a las técnicas de desobturacion mecanica,
la técnica manual genera mayor extrusion apical debido a
que el operador ejerce mayor presion. Contrario a esto, el
método de desobturacion rotatoria genera menor extrusion
porque no requiere presion apical, esto se explica por las

caracteristicas especificas de esta lima, una de ellas es la
punta activa lo que genera un mayor corte de la gutapercha.®

En un estudio realizado en el 2007 se comparo el uso del
sistema rotatorio Protaper Universal retratamiento, versus
limas Hedstrom con cloroformo y limas tipo k, el resultado
fue que las tres técnicas extruyen, pero Protaper Universal
produjo menos extrusion apical debido a que con las limas
manuales durante la desobturacion se ejerce mayor presion
sobre el foramen que con el sistema rotatorio.®’!

El uso de sustancias quimicas en el retratamiento
para desobturar, como el xilol, eucaliptol y cloroformo, se
caracterizan por ser toxicos y esto se demuestra en su
capacidad de disolver gutapercha lo que los hace nocivos
para los tejidos periapicales debido a que provocan una
irritacion local generando una respuesta inflamatoria a
nivel del periapice, esto se mantendra de forma prolongada
dependiendo del tiempo en que la respuesta inflamatoria
tarde en generar un proceso de reparacion del tejido apical
causando esta sintomatologia aguda persistente en el
paciente.5586263

Otro factor importante es la extrusion de gutapercha o
cemento a nivel apical causado por el endodoncista, ya que al
ejercer presion en el momento que se esta desobturando, el
material va a entrar en contacto con los tejidos periodontales
y va a generar una reaccion a cuerpo extrafo donde el tejido
periapical va a responder con todo el proceso inflamatorio,
activandose todas las células de defensa, para eliminar el
material que esta causando la reaccion inflamatoria y por
ende se manifiesta como periodontitis apical sintomatica
post tratamiento.557:59.61.63

De esta forma, podemos concluir que el retratamiento
si puede causar periodontitis apical sintomatica porque en
el momento que se esta desobturando ya sea con medios
quimicos o mecanicos, por accidente se puede generar
extrusion de material citotdxico para los tejidos periapicales.

CONCLUSIONES

En la evidencia cientifica analizada, no se encuentra
relacion entre la patencia con la aparicion de dolor post-
operatorio. Mientras que la preparacion biomecanica, la
irrigacion, la obturacion, el nimero de citas y el retratamiento
durante la terapia endodontica, estan directamente
relacionadas como unos de los factores etiologicos
desencadenantes de periodontitis apical sintomatica post
tratamiento; siempre y cuando exista un error operatorio
como la extrusion de detritus durante la instrumentacion, el
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sobrepaso de sustancias irrigadoras que son irritantes para
el tejido periapical, sobreextension de material de obturacion
como gutapercha y cemento que van a generar una reaccion
a cuerpo extrafo al igual que el retratamiento; la presencia
de uno o mas de estos factores se vera reflejada en la
intensidad de la respuesta inflamatoria, debido a que ésta
es directamente proporcional al grado de la injuria provocada
en el tejido.

Teniendo en cuenta que el porcentaje de incidencia para
la periodontitis apical sintomatica post tratamiento es de un
30%, se encontro que el 7.8 % al 12% corresponde al dolor
post obturacion. Con respecto al numero de citas se reporto
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RESUMEN

Una de las etapas fundamentales en la obtencion
del éxito de la terapia endodontica es la determinacion
de la longitud de trabajo (LT) para la instrumentacion y
posterior obturacion del sistema de conductos radiculares.
La constriccion apical es el area mas estrecha en la zona
terminal del conducto, la cual puede o no coincidir con
el limite cementodentinario (LCD). La principal utilidad
de esta zona es clinica, ya que este es el limite que se
establece para la instrumentacion y posterior obturacion. El
principal problema, es que al igual que el foramen apical,
la constriccion apical no es visible radiograficamente. La
forma mas tradicional y aceptada en la determinacion de
la LT es la radiografica, donde el objetivo es llegar con la
obturacion radicular 1 mm bajo el apice radiografico. El
problema con la técnica radiografica convencional, es que
en un porcentaje no menor de casos, puede llevar a errores
y se puede confiar en base a un supuesto éxito radiografico
el prondstico del tratamiento. Por esto, actualmente se
ha hecho indispensable la utilizacién de los localizadores
apicales (LA) en la terapia endododntica, los cuales tienen
demostrada efectividad.

El objetivo general de este estudio es comparar dos
técnicas (ortdgrada y retrograda) en la utilizacién del
localizador apical Propex Il ® (Dentsply Maillefer) con la
longitud actual del conducto determinada previamente.

Se utilizaron 52 piezas dentarias extraidas. Posterior al
debridamiento, se introdujo una lima K en cada conducto,
y observando el apice al microscopio éptico, se determiné

la longitud actual de trabajo (LAT). Posteriormente se
confecciond un modelo de estudio, y con el localizador apical
Propex Il ®, se determinaron las longitudes con la técnica
ortégrada (TO) y retrégrada (TR).

Los promedios de la diferencia entre la LAT y las técnicas
ortégrada y retrégrada fueron de -0,2596 mm y -0,1875 mm
respectivamente. Para el andlisis estadistico se aplicé el
test de Student, resultando la LTR significativamente mas
cercana a la LAT.

Se concluye que al utilizar el LA Propex Il ® in-vitro, la
TR es significativamente mas exacta que la TO.

Palabras clave: Longitud de Trabajo, Foramen Apical,
Constriccion Apical, Localizador Apical, Propex Il ®

ABSTRACT

One of the fundamental steps for successful endodontic
treatment is the determination of the working length (WL). This
stage of the therapy assures a precise instrumentation and
obturation of the root canal system. The apical constriction
is the narrowest zone in the terminal root canal, which may
or may not coincide with the cementodentinary junction
(CDJ). The main use of this area is clinical. This is the limit
for the posterior instrumentation and obturation. The main
problem is that, as the apical foramen, the apical constriction
is not radiographically visible. The radiographs are the most
traditional and accepted techniques in determining the WL.
These techniques, aim to get the root filling 1 mm below the
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radiographic apex. However, the problem with conventional
radiographic techniques is that a large percentage of cases
may be misleading, and the treatment prognosis may be rely
on a supposed radiographic success. Therefore nowadays,
the use of apex locator (AL) has become indispensable
in endodontic therapies. The literature has supported the
effectiveness of AL. The objective of this study is to evaluate
the accuracy of two techniques (orthograde and retrograde)
using the Propex Il ® (Dentsply Maillefer) apex locator
compared with the predetermined actual length (AL).

Fifty two extracted teeth were used. After debridement, a
K file was placed in each root canal. The apex was examined
by an optical microscopy and the AL was determined.

INTRODUCCION

Una de las etapas fundamentales en la obtencién del
éxito de la terapia endododntica es la determinacién de la
longitud de trabajo (LT) para la instrumentacién y posterior
obturacion del sistema de conductos radiculares. Por afios
ha sido materia de debate el limite dentro del cual se debe
enmarcar la terapia endodontica. Grove en 1930 establecié
que los conductos radiculares deben ser sellados hasta
el limite cementodentinario (LCD). Esta barrera natural
representa el limite donde termina el tejido pulpar y comienza
el ligamento periodontal®. Debe sefialarse que el limite
cementodentinario es un punto de referencia histoldgico,
por lo que no puede ser localizado de manera clinica o
radiografica y puede fluctuar entre 0,5 a 3 mm del vértice
anatémico®. La constriccion apical es el area mas estrecha
en la zona terminal del conducto, la cual puede o no coincidir
con el LCD. La principal utilidad de esta zona es clinica, ya
que este es el limite que se establece para la instrumentacion
y posterior obturacion. El principal problema, es que al igual
que el foramen apical, la constriccion apical no es visible
radiograficamente®.

Existen diversas técnicas para la localizacién de la
constriccion apical y determinacion de la longitud de trabajo,
como son la sensacion tactil, utilizacion de conos de papel
o estudios radiograficos tanto analogos como digitales.
Recientemente se ha utilizado el estudio imagenoldgico a
través del Cone-Beam para evaluar la longitud de trabajo®.

La forma mas tradicional y aceptada es la determinacion
radiografica. Este método fue propuesto por Ingle hace mas
de 40 afios y por su alto porcentaje de éxito, ha superado
el paso del tiempo. Este método consiste en medir el largo
radicular en una radiografia preoperatoria, restar un margen
de seguridad de 2 mm por la posible distorsion, realizar una

Subsequently, a study model was made, with an AL Propex
Il ®, the lengths of the samples were determined using
orthograde technique (OT) and retrograde technique (RT).

Retrograde and orthograde techniques average was
-0.2596 mm and -0.1875 mm respectively. For statistical
analysis, t Student test was computed. Results showed
that the Subsequently RT was significantly closer to the AL
than the OT.

To conclude, the RT (in vitro) demonstrated to be
significantly more accurate compared with the OT using the
same AL Propex Il ®.

Key Words: Working Length, Apical Foramen, Apical
Constriction, Apex Locator, Propex Il ®

radiografia con un instrumento dentro del conducto a esa
longitud y medir la distancia entre la punta del instrumento
y el apice radiografico. Esta medida se le suma a la
longitud inicial y al resultado se le resta 1 mm, la cual seria
la longitud de trabajo®. En resumen tradicionalmente el
objetivo es llegar con la obturacion radicular 1 mm bajo el
apice radiografico.

El problema con la técnica radiografica convencional,
es que en un porcentaje no menor de casos puede llevar
a errores y se puede confiar en base a un supuesto éxito
radiografico, el prondstico del tratamiento. Con la técnica
radiografica nos basamos en promedios anatémicos al
estimar la longitud de trabajo a 1 mm del apice radiografico,
por lo tanto no es posible determinar en cuales casos
se esta sobrestimando o subestimando la LT. Diversos
estudios sobre anatomia apical, han demostrado que la
salida del foramen apical es lateral al apice en el 50-98%
de los casos, y que en ocasiones se encuentra hasta 3 mm
bajo éste(”. Al comparar in vivo, la evaluacién radiografica
convencional de la longitud de trabajo, con la determinacién
microscopica de la misma, luego de extraer la pieza dentaria,
se concluy6 que cuando el instrumento se observa con una
longitud radiografica mayor de la adecuada, la longitud de
éste es 1,2 mm en promedio mas de lo que aparenta, y
cuando se observa con una longitud menor a la esperada, el
instrumento esta cercano al foramen apical en un promedio
de 0,46 mm®).

Actualmente, se ha hecho indispensable la utilizacion
de los localizadores apicales (LA) en la terapia endodontica.
Custer en 1918 fue el primero en crear un dispositivo
electrénico para determinar la terminacion del conducto



radicular. Suzuki en 1942 report6 que existen valores
consistentes entre le resistencia eléctrica de la mucosa
oral, y de un instrumento dentro del conducto radicular,
informacioén que fue utilizada por Sunada en 1962 para
crear un dispositivo que estime la distancia entre un punto
anatémico coronal y la salida del foramen apical, basandose
en la resistencia de la membrana periodontal y de la mucosa
oral®

Existen varias generaciones de localizadores apicales,
los cuales han mejorado con el tiempo y aumentado su
confiabilidad. Estos se basan en los principios de resistencia
o impedancia eléctrica, de frecuencias Unicas o multiples,
dependiendo de la generacion. En la actualidad se sigue
estudiando la efectividad de los LA y comparandolos
entre si, 0 comparando su efectividad con las de técnicas
convencionales de determinacion de la LT.

Un estudio in vitro comparé6 la determinacion de la
longitudes de trabajo radiografica y electronica, en raices
palatinas y mesiovestibulares de molares superiores
y concluyd que la posicion deseada de la lima fue
significativamente mas favorable con el LA, que con el
método radiografico convencional®. Otro estudio in-vivo
comparo la determinacion de la longitud de trabajo utilizando
localizador apical por si solo y utilizando localizador apical
complementado con estudio radiografico convencional y
se concluyd que al comparar las radiografias de control
de obturacion, no existieron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos, y se recomendoé la
utilizacion del localizador apical por si solo en el caso de
pacientes a los cuales no es posible una correcta obtencion
radiografica®. Otro estudio in vitro comparé la exactitud
de tres localizadores apicales, con radiografias digitales,
y demostraron que los tres localizadores apicales fueron
mas precisos en la localizacion del foramen apical que las
radiografias digitales®.

Gran parte de los estudios de LA son in vitro. Esta
demostrado que los modelos in vitro son una extrapolacion
del comportamiento que pudieran tener estos aparatos
electronicos en el conducto radicular. Para esto, se utilizan
materiales conductores como son la soluciéon salina, agar,
gelatina o alginato. Un estudio disefié un modelo simple
de utilizacion de los localizadores apicales in vitro, como
una manera de ensefar a utilizarlos. Se utilizaron arcadas
maestras, en las cuales se montaron dientes naturales cuyos
apices fueron embebidos en alginato, y se concluyé que es
una manera facil de realizar, econémica y con resultados
consistentes('%. También estd comprobada la consistencia
de un modelo in-vitro utilizando solucién salina al 0,9%"".

Otro estudio compard la exactitud de un localizador apical
utilizdndolo in vivo e in vitro. En el grupo in vivo, se utilizaron
piezas dentarias con indicacion de exodoncia, a las cuales
se les midié la longitud con LA, y se fijaron las limas para
posteriormente realizar las exodoncias. En el grupo in vitro,
se utilizaron piezas extraidas sobre las cuales se vertid
alginato para medir las longitudes y fijar las limas. En ambos
grupos, se expusieron los tercios apicales para observarlos
al microscopio electrénico y determinar la posicion de
la lima. No se presentaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos!(?.

Se ha estudiado la consistencia que poseen los LA. En
este caso, consistencia se refiere a la concordancia que hay
entre el movimiento de la lima dentro del conducto y las barras
de la pantalla del LA, ademas de estabilidad en el tiempo
de las mediciones. Se encontré una consistencia de 85%
(las mediciones no consistentes se dieron principalmente
en conductos obliterados) y de estas mediciones un 97%
fueron radiograficamente aceptables(3).

Es importante sefalar que los localizadores apicales
también tienen otras utilidades clinicas. Esta demostrado
que se pueden utilizar sin inconvenientes en piezas
temporales'* 9. Ademas se sabe que son efectivos en la
deteccion de perforaciones radiculares y son de gran ayuda
en el diagnéstico de fracturas radiculares(.

Los localizadores apicales de ultima generacién, se
pueden utilizar en presencia de sangre o de otros irrigantes
utilizados convencionalmente. En un estudio in vivo, se
evalud la exactitud de un localizador apical en presencia
de solucién salina al 0,9%, hipoclorito de sodio al 2.5%,
agua oxigenada al 3%, clorhexidina al 0,2 %, EDTA al
17%, Ultracaina® o en ausencia de irrigante. Se concluyé
que solo en presencia de solucién salina las mediciones
fueron significativamente afectadas, pero con el resto de
los irrigantes y en ausencia de estos, no se vio afectada la
exactitud del LA"®, Otro estudio evalué la exactitud de un
LA en presencia de hipoclorito de sodio al 6% y de sangre
humana. En el caso de la sangre, no se observé alteracion
en la exactitud del LAy en el caso del hipoclorito esta incluso
aumento”. Otro estudio comparé la utilizacion de un LA
en pulpas vitales y pulpas necréticas, y no se encontraron
diferencias significativas entre las mediciones!'®).

No obstante lo anterior, hay que tener ciertas precauciones
al momento de utilizar los LA. No se deben utilizar los LA
en piezas con apices abiertos o foramenes amplios. En un
estudio se demostro que en piezas con foramenes amplios
(@ 100), desde la lima #35 los LA comienzan a perder
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exactitud®. También se ha comprobado que la ubicacién
del foramen mayor y la morfologia del foramen menor son
importantes factores que pueden afectar la consistencia de
los LA®O),

Las ultimas investigaciones sobre localizadores apicales,
les dan una efectividad de alrededor de un 80% con margen
de error de + 0,5 mm, y de alrededor de un 100% con un
margen de error de £ 1 mm®" 2223 24),

Los fabricantes entregan escasa informacion sobre el
funcionamiento de los LA®. En las distintas investigaciones
no se evidencia consenso en cuanto a las técnicas con las
cuales se manejan. Por esto, es fundamental continuar
estudiando sobre estos dispositivos, ya sea comparandolos
entre si o evaluando la mejor manera de utilizarlos para
alcanzar una correcta longitud para la instrumentacién
y posterior obturacién endoddntica. En este estudio se
evaluara la necesidad o no de llegar con la lima endodéntica
al ligamento periodontal para mejorar la exactitud del LA.

El objetivo de este estudio es comparar dos técnicas
(ortbgrada y retrégrada) en la utilizacion del localizador apical
Propex Il ® (Dentsply Maillefer) con la longitud actual del
conducto determinada previamente.

MATERIALES Y METODOS

Se utilizaron 52 piezas dentarias extraidas, 12 Molares,
20 premolares, 10 Caninos y 10 Incisivos. Posterior a las
extracciones, se almacenaron en hipoclorito de sodio al
5% por 2 horas de tal manera de disolver restos organicos.
Luego se limpiaron las superficies coronarias y radiculares
con un ultrasonido piezoeléctrico (Suprasson® P5 Booster,
Satelec, France, Tip n° 1) asegurandose de eliminar todos
los restos organicos y célculo dental, para posteriormente
ser almacenados en solucién salina.

Se seleccionaron todo tipo de piezas dentarias las cuales
no presentaran caries radiculares, conductos calcificados,
raices con dislaceraciones marcadas ni apices inmaduros.
En el caso de presentar caries coronarias, debieron tener
a lo menos una zona con sustento dentinario suficiente
para servir de referencia para la posterior estimacion de las
longitudes. En el caso de los molares superiores, so6lo se
midieron las raices palatinas, mientras que en los molares
inferiores, solo las raices distales.

Se elimin6 caries con fresas de carbide (C1 RA 016
- 018, Carbide, Jota®, Swiss). Posteriormente se realizd
el acceso endodontico con fresas (Endo Acces Bur # 2 y
Endo Z A/V, Maillefer®, Swiss) y se determind un punto de
referencia coronario estable para el tope del instrumento,

mediante la utilizacién de un disco de carburumdum, que se
ubicé perpendicular al eje axial de la raiz a estudiar (Fig. 1).

Figura 1. Corte perpendicular al eje axial del diente

Luego se procedidé a realizar el debridamiento con
limas K (Flexofile, Maillefer®, Swiss). Después se irrigd con
hipoclorito de sodio al 5%, con una jeringa hipodérmica (21G
x 1%, Cranberry®, Chile). Esta etapa se dio por terminada
cuando no se evidenciaron restos organicos ni turbiedad en
el irrigante presente en la camara pulpar.

Posterior al debridamiento, con una Lima K 08 (Dentsply
Maillefer) se comprobd la permeabilidad de los conductos
a estudiar y se descartaron las piezas con conductos no
permeables. Luego se introdujo una lima K en cada conducto,
y observando el apice al microscopio éptico (Surgical GmbH,
12,5 X, Carl Zeiss®, Germany) a magnificaciéon 31,25 X,
se determind la longitud actual de trabajo (LAT). Esta se
determiné haciendo coincidir la punta del instrumento DO
con el foramen apical (Fig. 2), ajustando el tope en el punto
de referencia disefiado previamente, y midiendo con una
regla endodontica (Maillefer®, Swiss) en el microscopio. A
esta longitud determinada se le resté 0,5 mm, obteniendo
asi la LAT. También se determiné el calibre ISO de la lima a
utilizar posteriormente para utilizar el localizador apical, la
cual debe quedar ajustada en el tercio apical. Cabe senalar
que no se utilizé la misma lima en mas de 10 mediciones.

Figura 2. Instrumento en constriccién apical, en este estudio se alcanzo la linea
sefialada con nimero 1, correspondiente al foramen mayor "



Determinada y registrada la LAT, se confecciond un
modelo de estudio. Para esto, los dientes fueron inmersos
en un recipiente plastico de 25 mm de diametro y 40 mm de
alto, en el cual se vacio alginato (Jeltrate® Regular, Dentsply,
USA) de tal manera de simular la ubicaciéon de una pieza
dentaria dentro de un alvéolo (Fig. 3A). El localizador apical
que se utilizé segun las indicaciones del fabricante, fue el
Propex II® (Maillefer, Swiss) (Fig. 3B), el cual se conecto
al respectivo clip labial inmerso en el alginato, y a la lima
determinada anteriormente para realizar las mediciones (Fig.
3C), la cual se introdujo lentamente dentro del conducto.

A
Figura 3. A modelo de trabajo, B localizador apical, C Modelo conectado al LA

La primera medicion se realizé de manera ortégrada,
es decir alcanzar lentamente la zona apical hasta que el LA
indique “0,0” o0 “Apex” minimo por 5 segundos para asegurar
la consistencia de la medicion (Fig. 4). Se ajusto el tope de
la lima al punto de referencia dentario, se retir6 la lima del
conducto y se midié con la regla milimetrada al microscopio
con aumento 31,25 X. Aesta medida se le rest6 0,5 mm para
determinar la longitud de trabajo la cual se llamé longitud de
trabajo ortograda (LTO).

Figura 4. A Localizador indicando casi en el extremo apical. B localizador
indicando extremo apical

La segunda medicion se realizdé de manera retrograda,
es decir alcanzar lentamente la zona apical hasta que se
encienda la ultima barra de la pantalla con la sefal “Over”,
y luego retroceder hasta alcanzar la sefial “0,0” o “Apex”
minimo por 5 segundos para asegurar la consistencia de

la medicién (Fig. 5). Se ajusté el tope de la lima al punto
de referencia dentario, se retird la lima del conducto y se
midi6 con la regla milimetrada al microscopio con aumento
31,25 X. A esta medida se le rest6 0,5 mm para determinar
la longitud de trabajo la cual se llamé longitud de trabajo
retrograda (LTR).

B

Figura 5. A localizador indicando sobrepaso de apice. B localizador indicando
extremo apical

La sensibilidad minima de medida fue de 0,25 mm, tanto
en la determinacion de la LAT, como de la LTO y LTR.

RESULTADOS

Obtenidas las mediciones, se calculé la diferencia entre
la longitud actual de cada muestra, con la longitud de la
técnica ortégrada de cada muestra. Luego se calcul6 la
diferencia entre la longitud actual de cada muestra, con la
longitud de la técnica retrégrada de cada muestra. Con estas
diferencias se realiz6 el analisis estadistico. Es importante
sefialar que los valores negativos indican una posicion mas
coronal del extremo DO del instrumento con respecto a la
LAT, mientras que valores positivos indican una posicion mas
apical. En la tabla n® 1, se muestra el analisis descriptivo,
con los promedios de cada técnica, con los valores minimos,
maximos y sus respectivas desviaciones estandar.

Tabla n° 1. Andlisis descriptivo

N | Minimo | Maximo [E)gtsévr:?‘gi? n
LTO 52 | -1,50 0,75 -0,2596 | 0,38654
LTR 52 | -1,00 1,00 -0,1875 | 0,35999
N Valido | 52

En las tablas n° 2 y 3, se muestra la frecuencia de la
LTO y LTR respectivamente. Ambas frecuencias presentan
una distribucién normal de las mediciones.

Posteriormente se realizé el Test de Student para
comparar ambas técnicas (Tabla n° 4) y se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05).




Tabla n° 2. Frecuencia LTO

Milimetros | Frecuencia | Porcentaje Po‘:ca':ﬁg?je azzzgﬁ?;;j\?o
-1,50 1 1,9 1,9 1,9
-1,00 2 38 38 58
-0,75 4 7,7 7,7 13,5
-0,50 10 19,2 19,2 32,7
-0,25 17 32,7 32,7 65,4
0,00 12 23,1 23,1 88,5
0,25 4 7,7 77 96,2
0,50 1 1,9 1,9 98,1
0,75 1 1,9 1,9 100,0
Total 52 100,0 100,0

Tabla n° 3. Frecuencia LTR

Milimetros | Frecuencia | Porcentaje Po;gﬁggaje a?:ﬁ::ﬁ?at?i{/eo
-1,00 1 1,9 1,9 1,9
-0,75 4 7,7 7,7 9,6
-0,50 9 17,3 17,3 26,9
0,25 16 30,8 30,8 57,7
0,00 17 32,7 32,7 90,4
0,25 2 38 38 94,2
0,50 1 1,9 1,9 96,2
0,75 1 1,9 1,9 98,1
1,00 1 1,9 1,9 100,0
Total 52 100,0 100,0

Tabla n° 4. Test de Student

Valor Test=0

95% Intervalo de
Confianza

t df Sig. | Promedio | Menor Mayor
LTO | -4,843 | 51 | 0,000 | -0,25962 | -0,3672 | -0,1520
LTR | -3,756 | 51 | 0,000 | -0,18750 | -0,2877 | -0,0873

DISCUSION

Al igual que en la mayoria de los estudios en que se
evalla la efectividad de los LA, los resultados obtenidos
demuestran la confiabilidad del dispositivo utilizado,
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independiente de la técnica. Los promedios de las
diferencias entre LAT-LTO y LAT-LTR fueron de - 0,26 mm y
- 0,19 mm respectivamente. Los resultados con la LTO estan
en un 84,6 % dentro del margen de + 0,5 mm, mientras que
la LTR en un 86,5 %. Al considerar un margen de error de
+ 1 mm, los valores de la LTO estan en un 98 % dentro de
este rango mientras que la LTR en un 100 %. Clinicamente
estos resultados son muy aceptables, si consideramos que
la distancia entre la constriccion apical y el foramen mayor
puede variar de 0,5 a 1 mm®", ademas en la mayoria de
los casos las mediciones fueron coronales a la constriccion,
lo que aumenta el margen de confianza. En 12 muestras,
la LTO coincidio exactamente con la LAT, correspondiente
al 23%, mientras que la LTR coincidié exactamente con la
LAT en 17 muestras, correspondientes al 33%. En la LTO,
en 40 de las 52 muestras (77%) se evidenciaron diferencias
en relacion a LAT y de éstas, 34 fueron subestimaciones
(85%). En la LTR, en 35 de las 52 muestras (67%) se
evidenciaron diferencias en relaciéon a LAT y de éstas, 30
fueron subestimaciones (86%). Esto muestra que en la gran
mayoria de los casos se sub-estim6 levemente la longitud
de trabajo.

Si comparamos los resultados obtenidos con estudios
previos, nos damos cuenta de la concordancia con la
mayoria de estos. Gianconi y cols en 2010®), compararon
tres LA obteniendo promedios de diferencias con la longitud
actual de 0,23 mm, 0,50 mm y 0,27 mm correspondientes
al Endex®, Root ZX® y Propex |I® respectivamente. Las
mediciones estuvieron dentro del rango de + 0,5 mm en
84,1%, 62,4% y 82,2% respectivamente. En dos de los tres
LA, los resultados son muy similares a los obtenidos en este
estudio. La principal discrepancia es que las mediciones de
ese estudio tendieron a sobrestimar longitud, es decir que
se obtuvieron mediciones mas apicales. Mancini y cols en
20119, compararon los mismos tres LA del estudio anterior,
obteniendo valores promedio de diferencia con la longitud
actual de entre 0,14 mm y 0,52 mm. En la mayoria de los
grupos las mediciones se encontraron en un rango de +0,5
mm en mas de un 80%. También las mediciones fueron
similares a las de este estudio. La diferencia, al igual que
el estudio anterior fue que en la mayoria de los casos se
sobrestimé la longitud. Stéber y cols en 2011@", compararon
la exactitud del Root ZX® y del Ipex®, obteniendo promedios
en diferencias con la longitud actual de 0,143mm y 0,128
mm respectivamente, ademas de medir dentro del rango de
+0,5 mm en un 72% y 57,8% respectivamente y ambos en
un 100 % en medir dentro del rango de +1 mm. Algunos de
los datos difieren levemente con este estudio, pero puede



deberse a la pequefia muestra que se utilizé (n= 37, dividido
en 2 grupos). Pascon y cols en el 2009, compararon tres
LA: Dentaport ZX®, Raypex 5® y Elements Diagnostic Unit®
con localizador apical. Los promedios de la diferencia con
la longitud actual, fueron de 0,28 mm, 0,31 mmy —0,1 mm
respectivamente, similares a los de este estudio. La diferencia
esta en los porcentajes dentro del rango de £0,5 mm, donde
los resultados fueron 39%, 31% y 37% respectivamente.
Estas diferencias pueden deberse a la menor sensibilidad
del estudio, que fue de 0,5 mm. Siu y cols en el 20092,
compararon los LA Root ZX [I®, Apex NRG XFR® y el
Mini Apex Locator®. Los promedios de las diferencia con
la longitud actual fueron de 0,16 mm, 0,17 mmy 0,22 mm
respectivamente. La exactitud dentro del rango de +0,5 mm
fue de 50%, 46,43% y 39,29% respectivamente. Dentro del
rango de 0,75 mm la exactitud fue del 75%, 75% y 71,43%
respectivamente. Dentro del rango de 1 mm la exactitud
fue de 92,86%, 85,71% y 89,29% respectivamente. No
existieron diferencias significativas entre los localizadores.
Duran-Sindreu y cols en el 20122, evaluaron el Root ZX®,
in-vivo e in-vitro, obteniendo promedios de diferencia con la
longitud actual de 0,23 mm y 0,29 mm respectivamente, con
una exactitud de 78,3% en el rango de £0,5 mmy 100% en
el rango de 1 mm. Stdber y cols en el 2011?", compararon
el Raypex 5® con el Mini Apex locator®, obteniendo
promedios de diferencia con la longitud actual de 0,174 mm
y 0,286 mm respectivamente. El porcentaje de exactitud en
el rango de 0,5 mm fue de 75% para el Raypex 5® y de
77,8% para el Mini Apex locator®. Dentro del rango de +1
mm, el porcentaje de exactitud fue de 100% para ambos
localizadores. No se encontraron diferencias significativas
entre ambos. Plotino y cols en el 2006?®, compararon el Root
ZX®, Elements Diagnostic Unit® con localizador apical y el
Propex®, obteniendo promedios de diferencia con la longitud
actual de -0,157 mm, -0,103 mm y 0,307 respectivamente.
Los porcentajes de exactitud dentro del rango de +0,5 mm
fueron de 97,37%, 94,28% y 100% respectivamente. Root
ZX®y Elements Diagnostic Unit®, registraron un porcentaje
de 84,22% y 88,57% de mediciones cortas hasta 0,5 mm.
Propex registré un 35,9% de mediciones cortas hasta 0,5
mm y un 64,1% de mediciones largas de hasta 0,5 mm.
No existieron diferencias significativas entre Root ZX®
y Elements Diagnostic Unit®, pero si entre Root ZX® y
Propex® y también entre y Elements Diagnostic Unit® y
Propex®. Assungao y cols en 2010, evaluaron el Root
ZX-11®, Mni Apex locator® y el Novapex®, obteniendo
promedios de diferencia con la longitud actual de 0,11 mm,
0,14 mm y 0,16 mm respectivamente. En el caso del Root
ZX-1I®, un 42 % de las mediciones localizaron la constriccion

apical, mientras que el Mini Apex locator® y el Novapex®
en ninguna medicion localizaron la punta del instrumento
en la constriccion apical. Las sobrestimaciones fueron de
un 29% para el Root ZX-1I®, de un 81% para el Mini Apex
locator® y de un 65% para el Novapex®. No se encontraron
diferencias significativas entre las mediciones del Root ZX-
II® con la longitud actual, a diferencia de las mediciones de
los otros dos Localizadores que si presentaron diferencias
significativas al compararlas con la longitud actual. Guise y
cols en el 2010@"), compararon el Root ZX-II®, el Elements
Apex Locator®y al Precision Apex Locator®. Los promedios
de la diferencia con la longitud actual fueron de -0,02 mm,
0,13 mm y 0,15 mm respectivamente. La exactitud dentro
del rango de £0,5 mm fue de 97,5 % para el Root ZX-II®, 95
% para el Precision Apex Locator® y 90 % para el Precision
Apex Locator®. Se encontraron diferencias significativas
entre el Root ZX-II® y los otros dos localizadores apicales,
pero no existio diferencia significativa entre estos dos
ultimos.

Como podemos observar, los resultados obtenidos por
este estudio, junto con la gran cantidad de investigacion
existente, revelan en general una alta efectividad de los
localizadores apicales, pero sin embargo, aun queda un
pequefo margen de error el cual se puede intentar mejorar, ya
sea con nuevos dispositivos o mas sencillo aun, modificando
levemente la técnica que es a lo que apela este estudio. Al
realizar el analisis comparativo de las dos técnicas utilizadas,
se encontré una diferencia estadisticamente significativa
(p < 0,05), siendo la LTR la que mas se acerca a LAT.
Esto sugiere que al utilizar el LA, se recomienda traspasar
levemente el foramen apical mayor, para obtener una
medicién electrénica mas exacta de la longitud de trabajo.
Es importante sefialar que el fabricante del LA Propex II1®,
dentro de las precauciones y advertencias, nunca sefala
que no se debe atravesar el foramen apical. Por lo tanto,
en las dos técnicas utilizadas en este estudio, se siguieron
las indicaciones del fabricante, el cual sefhala que una vez
que se obtiene la medida 0,0 (Apex), se esta en el extremo
apical (refiriéndose al foramen mayor) y a esa medida,
se indica restar 0,5 mm. Los estudios existentes hasta
ahora comparan distintos LA entre si, su funcionamiento
con distintos irrigantes, en distintas piezas dentarias, con
distintos diametros apicales o utilizando distintos calibres
de limas. Sin embargo, en ninguno se comparan distintas
técnicas de utilizacion, o no se cuestiona la necesidad de
traspasar el apice para mejorar la efectividad de éstos, que
fue lo que se planted en este estudio. No se consideraron
variables como el tipo de pieza, solucion irrigante, tipo de
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lima o diametro del foramen, ya que han sido estudiadas
previamente. Mancini y cols en el 20113, compararon la
exactitud de distintos LA en molares, piezas birradiculares
y piezas anteriores, siendo mas exactas las mediciones en
piezas birradiculares que en molares y piezas anteriores.
Sadeghi y cols en el 2010@%, compararon la exactitud de
los LA entre limas de acero manuales con rotatorias de
niquel-titanio, no encontrando diferencias significativas en
los resultados.

Es importante sefalar que en la técnica retrograda
utilizada en este estudio, se traspasé el foramen apical
lentamente hasta que el localizador indico “Over”, simulando
condiciones clinicas, evitando generar algun tipo de injuria
en la zona del periapice. Por lo tanto, el movimiento de la
lima es similar al de una lima de permeabilidad o pasaje.
Arias y cols en el 2009, evaluaron el dolor postoperatorio
de 300 piezas dentarias a las que se les realizé tratamiento
endodéntico, de éstas, un grupo se trabajé manteniendo la
permeabilidad del conducto con lima de pasaje y otro no.
Se concluyé que si se consideran todos los factores del
diagnéstico endodontico, no existe mayor incidencia, grado o
duracion del dolor postoperatorio. Tsesis y cols en el 2008,
estudiaron el efecto de la mantencién de la permeabilidad
apical durante la instrumentacion en el transporte del tercio
apical, demostrando que no existe relacién. Si bien es
cierto, es necesario realizar un estudio in-vivo que replique
esta metodologia, en los estudios citados anteriormente (el
primero de ellos in-vivo) se utilizo la lima de permeabilidad
durante toda la instrumentacion, atravesando el foramen
apical repetidamente y no se observaron alteraciones
anatémicas ni sintomatoldgicas. Ademas en la técnica
retrograda utilizada en este estudio, se atraves6 el foramen
mayor levemente sélo en el momento de la medicion
electronica con el LA.

Existieron limitaciones dentro de este estudio. El nimero
de muestras fue menor al de otros estudios. Gianconi y cols
en el 2010®, utilizaron 101 piezas de pacientes de entre 35y
60 afos sin especificar el tipo de piezas, pero el factor edad
de los pacientes a los cuales se les extrajeron las piezas,
no deja de ser un factor importante a la hora de determinar
los criterios de exclusién. Mancini y cols en el 20115,
utilizaron 80 piezas dentarias considerando la edad de los
pacientes, a los cuales se les extrajo las piezas dentarias
(35 a 60 afos). Utilizaron 120 conductos para cada uno
de los tres localizadores apicales utilizados en el estudio,
40 de Molares, 40 de piezas birradiculares y 40 de piezas
anteriores. Pascon y cols en el 20094, utilizaron 60 piezas
dentarias, 12 molares inferiores, 10 molares superiores,

4 premolares superiores y 34 piezas uniradiculares, para
evaluar un total de 100 conductos. También existen estudios
con un numero de muestras similares. Venturi y cols en el
20076, utilizaron 60 conductos de 60 dientes. Ozgiir y cols
en el 2007®?), utilizaron 47 incisivos con apices maduros.
También hay estudios realizados con menos muestras
que a las utilizadas en éste. Tinaz y cols en el 2002019,
utilizaron sélo 3 piezas uniradiculares para demostrar la
efectividad de un modelo in — vitro de utilizacion de los
Localizadores Apicales. Barthelemy y cols en el 2009,
utilizaron 45 piezas uniradiculares, pero como compararon
motores con la funcién de Localizador Apical incorporada,
tuvieron que preparar los conductos y por lo tanto dividieron
las muestras en 3 grupos de 15 piezas. Stober y cols en
el 2011@", utilizaron 35 piezas dentarias (premolares,
caninos e incisivos) para evaluar un total de 40 conductos
radiculares, pero en este caso se dividieron en 2 grupos de
20 conductos, ya que al momento de realizar las mediciones
electronicas, las limas se fijaron a las piezas dentarias, para
analizar microscopicamente la posicion de la lima dentro
del conducto. Otra limitacion, fue que las mediciones se
realizaron de forma manual, a diferencia de otros estudios
que utilizaron un calibrador digital®2526.') Otra limitante fue
que no se utilizé microscopia electrénica, como en algunos
estudios en los que una vez que el localizador determiné
una medicién consistente, se fijo la lima a la pieza dentaria,
para posteriormente exponer el tercio apical de las raices
analizadas y observar a gran magnificacion la relacion de
la punta de la lima, ya sea con el foramen apical mayor o
con la constriccién apical®@'12),

Se puede concluir que al utilizar el localizador apical
Propex II® in-vitro, segun las indicaciones del fabricante,
la técnica Retrégrada fue significativamente mas exacta
que la técnica Ortégrada. Ademas el Localizador Apical
Propex 1I®, tiene un alto porcentaje de exactitud en medir
la longitud actual de trabajo, con un margen de tolerancia
de +0,5 mm y +1 mm, independiente de la técnica utilizada,
lo que concuerda con la mayoria de los estudios previos
de Localizadores Apicales que existen. A pesar de
existir algunas limitaciones técnicas en comparacion con
algunos estudios anteriores, los resultados tanto en los
promedios, desviaciones estandar y margenes de error son
consistentes con estas investigaciones. Si bien es cierto,
existe investigacion que avala la seguridad en la utilizaciéon
de instrumentos que atraviesen el foramen apical (lima de
permeabilidad), como se realizé con la técnica retrograda,
se sugiere replicar este estudio in-vivo tanto para corroborar
los resultados, como para evaluar las implicancias clinicas.
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ARTICULO CIENTIFICO

Contenido de arsénico del ProRoot, MTA Angelus y cemento

Portland segun normas IRAM

Arsenic content in ProRoot, MTA Angelus and Portland cement according to the IRAM

regulation

[

Alejandro Marcelo Leonhard**
Nicolds Rubén Paduli**

Resumen

Objetivo

Investigar el contenido de arsénico del ProRoot, MTA
Angelus y muestras de cementos Portland experimentales,
mediante el método de espectrometria de absorcion atémica
con inyeccion de flujo y generacién de hidruro segin Norma

IRAM 27080.

Materiales y Método

Fueron analizadas tres muestras de ProRoot, cuatro
muestras de MTA Angelus y quince partidas de Cemento
Portland de distintas marcas comerciales, a los que se les
adiciono 30% de sulfato de bario pro andlisis.

Resultados

El ProRoot, dos partidas de MTA Angelus y cuatro
muestras de cemento experimental se ajustaron a la
presente norma utilizada. El resto de las muestras analizadas
presentaron niveles de arsénico superiores a los permitidos
segun norma. Se constataron en distintas partidas de un
mismo cemento Portland, variaciones en el contenido de
arsénico.

Conclusiones

Si bien aun no han aparecido situaciones clinicas
indeseables por la posible utilizacion de trioxidos minerales
con contenido de arsénico, los fabricantes deben evaluar
constantemente el contenido de metales pesados en sus
distintas partidas, con una metodologia reconocida y
especifica para el mismo.

Palabras Clave: ProRoot, MTA Angelus, Cementos
Portland, Arsénico.

* Departamento de Endodoncia, Hospital José Maria Cullen
** Circulo Odontoldgico Santafesino

Abstract
Aim

Investigate the content of arsenic in Pro Root, MTA
Angelus and in samples of experimental Portland cement,
by means of spectrometry of atomic absorption with a flow

injection and the generation of hydride according to the IRAM
Regulation 27080.

Materials and Methods

There were analyzed three ProRoot samples, four
of MTA Angelus and fifteen items of different commercial
brands of Portland cement to which 30% pro analysis barium
Sulphate was added.

Results

ProRoot, two items of MTA Angelus and four samples of
experimental cement adjusted to the Regulation applied. The
other analysed samples presented levels of arsenic higher
than it is allowed according to the Regulation. We observed
variations in the arsenic contents in some of the items of the
same Portland cement.

Conclusion

Even though there have not been undesirable clinical
situations due to the possible utilization of trioxide minerals
with arsenic content, the manufacturers should constantly
evaluate the content of heavy metals in every item, using
a methodology which is recognized and specific for this
purpose.

Key Words: ProRoot, MTA Angelus, Portland cements,
Arsenic.
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INTRODUCCION

El Arsénico se presenta en forma libre en pequefias
cantidades, en la corteza terrestre, en muchos mineralesy en
el agua subterranea en distintas proporciones. Este elemento
y sus compuestos son venenosos y la absorcion cronica en
el ser humano produce efectos toxicos'. Por esta razoén, el
Instituto Argentino de Racionalizacion de Materiales (IRAM)
establece como normativa, que todos los cementos de uso
odontolégico no deben superar la cantidad de arsénico de
2ppm como un requisito deseable para su utilizacion?.

El ProRoot (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK, U.S.A.)
es un trioxido mineral (MTA) de aplicacién en endodoncia
y en otras diferentes areas de la odontologia restauradora.
Se trata de un polvo constituido por particulas hidrofilicas
muy pequefias de silicato tricalcico, aluminato tricélcico,
oxido tricalcico, 6xido de silicio y pequefias proporciones
de otros 6xidos minerales que permiten modificar sus
propiedades fisicoquimicas. Debe ser mezclado con agua
estéril para asi transformarse en un gel coloidal que solidifica
en aproximadamente tres horas®. Su empleo ha sido
sugerido para la obturacién de perforaciones radiculares,
perforaciones de furcacién®, obturaciones retrégradas® o
en procedimientos endoddnticos mas conservadores, tales
como protecciones pulpares directas’ y apexificaciones®.

MTA-Angelus (Angelus, Londrina, PR,Brazil)® es un
trioxido mineral lanzado en el mercado brasilefio en el afio
2003, como alternativa comercial al ProRoot, con estudios
que demuestran sus mismas propiedades fisicas, quimicas
y biolégicas. Actualmente esta empresa esta promocionando
un triéxido mineral diferente al original, libre de arsénico,
bajo el mismo nombre comercial.

Ha sido demostrado que el cemento Portland
contiene los principales elementos quimicos del ProRoot,
excepto bismuto, presentando similares caracteristicas
macroscopicas y microscopicas por analisis de difraccion
de rayos X y las mismas propiedades fisicas, quimicas y
biolégicas del material original'®''2. E| cemento Portland
puede ser definido como un aglomerado obtenido por la
pulverizacion de un clinquer resultante de la calcinacién y
fusién incipiente de una mezcla intima y convenientemente
proporcionada de materiales calcareos y arcillosos, con la
adicion después de la calcinacion, de otras sustancias que
le confieren distintas propiedades para usos especificos.

En la actualidad existen pocos estudios que determinen
la cantidad de arsénico presente en los distintos trioxidos
minerales y cementos Portland, ya que por su naturaleza
quimica pudieran presentar rastros del mismo en su
composicion.

El objetivo de este estudio fue investigar el contenido
de arsénico del ProRoot, MTA Angelus y muestras de
cementos Portland experimentales, mediante el método de
espectrometria de absorcion atdmica con inyeccion de flujo
y generacion de hidruro segin Norma IRAM™.

MATERIALES Y METODO
Para esta experiencia se utilizaron 22 muestras en total:

* Tres muestras obtenidas de tres sobres de ProRoot
(Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK, U.S.A., lote 981012.)
de 2 gramos cada uno.

» Cuatro muestras de MTA Angelus (Angelus — Brasil),
dos partidas lote 1595 afio 2007, otras dos partidas lote
19039 afio 2011.

* Quince muestras de Cemento Portland blanco de
distintas marcas comerciales.

Se utilizé como reactivo de calidad analitica reconocida,
acido clorhidrico 20 ml./ 100 ml. (se obtiene afiadiendo
20 ml. de acido clorhidrico a 80 ml de agua, segun norma
IRAM 21322).

Preparacion de las Muestras

Todos los cementos Portland a experimentar, con
la asistencia del Centro Cientifico Tecnolégico (CCT) ex
CERIDE (Centro Regional de Investigacion y Desarrollo
del Estado, dependiente del Conicet) fueron tamizados a
particulas menores de 45 micras y se les adicion6 30% de
sulfato de bario pro analisis P.A Tethahedron Lab. Andes
(Ind. Argentina) para componer un modelo de estudio
comparativo con los trioxidos minerales comerciales.

Se mezcld la cantidad suficiente de polvo y liquido de
cada una de las muestras en la proporcidon recomendada
(proporcion polvo-liquido 3:1), como para obtener 2 gramos
de cemento. Se colocé el cemento mezclado en una bolsa
de polietileno y se le aplicé presiéon con los dedos hasta
obtener un disco muy delgado. Luego se colocd el disco en
una estufa a 37°¢ durante 24 hrs. y se trituro el disco en un
mortero hasta lograr un polvo fino. Se pesaron 2 gramos de
cemento en polvo y se transfiri6 a un Erlenmeyer de 150
ml. de capacidad. Después se afiadieron 50 ml. del acido
clorhidrico, se tapd, agitdé y se dej6é en reposo durante 16
hrs. Se transfirié la solucion a un tubo de centrifuga y se
centrifugé durante 10 minutos. Se pipeted la solucion clara a
un matraz aforado de 50 ml. y se tapo. Luego se determind
el contenido de arsénico utilizando el procedimiento que
se describe en norma IRAM 21304. Se us6 el mismo
procedimiento en cada una de las muestras.



Para la determinacion final, se utiliz un espectrofotometro
de absorcion atomica (Perkin EImer modelo 3110) con
inyeccion de flujo y generacion de hidruro en sistema
automatizado (Perkin Elmer Fias 100) del Laboratorios de
Servicios Analiticos de la Facultad de Ingenieria Quimica
de la Universidad Nacional del Litoral.

ANALISIS ESTADISTICO

Para la evaluacion estadistica se empled el test de
Kruskal Wallis. Se observaron diferencias significativas entre
los distintos grupos analizados (P: 0,04605).

Tabla II: Valores Estadisticos Centrales y de Dispersién

0 MTA Pro Root | MTA Angelus | Cemento Portland
RESULTADOS .
NUmero
El ProRoot, dos partidas de MTA Angelus y cuatro Muestral 3 4 15
muestras de cemento Portland experimental se ajustaron Valor Minimo 026 013 06
a la presente norma utilizada. El resto de las muestras Valor Maximo 0,49 3 87
analizadas, presentaron niveles de arsénico superiores a Sumatoria 115 613 401
I rmiti Un norma. n ron en distin : : ’
0s Pe itidos sejgu orma. Se constata o' g distintas Media 0383333 267333
partidas de un mismo cemento Portland, variaciones en el 15325
contenido de arsénico. :
Error estandar 0,0669162 0,79071 0,526667
Tabla I: Informe del contenido de arsénico expresados en miligramos por kilo. Varianza 0,0134333 2,50089 4,16067
ARSENICO
NUESIRAS (mglkg) Desviacion
MTA ProRoot (muestra 1) 0.26 Estandar 0,115902 1,58142 2,03977
Mediana 0,4 15 2,3
MTA ProRoot (muestra 2) 0,49 -
25 porcentiles 0,26 2,85 8,7
MTA ProRoot {muestra 3) 04 75 porcentiles | 0,4 0,1825 07
MTA Angelus ( muestra 1) 2,8 Asimetria -0,140826 0,00455 1,59754
MTA Angelus ( muestra 2) 3 Kurtosis -2,33333 -2,43078 2,38192
MTA Angelus ( muestra 3) 0,13 Media geométrica | 0,370746 0,683617 2,09999
MTA Angelus ( muestra 4) 0,2
Cemento Portland experimental 1(P16/03) 2
Cemento Portland experimental 2 (P020) 25
Cemento Portland experimental 3(P001) 3 91 o
8
Cemento Portland experimental 4(P1) 8,7
7
Cemento Portland experimental 5 49 5
Cemento Portland experimental 6(CPF) 24 5
Cemento Portland experimental 7(Met) 21 > 4 T
Cemento Portland experimental 8(CPB) 3.2 3 _
Cemento Portland experimental 9(CPIG) 3,7 2
Cemento Portland experimental 10(P 013) 2,3 14 T
Cemento Portland experimental 11(01304) 2,1 0 ‘EO' = -
Cemento Portland experimental 12(M1) 0,7 E} gm E
Cemento Portland experimental 13(M2) 08 5 g S
Cemento Portland experimental 14(M3) 0,6
Cemento Portland experimental 15(M4) 11 Grafica | desvios estandar de cada grupo
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DISCUSION

El instituto Argentino de Normalizacién (IRAM) establece
normas técnicas de evaluaciéon que certifican la calidad
de los materiales y productos, brindando seguridad al
consumidor. En el presente estudio, se utilizé la norma
IRAM 27080 (que corresponde a lanorma ISO 9917-1) para
materiales dentales y cementos a base de agua. Esta norma
es la que mas se aproxima para estudiar el trioxido mineral
y deberia ser tenida en cuenta hasta que se establezca
una nueva normativa especifica para el mismo, por ser un
material con caracteristicas particulares en cuanto a su
reaccion de endurecimiento y fraguado. Esta investigacion
surge de una recopilacion de resultados, que plantean el
contenido de arsénico de los materiales, segun distintas
partidas, realizadas en distintos periodos.

Teniendo en cuenta esta norma IRAM, todo cemento
de uso odontolégico requiere tener menos de 2ppm (2 mg
por Kg) de arsénico. De acuerdo a los resultados obtenidos,
los valores de arsénico de las dos partidas del MTAAngelus
(muestra 1 y 2, lote 1595, afio 2007) y la mayoria de
las muestras de cemento Portland experimental, fueron
mayores a la establecida por la norma respectiva. En las
partidas de cemento Portland analizadas varia el contenido
de arsénico. Si bien los compuestos basicos de cementos
Portland son similares, se encontraron pequefas diferencias
que dependen del fabricante y de la localizacién de la
fuente de extraccion del material™. Las principales causas
de las discrepancias en la composicion final del cemento
son: variabilidad en la composicién de la materia prima,
procedimiento de mezcla y homogeneizacion, temperatura
y tiempo de clinquerizacién, tiempo de almacenamiento,
variaciones en las caracteristicas de los aditivos y naturaleza
del combustible para la calcinacion'. Esto expone los
distintos niveles de arsénico obtenidos entre diferentes
partidas de un mismo cemento Portland experimental,
fundamentando la importancia de estos analisis. Cinco
partidas del cemento Portland experimental obtuvieron
niveles de arsénico menores a lo requerido por la norma
IRAM, demostrando condiciones adecuadas como materia
prima en la composicién de un MTA. Dos muestras de MTA
Angelus (muestras 3y 4, lote 19039) con indices de arsénico
menores a 0,5 ppm, resultaron de las partidas del afio 2011.
En consulta con el fabricante, éste sefiala que las actuales
partidas de tri6xido mineral son obtenidas con un proceso
de fabricacion interna del clinquer, en hornos propios a
temperatura de 1500 grados centigrados, progresando de
manera significativa en la pureza del material (0,13 ppm de
arsénico). Estos niveles de arsénico, sugieren la utilizacién

de materiales provenientes de canteras con minimo
contenido de materiales pesados o la utilizacién de materia
prima pro analisis que en hornos propios (posiblemente
hornos abiertos, combustible menos contaminante, etc.),
eviten la contaminacion del material.

Alvarez Serrano y col'® encontraron niveles de arsénico
en el ProRoot mayores a los obtenidos en el presente
estudio, situacion que se fundamenta en la distinta
metodologia de solubilizacion y concentracion acida utilizada
para extraer el arsénico, de tal manera que no podemos
establecer una comparacion de los resultados obtenidos.
Sin Embargo, Clovis Bramante y col'” utilizando la misma
norma de este estudio (ISO 9917-1), revelaron distintos
porcentajes de arsénico en diferentes trioxidos minerales y
cementos Portland, llegando a la conclusion que todos los
materiales presentaron arsénico en su composicion y solo
MTA-Obtura blanco, MTA-Angelus blanco y un cemento
Portland, registraron niveles de arsénico por debajo del
limite establecido en la norma ISO 9917-1 (IRAM 27080)
de 2 ppm. Estas importantes discrepancias con el estudio
citado, posiblemente se deban a las distintas partidas de
cemento utilizadas como materia prima, llamando la atencién
los niveles de arsénico del ProRoot, que fueron claramente
superiores a los obtenidos en este trabajo.

Schembri y col.'® publicaron porcentajes de arsénico
considerablemente superiores a los encontrados en nuestro
estudio (cemento Portland gris 42 ppm, cemento Portland
blanco 39 ppm, MTA ProRoot 31 ppm, MTA Angelus 35
ppm.), siendo la Unica diferencia con nuestra experiencia, la
utilizacion de un horno de grafito (a diferencia de este estudio
que utilizd6 atomizacion en llama). Determinaciones de
arsénico fuera de este estudio, tomadas como contraprueba
con el animo de corroborar los resultados obtenidos y
realizadas en el CERIDE, Centro Regional de Investigacion
y Desarrollo de la ciudad de Santa Fe, utilizando esta vez
horno de grafito con las mismas muestras y la misma
normativa, demostraron resultados levemente superiores
a los obtenidos por la atomizacion en llama (MTA Angelus
(muestra 1) FAAS 2,8 ppm — Horno Grafito 3.0 ppm). A
pesar que con el empleo del horno de grafito la precision
pudiese ser mayor, no habria una explicacién clara de la
gran divergencia de resultados obtenidos entre el presente
estudio y el citado™.

Sin lugar a dudas, la normativa IRAM esta para exigir
calidad y requerir que los materiales se ajusten a ella. El
arsénico puede ser liberado del triéxido mineral en procesos
inflamatorios agudos, hecho que se manifiesta por la falta
de fraguado y endurecimiento del material y su posterior



solubilizacién 2°2'22_ Sj bien auin no han aparecido situaciones
clinicas indeseables por la utilizacion de los trioxidos
minerales con contenido de arsénico, los fabricantes deben
evaluar el contenido de metales pesados constantemente
en sus distintas partidas, con una normativa que debe
ser reconocida y especifica para el mismo. También es
necesario plantear una metodologia que permita determinar

la biodisponibilidad del arsénico en el ser humano, que se
pudiera originar con la utilizacion de estos materiales.

Si bien en este estudio se analizé solo el contenido
de arsénico, también se deberia examinar en el trioxido
mineral otros componentes indeseables que pudieran estar
presentes, tales como: cromo, plomo, azufre, asbesto, etc.

Los autores expresan su profundo agradecimiento al Dr. Fernando Goldberg, por su colaboracién y apoyo durante la
investigacion, al Laboratorio de Servicios Analiticos de la Facultad de Ingenieria Quimica de la Universidad Nacional del
Litoral, especialmente a la Ing. Mirna Sigist y a la Direccién Provincial de Odontologia de la Provincia de Santa Fe.
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Resumen

Una variedad de métodos y dispositivos han sido
descritos para la evaluacion ex vivo de las diferentes
etapas que conforman la terapia endoddntica. Se han
utilizado con éxito durante muchos afios, sin embargo,
algunas limitaciones inherentes a ellas como la destruccion
de la muestra, impulso la busqueda de nuevos métodos
para obtener mejores resultados. El desarrollo de la
microtomografia computarizada (uCT) ha logrado un
posicionamiento crucial en el estudio de los tejidos
dentarios. yCT ofrece una técnica, no invasiva reproducible
que permite la evaluacion tridimensional del sistema de
canales radiculares (SCR) se puede utilizar antes y después
de todas las etapas del tratamiento endodontico. El objetivo
de este articulo fue realizar un analisis histérico y critico
de los estudios de la anatomia de los canales radiculares,
asi como el uso de uCT como un método disponible para
evaluar las diferentes etapas del tratamiento endodéntico.

Palabras clave: cirugia apical; microtomografia
computarizada, obturacion, preparacion quimico mecanico,
tratamiento endodéntico.
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Abstract

A variety of devices and methods have been described
for the ex vivo evaluation of the several steps of the root canal
treatment. These methodologies have been successfully
used for many years; however, some inherent limitations
such as the destruction of the specimen, encouraging the
search for new methods able to produce improved results.
The development of X-ray micro-computed tomography
(uCT) has gained increasing significance in the study of
dental tissues. uCT offers a noninvasive reproducible
technique for three-dimensional assessment of the root canal
system and it can be applied before and after all root canal
treatment steps. The purpose of this study was to perform
historical and critical analyses of the studies on root canal
anatomy as well as the use of uCT as a method for evaluating
the several steps of the root canal treatment.

Key Words: apical surgery; micro-computed tomography;
obturation; root canal preparation; endodontic therapy.



Introduccion

Afinales del siglo XIX el estudio de la anatomia interna
de dientes humanos despertdé un mayor interés en los
cientificos. El primer registro que describe detalladamente
la complejidad de la anatomia interna del sistema de
canales radiculares (SCR) fue realizado por el destacado
dentista hungaro Georg Carabelli, en el afio 1844,
Algunos afios después, Muhlreiter® investigé el SCR a
partir de secciones longitudinales y transversales de dientes
humanos; en 1890, Greene Vardiman Black® reglamenté
la terminologia de la anatomia dentaria, entregando datos
importantes en relacion a la anatomia interna. En 1901,
Preiswerk® inyectd metal fundido en el SCR de molares para
observar la presencia de canales laterales y anastomosis
radiculares. Una vez solidificado el metal, los dientes eran
descalcificados con acido nitrico o clorhidrico, obteniendo
una representacion tridimensional metalica de la anatomia
interna. Posteriormente, Fischer (1907)® y Grove (1916)
® estudiaron el SCR de diferentes grupos dentarios
inyectando, con presion, acetato de celulosa o de vulcanita
en el interior de la cavidad pulpar.

De todos los trabajos publicados en la primera mitad
del siglo XX, cabe destacar el publicado, en 1925, por el
professor Walter Hess(™, considerado hasta hoy como un
importante referente del estudio de la anatomia del SCR.
Utilizé el método de diafanizacién y concluyd que: los
canales radiculares reproducian la forma externa de la raiz;
la forma y el numero de canales estaban determinados por
las paredes dentinarias; que los dientes frecuentemente
diferian en cuanto al numero de ramificaciones apicales;
los canales laterales se encontraron en todos los dientes;
y que la edad influenciaba en la forma y el ndmero de
canales. Algunos afnos después, usando métodos similares,
Okumura® publicé también un extenso estudio sobre la
anatomia del SCR, siendo el primer autor en clasificar los
dientes de acuerdo con su distribucion anatémica. En esta
misma década, Barret® e Coolidge'? estudiaron la anatomia
interna de los dientes por medio de cortes histoldgicos
seriados y en la década siguiente Mueller"” propuso el uso
de métodos radiograficos para el estudio del SCR.

En América Latina, los pioneros en el estudio de la
anatomia interna del SCR fueron Pucci y Reig!'?. Estos
autores estudiaron la anatomia interna de los diferentes
grupos dentarios por medio de métodos de desgastes,
clasificando los canales radiculares en relacién a sus

distribuciones anatdomicas. Ya en la mitad del siglo XX,
David Green®'® Meyer; Scheele!"™ y Yuri Kuttler” se
destacaron por sus trabajos sobre la anatomia de la regién
apical radicular. Fue en esta época que surge el concepto de
una relacion directa entre la complejidad anatémica de esta
region y los fenédmenos observados después del tratamiento
endodontico. Al poco tiempo después, en Brasil, el Prof.
Quintiliano Diniz de Deus (1960)("® se refirié a la regién apical
del canal radicular como “zona critica apical”, enfatizando
su importancia durante los procedimientos de preparacion
quimicomecanicos y en la etapa de obturacion. En las
décadas de 1970 e 1980, los estudios mas importantes de
anatomia interna del SCR fueron desarrollados por Frank
Vertucci. En uno de estos trabajos('?, el autor evalud la
frecuencia de canales laterales en 2400 dientes por el
medio de diafanizaciones e inyeccion de colorantes y llegd
a la conclusién que los segundos premolares superiores
presentaban la mayor frecuencia (59,5%) de ellos y los
incisivos laterales inferiores la menor frecuencia (18%).
En la década de 1990, nuevos métodos de estudio de
anatomia interna fueron propuestos utilizando esta vez
recursos computacionales. En ellos el canal radicular era
fotografiado en toda su extensién, en forma progresiva a
partir de su seccién transversal®). Posteriormente a partir
de la superposicion de estas imagenes bidimensionales
se obtenia una imagen tridimensional, que permitio la
descripcion de la geometria del canal radicular y las
posibles alteraciones producidas durante la preparacion
biomecanica.

El conjunto de trabajos presentados hasta aqui,
estableceran las bases para el entendimiento de los
principales aspectos relacionados con la anatomia interna
de los dientes humanos y sus relaciones con el tratamiento
endododntico. En resumen, los principales métodos usados
para el estudio de la anatomia del SCR son: histolégicos('%17),
diafanizaciones®'®'9), desgastes®'>'%  radiograficos"-'4,
inyeccion de metal fundido® o de resina®®, y métodos
computacionales®,

A pesar del valor indiscutible para el avance del
conocimiento, las principales limitaciones de todos estos
métodos es lamentablemente la destruccion de los
especimenes para la evaluacion parcial o bidimensional
del SCR. Asi, a partir de finales del siglo XX, se deseaban
la utilizacion de métodos no destructivos que permitieran
la evaluacion del SCR de una forma tridimensional. Una
de las primeras propuestas en este sentido fue el uso de
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tomografia computarizada convencional (TC), en 1990¢",
Sin embargo, presentd desventajas como su elevado costo,
el tamafo del equipo y una resolucién inadecuada para el
detalle de pequefias areas®?.

El perfeccionamiento de este recurso permitio el
desarrollo de equipos de TC de alta resolucion (<50 um)
para ser utilizado en investigacién; la micro tomografia
computarizada (UTC)®@. Un uTC representa el avance mas
significativo para el estudio de SCR hasta este momento,
permitiendo una evaluacion tridimensional cualitativa y
cuantitativa de los especimenes, conservandolos intactos,
sin destruirlos®*?", con un alto grado de definicion y
precision@). A pesar de las ventajas, su costo ain es un
factor limitante.

La primera propuesta de uso de un uTC en endodoncia
fue realizada por Nielsen et al., en 1995@_ Este autor y
sus colaboradores demostraron el uso de esta tecnologia
en la reconstruccién de la compleja anatomia del SCR.
Posteriormente, Gambill et al.?® usaron este mismo
método para comparar técnicas de preparacion del SCR.
Sus resultados, sin embargo, arrojaron reproducciones
incongruentes con las reconstruccion de los canales
radiculares. Con un perfeccionamiento de los programas y un
aumento en la resolucion de los equipos, estas limitaciones
iniciales fueron superadas y posteriormente, varios estudios
de anatomia del SCR de diferentes grupos dentarios
utilizando uCT fueron publicados(?5:26:30.31),

Asi, enla medida que estos estudios con uTC permitieron
ampliar el conocimiento sobre la anatomia del SCR, confirmé
también su complejidad (Figura 1) y su influencia en las
diversas etapas del tratamiento endoddntico, desde el
diagndstico, pasando por la preparacion quimicomecanico
y la obturacion, reflejandose finalmente en el prondstico de
la terapia endododntica.

Figura 1. Modelos tridimensionales que muestran la complejidad anatémica externa
(A) e interna (B) de un segundo molar superior izquierdo con raices curvas.

En la etapa de la preparacion mecanica del SCR, el
conocimiento preciso de la morfologia es un prerrequisito
para alcanzar los objetivos de ella, que son la completa
remocion del tejido pulpar, de los microorganismos y de la
dentina infectada, que priman sobre otro objetivo que es la
conformacion adecuada para la etapa de la obturacion®?,

Hasta los inicio de la década de 1990, la preparacion
mecanica era basicamente realizada por medio de
instrumentacion manual con instrumentos de acero
inoxidable. Sin embargo el uso de estos instrumentos en la
preparacion de canales curvos y/o atrésicos resulté en una
distribucion irregular de fuerzas en ciertas areas de contacto
tendiendo el instrumento a su rectificacion dando como
resultado desgastes asimétricos en las paredes internas
del canal. En estos canales, la instrumentacion se torna
critica, con elevadas posibilidades de generar accidentes
operatorios que pueden comprometer el éxito del tratamiento
endodontico®?.

Después de afios sin innovaciones significativas en
relacion a la utilizacion de nuevos metales y aleaciones
en la fabricacion de instrumentos de endodoncia, Walia et
al.®Y probaron limas manuales fabricadas con un nuevo
material. Una aleacion de niquel-titanio (NiTi). Debido a
sus propiedades, este material permitié el desarrollo de
instrumentos con cambios profundos y significativos en
el disefio, reduciendo asi el riesgo de realizar iatrogénia
durante la preparacién mecanica de los canales®. En la
actualidad, existen mas de 60 sistemas rotatorios diferentes,
fabricados de NiTi (http://www.rootcanalanatomy.blogspot.
com.br/2013/01/root-canal-preparation-systems-in.html). A
pesar de que se ha comprobado la superioridad fisica de la
aleacion de NiTi, en cuanto a su elasticidad® con respecto
al acero inoxidable, no se ha observado lo mismo en relacién
con la limpieza y desinfeccion, evidenciando una vez mas
la complejidad de la anatomia del SCR®

La introducciéon de sistemas rotatorios fue un paso
importante en la mejora y simplificacion de la endodoncia. Sin
embargo, no es cierto que se ha vuelto mas facil. El adelanto
de la tecnologia, para ofrecer instrumentos con propiedades
mecanicas superiores, permitid que el especialista y el
clinico puedan realizar con seguridad, tratamientos antes
considerados como verdaderos desafios®. A pesar de los
avances, una interrogante aun se mantiene; el hecho de usar
instrumentos que generan una seccion circular, en una zona
donde el formato es irregular y que por lo general, tiende al
aplastamiento (Figura 2)®",



Figura 2. Modelo tridimensional de la porcion radicular de un primer molar mandibular
que muestra el aplanamiento mesiodistal de los canales radiculares de las raices
mesial y distal de los tercios cervical (A), medio (B) y apical (C).

En el afo 2010, surge un intento de superar estas
deficiencias con el desarrollo de un instrumento de ajuste
automatico (SAF; Redent-Nova)®®, SAF tiene un disefio
innovador, se utiliza con una vibracion constante, y fue
creado para la preparacion del conducto con un solo
instrumento. Tiene un cuerpo flexible y su estructura
consiste en un entramado de NiTi recubierto con una capa
de abrasivo. Asi tiene la posibilidad de comprimirse contra
las paredes del canal adaptandose a la forma de este,
desgastando dentina de manera uniforme, lo que resulta
en una preparacion similar a la seccioén original, pero mas
grande. Incluso en dientes con fuertes aplastamientos
proximales; los estudios han demostrado que este
instrumento proporciona una mejor limpieza®”, tocando una
mayor area de superficie del canal®@3®), en comparacién con
los instrumentos rotatorios. Sin embargo, el avance mas
significativo, de SAF esta relacionado con el hecho que es
un instrumento capaz de realizar la preparacion mecanica
y quimica simultaneamente, porque esta directamente
conectado a un dispositivo que inyecta irrigacion con un flujo
constante de solucién de irrigacion a través de su cuerpo,
haciendo que la solucién circule libre y simultaneamente,
originado por la accidon mecanica y abrasiva de la superficie
de las paredes del canal®®.

Instrumentos creados recientemente también siguen
la tendencia de la simplificacion con el uso de un solo
instrumento para la preparacion mecanica del canal
radicular®®, Estas nuevas generaciones de instrumentos
estan hechas de una aleacion especial de NiTi (M-Wire)

y su dinamica de movimiento es reciprocante, Reciproc
(VDW) y WaveOne (Dentsply), y rotatorio para OneShape
(MicroMega). Si tenemos en cuenta la complejidad anatémica
del sistema de conductos radiculares, seria ingenuo pensar
que con un solo instrumento se pueda realizar la preparacion
completa. Por lo tanto, el concepto de sistema de un solo
instrumento, aunque comercialmente suene atractivo, es
enganoso desde el punto de vista bioldgico. Sin embargo,
cabe sefialar que estos nuevos instrumentos permiten
sustituir una parte sustancial del arsenal utilizado en la
preparacion biomecanica con muy buenos resultados en
estudios de laboratorio®®. En todo caso es mucho mas facil
para el clinico aprender y migrar a esta nueva tecnologia
que lo que fue con sistemas rotatorios.

Se ha determinado por estudios que utilizan uTC, que
ningun instrumento o técnica hasta ahora ha sido capaz de
actuar sobre toda la superficie de las paredes dentinarias del
canal (Figura 3)243), Siempre se ha detectado la presencia
de debris, restos de materia organica y/o biofilm bacteriano
posterior a la preparacion mecanica del canal radicular. Estos
resultados nos llevan a fundamentar la importancia de las
soluciones de irrigacion, de las técnicas de irrigacion y de
la medicacion intracanal, en el contexto de la neutralizacion
del material de desecho®”*9. Nuevamente los estudios con
MTC han demostrado que la complejidad anatémica impide
la eficacia de la solucién de irrigacion o de la medicacion,
porque ambas no alcanzan todas las areas del canal,
incluso en aquellos que previamente se han conformados
por instrumentos endodonticos (Figura 4).

A B

nh

Figura 3. Modelo tridimensional del sistema de canales radiculares de un primer
molar inferior antes (A, verde) y después (B, en rojo) de la preparacidn mecéanica
con sistema rotatorio.
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Figura 4. Modelo tridimensional del sistema de canales radiculares de un segundo
molar inferior antes de la preparacion biomecanica (A), que muestra la profundidad
de penetracion de la solucion de irrigacion (en negro) después de la preparacion
mecanica (B) y después del uso de la irrigacion pasiva con ultrasénido (C).

Ademas, de la preparacién mecanica, todavia se
requiere la determinacion exacta del limite apical de la
instrumentacion, de la obturacion, y la realizacién o no de la
ampliacion y permeabilidad del foramen apical. Todos estos
procedimientos son criticos desde el punto de vista clinico
por la complejidad de la anatomia apical'5'7, Por lo tanto,
la mayor contribucion de uTC es que permite una evaluacion
cuantitativa de referencias anatémicas de esta regién, sin la
necesidad de destruccion del espécimen.

Aunque existe controversia sobre cual es el paso mas
importante en la terapia endodontica, si existe un consenso
en que una lesion periapical se desarrolla y mantiene
cuando las toxinas y bacterias del conducto radicular llegan
al periapice®?. Después de una adecuada preparacion con
un protocolo quimicomecanico, la obturacion tiene un papel
clave en el logro de este objetivo. Sin embargo, resultados
de estudios de laboratorio utilizando yTC demostraron
que ningun material o técnica de obturacion fue capaz de
promover la obturacion hermética tan deseada, incluso
no se ha logrado sellar completamente el SCR, siendo
constante la presencia de fallas (Figura 5)“%. Recientemente,
la introduccién de nuevos materiales basados en Resilon
para promover un sellado adhesivo, también han sido
insatisfactorios“'*3 precisamente por la complejidad de la
configuracion anatémica del canal radicular, que impide que
los procedimientos adhesivos sean eficaces en el interior
del SCR“4,

Frente al fracaso del tratamiento endodédntico, el
retratamiento del SCR es critico por la necesidad de la
eliminacion efectiva del material de relleno, para permitir
asi la desinfeccion de las paredes dentinarias. A través de
MTC también ha sido posible verificar que ningin material
o técnica ha sido capaz de eliminar completamente el
material de relleno del SCR, precisamente debido a sus
irregularidades anatémicas (Figura 6)“0).

Al no poder realizar el retratamiento, frente a un fracaso,
la solucion para preservar el diente es la realizacion de
una cirugia apical. Porque una causa importante de estos
fracasos es la presencia de biofilm extraradicular. Pruebas
microtomogréficas de estos apices muestran que la gran
mayoria aun presentaba canales o ramificaciones que no
fueron incluidos durante el (re) tratamiento endoddntico
(Figura 7).

Figura 5. Seccién coronal (A), sagital (B) y transaxial (C-E) de un canino inferior
obturados por la técnica de condensacion lateral, que muestra la presencia de
espacios vacios (flechas blancas) presentes entre los conos de gutapercha (flechas
amarillas) y el cemento endodontico (flechas verdes).

Figura 6. Modelo tridimensional de un canino inferior obturado por la técnica de
gutapercha termoplastificada (A), después del re-tratamiento endodontico usando
sistemas rotatorios especiales (B).

Figura 7. Modelos tridimensionales de la porcion apicalde un premolar superior
birradiculado obtenido por cirugia apical, en diversas angulaciones y secciones, que
muestran la presencia del material obturador del canal palatino (flechas blancas)
y la ausencia de preparacion y obturacién del canal vestibular (flechas amarillas).



En los afios 90, con el advenimiento de nuevas
tecnologias como el microscopio clinico, el ultrasonido,
terapias fotodinamicas y nuevas soluciones auxiliares
de irrigacion, permitieron a una mejor preparacion y
desinfeccién del SCR. Sin embargo, el impacto reciente
de toda esta tecnologia en la tasa de éxito del tratamiento
endodontico, estan aun por determinarse.

En los ultimos afos, la introduccion de la tomografia
de cono integrado CT (cone-beam) en la practica clinica
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue evaluar y comparar la
formacion del desvio apical y area de desgaste en canales
simulados, instrumentados con el sistema oscilatorio Endo-
Eze y el sistema rotatorio ProTaper. Fueron utilizados veinte
bloques de resina, que contenian canales simulados con
35° de curvatura, fueron divididos aleatoriamente en dos
grupos de acuerdo con el sistema de instrumentacion,
Endo-Eze y ProTaper. Los canales fueron fotografiados
antes y después de la preparacion quimico-mecanica,
transfiriendo las imagenes al programa Auto CAD 2009, con
la finalidad visualizar el desvio apical y area de desgaste
antes y después de la preparacion. Se pudo observar que
el desvio apical con el sistema oscilatorio Endo-Eze fue
menor que los que presentd el sistema rotatorio ProTaper,
con diferencias estadisticamente significativas (p<0,05). El
area de desgaste fue mayor al utilizar ProTaper, presentando
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05). Se
concluyo que la preparacion quimica mecanica realizada con
el sistema oscilatorio Endo-Eze posibilitdé menores indices
de desvio apical, el sistema rotatorio ProTaper presenté
mayor capacidad de ampliacion en el modelo experimental.

Palabras Clave: endodoncia; preparacion del canal
radicular; sistemas oscilatorios, sistemas rotatorios;
deformacion apical.

ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate and compare the
formation of apical deviation and area of wear promoted in
simulated canals, instrumented with the Endo-Eze oscillatory
system and the ProTaper rotary system. The study involved
twenty blocks of resin containing simulated channels with
35° of curvature, were randomly divided into two groups
according to the instrumentation system, Endo-Eze and
ProTaper. The canals were photographed before and after
chemical-mechanical preparation, transferring images
tfo the program Auto CAD 2009, in order to visualize the
apical deviation before and after preparation. Results: We
observed that the apical deviation introduced with Endo-Eze
oscillatory system was less than ProTaper rotary system, with
statistically significant differences (p <0.05). The wear area
was greater when using ProTaper, presenting statistically
significant differences (p <0.05). We concluded that the
preparation made with the chemical mechanical Endo-Eze
oscillatory system allowed lower rates of apical diverted
and the ProTaper rotary system showed a greater ability to
expand the simulated channel

Key words: endodontics; root canal preparation;
oscillatory systems; rotary systems; apical deformation.
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INTRODUCCION

Las mayores dificultades en el tratamiento radicular se
producen durante la etapa de instrumentacién, debido a
complejidades anatdmicas que pueden conducir a errores
y accidentes.

La terapia endodontica tiene por finalidad alcanzar la
desinfeccion y modelaje del sistema de canales radiculares
con el uso de instrumentos y substancias quimicas
auxiliares'. Uno de los retos mas importantes en la practica
clinica de la Endodoncia es el exitoso manejo de los canales
curvos, estrechos y ovalados?®#, los cuales por su anatomia
radicular compleja los hace unicos y dificiles de tratar. Son
canales ovalados en un 75%, con presencia de zonas
apolares e istmos dificultando una adecuada preparacion e
limpieza de las superficies periféricas®®.

Con la introduccién de los instrumentos rotatorios de
niquel titanio, se ha promovido una mayor eficiencia en
la preparacion de los canales radiculares’, debido a que
son fabricados con una aleacion mucho mas flexible que
la de acero inoxidable y presentan una mayor eficacia
de corte®®. Son varios los sistemas disponibles en el
mercado, cada uno con un disefio muy distinto, y cuyas
constantes modificaciones buscan una mayor flexibilidad,
corte y resistencia a la fractura, asi como evitar errores
de procedimientos comunes como desvios apicales,
transportaciones, perforaciones, pérdida de longitud y
fracturas de instrumentos, entre otros!0-11-12-13-14-15

Es importante mencionar que no existen técnicas de
preparacion que garanticen el éxito terapéutico para una
conformacion adecuada en el manejo de los canales curvos,
estrechos y ovalados'®'"'®, ni tampoco un instrumental
rotatorio que lo haga, existen los principios basicos que
si se practican acertadamente podran generar el éxito
en el manejo de dientes con anatomias radiculares
complejas, siendo la instrumentacion manual en todo
momento del proceso de la preparacion una guia19 y una
ayuda importante para todos los sistemas rotatorios en la
aplicacion de estos principios basicos para lograr el éxito
del tratamiento endodoéntico?0-21-22:23,

La propuesta de los sistemas oscilatorios es realizar
preparaciones minimamente invasivos que resultan mas
conservadoras, sin comprometer la capacidad de limpiar y
obturar el canal?. Entre los sistemas oscilatorios, el sistema
Endo-Eze Anatomic Endodontic Technology (AET, Ultradent
Products Inc., South Jordan, UT, EUA) realiza una oscilacion
de 30°de amplitud en conjunto con limas acero inoxidable
para los tercios coronales y medio y limas de niquel-titanio

para los tercios apicales. El movimiento oscilante del sistema
AET facilita la instrumentacion por igualdad de todas las
paredes del canales y permite una ampliacién éptima de
canal original dando lugar a la limpieza y conformacién de
canales radiculares presentan achatamientos, istmos, zonas
irregulares o atipicas y con alteraciones morfolégicas'”-2*.

Una preocupacién constante de los investigadores
es desarrollar un sistema de instrumentacién que permita
una mayor eficacia de corte, modelaje y centricidad de
la trayectoria original del canal radicular sin la formacién
de desvios y transportes apicales siendo estos factores
primordiales para un tratamiento de calidad. Por lo tanto, el
presente estudio se llevé a cabo con la finalidad de evaluar
por comparacion la tasa de desvios apicales y areas de
desgaste que pudieran producir los sistemas oscilatorio AET
y rotatorio ProTaper en canales curvos simulados.

MATERIALES Y METODOS

Fueron utilizados veinte bloques de resina acrilica
Endo Training Bloc (Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Suiza)
con canales simulados estandarizados cuya curvatura
apical fue de 35°. Estos bloques fueron divididos en dos
grupos experimentales de acuerdo con los sistemas de
instrumentacion utilizados en la prepracion. Con la finalidad
de estandarizar las muestras los bloques de resina fueron
fotografiados antes y después de la preparacién. La
preparacion fue mensurada para todos los grupos.

Grupo 1

En este grupo, los canales simulados fueron explorados
inicialmente con una lima tipo K #10 (Dentsply, Maillefer,
Ballaigues, Switzerland) con la finalidad de establecer el
limite apical, siendo la longitud real de trabajo estandarizada
en 17 mm. En seguida, fue se procedié a realizar la
instrumentacién con el sistema oscilatorio Endo-Eze
(Anatomic Endodontic Technology-AET). La secuencia
fue la siguiente: preparacion cervical hasta el inicio de la
curvatura con las limas de modelaje niumero uno, dos y tres.
Posteriormente, fue realizada la pavimentaciéon del canal
con una lima Flexofile #15 (Dentsply, Maillefer, Ballaigues,
Switzerland) hasta la longitud de trabajo seguido por limas
uno y dos del sistema oscilatorio. La preparacién del tercio
apical fue finalizada con limas Nitiflex #20, #25 y #30
(Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Switzerland).

Grupo 2
En este grupo, los conductos simulados fueron
explorados inicialmente con una lima tipo K #10 (Dentsply,



Maillefer, Ballaigues, Switzerland) con la finalidad de
establecer el limite apical, siendo la longitud real de trabajo
estandarizada en 17 mm. En seguida, fue se procedié a
realizar la instrumentacion con el sistema rotatorio ProTaper
(Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Switzerland. La secuencia
fue segun las recomendaciones del fabricante: limas SX'y
S2 trabajaron el tercio cervical y medio. Posteriormente con
la finalidad de permeabilizar los canales fueron usadas las
limas FlexoFile #15 y #20 (Dentsply, Maillefer, Ballaigues,
Switzerland) seguido por los instrumentos S1, S2, F1, F2
y F3.

Durante la instrumentacion, los canales fueron irrigados
con 2 mL de hipoclorito de sodio al 2,5% (Férmula e Acédo
Laboratorios de Manipulagao, Sdo Paulo, SP, Brasil) a
cada cambio de instrumento, a través de agujas NaviTips
(Ultradent Products Inc., South Jordan, UT, EUA) y jeringas
plasticas de irrigacion de 5mL (Ultradent Products Inc., South
Jordan, UT, EUA). La aspiracion se realizé con adaptadores
Luer Vacuum (Ultradent Products Inc., South Jordan, UT,
EUA). Después de la preparacion, se realizd una irrigacion
final con 2 mL de hipoclorito de sodio a 2,5% y los conductos
secados con las puntas capillary tips (Ultradent Products
Inc., South Jordan, UT, EUA) y puntas de papel absorbente
#30 (Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Switzerland). Todas
las preparaciones fueron realizadas por el mismo operador.

En seguida después de la instrumentacion, los bloques
de resina fueron nuevamente posicionados para ser
fotografiados, siendo las imagenes transferidas al programa
Auto CAD 2009 (Autodesk Inc, San Rafael,CA), para su
analisis. A través de este programa, se registré el area del
canal antes y después de la instrumentacion. Sobreponiendo
las imagenes antes y después de la preparacion fue posible
analizar el desvio apical y areas de desgaste producidos
por la accion de los instrumentos (figura 1). Después de
la recoleccion de los datos, los grupos fueron comparados
y analizados estadisticamente a través del programa
GraphPad Prism 5 (Win 2000/XP/Vista).

Figura 1: El delineado en amarillo corresponde al
trayecto del canal antes de la instrumentacion y en rojo al
trayecto después instrumentacion con el sistema Endo-Eze.

RESULTADOS

Utilizando la prueba t se observé que la preparacion
realizada en el grupo 1 presentd menores promedios de
desvios apicales (0,0886 mm) en comparacion al grupo 2
(0,2530 mm), con diferencia estatistica significativa (p<0,05)
(tabla 1) (gréfico 1).

Tabla 1: Andlisis estadistico con la prueba t del desvio apical después de la
instrumentacion en cada grupo experimental. Las letras diferentes indican que
hubieron diferencias estadisticas significativas (p<0,05).

Grupos Sistema Média (mm) % Desvio-Padréo
1 Endo-Eze 0,0886 + 0,01992
2 ProTaper 0,2530 + 0,0494P

Desvio apical
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Gréfico 1: Andlisis estadistico con la prueba t del desvio apical después de la
instrumentacion en cada grupo experimental. Las letras diferentes indican que
hubieron diferencias estadisticas significativas (p<0,05).

A través de la prueba t, se observd que el area de
desgaste realizada por los instrumentos del grupo 2 (19,242
mm?) fue mayor en comparacion al grupo 1 (16,084 mm?),
presentando diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05) (tabla 2 y grafico 2).

Tabla 2: Andlisis estadistico con la prueba t, de las areas de desgaste obtenidas
en cada grupo experimental (p<0,05). Las letras diferentes indican que existieron
diferencias estadisticas significativas (p<0,05).

Grupos Sistema Mean (mm?) * Standard Deviation
1 Endo-Eze 16.08 + 0.23828
2 ProTaper 19.24 + 0.3658P

Area de desgaste
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Grafico 2: Andlisis estadistico con la prueba t del area de desgaste después de la
instrumentacién en cada grupo experimental.
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DISCUSION

La preparacion quimico-mecanica busca la desinfeccion
y modelaje del sistema de canales radiculares, preservando
la anatomia original, sin promover desvios o perforaciones,
permitiendo una adecuada obturacién del canal radicular.

Con el desarrollo tecnolégico de la especialidad en
Endodoncia, existen diversas técnicas para la preparacion
del canal radicular, siendo frecuentemente relatadas las
técnicas que emplean sistemas rotatorios e oscilatorios?5°!",

En el presente trabajo, la preparaciéon apical de los
canales simulados fue con una lima Nitiflex #30 en el grupo
del sistema oscilatorio Endo-Eze y F3 en el grupo rotatorio
ProTaper, con la finalidad de estandarizar el diametro apical
para todos los grupos. La eleccién de canales simulados
fue realizada por la posibilidad de estandarizaciéon de las
muestras342°, por el bajo costo y mejor visualizacién de
los canales, siendo asi posible fotografiar y transferir las
imagenes para el programa Auto CAD 2009, con la finalidad
de analizar desvios apicales y areas de desgaste con
precision y de manera mas segura como fue demostrado
por Igbal (2003)%.

El sistema oscilatorio Endo-Eze es constituido por
instrumentos que oscilan a una amplitud de 30°. Son tres
instrumentos con diametros de punta y conicidades (1) 0,10
mm - 0,025mm/mm, (2) 0,13 mm - 0,045 mm/mm e (3) 0,13
mm - 0,060 mm/mm, respectivamente. Estos instrumentos
poseen angulo helicoidal variable, seccion transversal
cuadrangular, punta inactiva, siendo confeccionadas en
acero inoxidable, pudiendo ser pre curvados. Durante su
utilizacion, es aplicada una velocidad de aproximadamente
3.000 rotaciones por minuto (RPM), siendo la fatiga del
instrumento reducida debido a una pequefa oscilacioné.

Los resultados de este trabajo, no coinciden con los
obtenidos por Paqué et al. (2005), que demostraron que
al realizar la instrumentacion con el sistema oscilatorio
Endo-Eze hubo un desvio hasta tres veces mayor que
lo aceptable 0,1 mm® con la formacién de zips apicales.
En contrapropuesta el presente trabajo de investigacion
demuestra que el sistema Endo-Eze presentdé un pequefio
desvio apical promedio (0,0886mm) sin formacion de zips
apicales o deformidades del conducto. Estas diferencias
se debieron probablemente a la técnica utilizada ya que
la preparacion apical fue realizada con limas manuales de
Niquel-Titanio asociadas a limas oscilatorias siendo que

solamente las limas oscilatorias una y dos trabajaron en la
longitud real de trabajo y la lima tres utilizada apenas en el
inicio de la curvatura.

Las limas de niquel-titanio por presentar gran flexibilidad
tienen la capacidad de respetar la anatomia real del
canal, disminuyendo el indice de transportes, desvios o
perforaciones?®. En el presente trabajo, la preparacion apical
fue realizada con una lima #30 Nitiflex y la preparacioén del
tercio cervical y medio fue ejecutada a través de limas del
sistema oscilatorio Endo-Eze. Los resultados obtenidos
difieren a los obtenidos por Aguiar (2009) y Hata (2002)
que presentaron altos indices de desvios apicales utilizando
estas limas en canales curvos. Estos resultados no hayan
sido concordantes, pues en el presente estudio.

Kosa et al. (1999), al utilizar sistemas oscilatorios
asociados a limas manuales de niquel-titanio observaron
menores transportes del canal, en comparacion al sistema
rotatorio. En el trabajo realizado por Rasquin (2007), la
preparacién quimico-mecanica realizada por el sistema
oscilatorio Endo-Eze demostré ser mas segura y centrada
respetando la anatomia original del canal comparado con
el sistema rotatorio Race.

Los sistemas rotatorios de niquel-titanio presentan un
adecuado desempefio en la limpieza y modelaje de los
canales'®?7; permitiendo una preparacion segura, respetando
la anatomia de los canales™ ™. La seleccién del sistema
ProTaper Universal se debe a que tiende a ser ampliamente
citado*™%-16 presenta conicidad progresiva en el mismo
instrumento y promueve también una preparacion con buena
conicidad, principalmente en los tercios cervical y medio?.
El presente trabajo concuerda con los resultados obtenidos
por Loizides (2007) y da Silva (2009), que demostraron la
presencia de leve desvio apical, siendo mayor en casos
donde el grado de curvatura es mas elevado; cuando es
asociado a instrumentos de mayor calibre, este indice
aumenta. Resultados obtenidos por Schafer (2004) confieren
con los del presente estudio, donde en canales simulados
con curvatura de 35° el sistema ProTaper también presenté
pequenos indices de desvio apical. Calberson (2004)
enfatizo la necesidad de cuidados con limas F3, en cuanto
a la deformacion de la lima asi como a la posible formacion
de deformidades del canal. Loizides (2007) y da Silva (2009)
aclararon la necesidad de no trabajar mas de un segundo la
longitud de trabajo con las limas Finishing Files, reduciendo
asi la formacién de deformidades en el canal. Con respecto



al area trabajada por la lima, los resultados concuerdan
con Uyanik (2006), quien mostré preparaciones con buena
conicidad y considerable area limada. También tenemos los
resultados obtenidos por Yoshimine et al 2005, que al utilizar
canales simulados en resina acrilica, el sistema rotatorio
ProTaper fue el que mas removié resina en comparacion
con otros sistemas rotatorios.
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CUENTA DE LA PRESIDENCIA

Despedida

Estimados Socios

Dra. Marcia AntunezR.
PresidentaSech2011-2013

Antes de entregar la cuenta de la presidencia, quiero expresar mis mds profundos y sinceros
agradecimientos a todos los que me apoyaron incondicional y desinteresadamente durante estos cuatro
anos de Presidencia. Deseo dar las gracias por el apoyo, palabras de animo y consejos que permitieron que
sedesarrollara este periodo con muchos cambios y beneficios para nuestra Sociedad. Hoy estd posicionada
a nivel latinoamericano, donde nuestra Revista Canal Abierto ha cumplido una importante labor.

Como les expresé en anteriores ediciones en “Desde el Apice” me queda la tranquilidad de haber realizado
los dos periodos de presidencia con preocupacion, responsabilidad, compromiso, energia y pasién por la
especialidad y por nuestra Sociedad.

Los insto a apoyar al nuevo Presidente Dr. Marcelo Navia, junto a su directorio porque todos somos parte

importante de esta entidad y el éxito se logra con la participacién y trabajo de todos sus integrantes.

Cuenta de la Presidencia periodo 2011-2012

Cuando asumi nuevamente el desafio de dirigir nuestra
Sociedad, por un segundo periodo, se mantuvo como
principal objetivo consolidar instancias de actualizacion,
capacitacion y perfeccionamiento permanentes para
nuestros socios, con la finalidad de que nuestro ejercicio
profesional sea de la maxima excelencia. En este documento
se expone todo lo desarrollado por la Sociedad durante
periodo 2011 al 2012

Ano 2011

* Reconocimiento a Socios Activos 2010 mes de Abril

Como una forma de incentivar, estimular y distinguir la
incorporacion crucial de Socios Activos se realizo, en el
mes de abril, una pequefia ceremonia antes de iniciar la
conferencia, donde se entrego el certificado de condicion de
Socio Activo y un pequefio presente de parte de la Sociedad.

Dra. Claudia Brizuela
Dra. Carolina Cabrera
Dra. Ménica Pelegri
Dra. Verénica Vifuela
Dr. Nicolas Ferraro

¢ Difusion de Blog de Dr. Marcos Versiani

Consciente de promover la actualizacién de nuestros socios,
se entrega la informacion de este sitio que permite analizar
la compleja anatomia del sistema de canales radiculares,
de manera de obtener una imagen tridimensional de nuestro
terreno. “The Root Canal Anatomy Project” a Micro CT Study
Guide. http://rootcanalanatomy.blogspot.com/

¢ Curso Internacional
En Junio se desarrolld el curso:

"Fracaso Endoddntico: Evidencia Biologica y Manejo Clinico".
Dictado por Dr. Luis Chavez de Paz y Dr. Juan Saavedra.
Dos colegas con amplia trayectoria en investigacion como
Dr. Luis Chavez de Paz y trayectoria clinica como Dr. Juan
Saavedra.

¢ Reuniones mensuales

Se realizan reuniones cientificas, de Marzo a Noviembre,
los terceros miércoles de cada mes.

¢ Homenaje a Dr. Juan Hugo Gutiérrez

Ca \m\

a

Hierto

Inmediatamente informados del sensible fallecimiento de
nuestro Socio Honorario y referente mundial de nuestra
especialidad, asistimos a sus funerales en Concepcion.
Posteriormente se realiz6 un homenaje en la reunién
mensual de nuestra Sociedad, como un homenaje oficial
en el curso internacional que quedod plasmado en un video
titulado. "Adiés a Un Maestro". Ademas en la Revista Canal
Abierto del mes de Septiembre.



¢ Guia De Embarazada

Se responden consultas del Ministerio de Salud en relacion
a Guia Odontologica Integral de Embarazada.

¢ Filiales y Grupos de Estudios

Para incentivar el perfeccionamiento o capacitacion en
distintas regiones se realizan curso apoyados por Nuestra
Sociedad:

ST TR RAT LT
O T ORI

+ Filial La Serena. 2-3 de Septiembre realiza un curso
titulado "Terapia Endoddntica Paradigma Cléasico o
Renovado" Dictado por Dra. Marcia Antinez y Dr. Vidal
Pomés, con gran concurrencia y éxito

* Filial Punta Arenas. 14-15 de Octubre se realiza el curso
"Manejo de Urgencias Endoddnticas y Rehabilitacion del
Diente Tratado Endodoénticamente” Dictado por Dra.
Carolina Cabrera y Dr. Sergio Sanchez.

« Filial Temuco. 14-15 de Octubre se realiza el curso
"Principios Técnicos y Biolégicos en Endodoncia"
dictado por Dr. Jorge Olmos.

¢ Grupos de Estudios

Se crea un grupo de estudio en Talca, para conformar lo
antes posible una Filial. Se viaja en compafiia de Dra. Pilar
Araya para conocer al grupo que lleva ya un afio juntandose
y realizando reuniones cientificas. Se los insta a formar parte
de la Sociedad.

Por otro lado en Valdivia también nace la inquietud de crear
un grupo de estudio.

¢ Incorporacion de Socios

Socios Honorarios. Este afio por decisiéon unanime
se decide reconocer la labor y trayectoria académica
desarrollada por la Dra. Olga Ljubetic y el valioso aporte y
trayectoria gremial del Dr. Carlos Berroeta. Ambos reciben
la calidad de Socio Honorario, plasmado en un galvano y
un presente por su valiosa entrega.

Socios activo. Se incorporan como socio activo la Dra.
Priscilla Ledezma y Dra. Milena Soto

Socios de Numero. Durante este afio se incorporaron como
Socios de numero 26 colegas:

Dra. Gisela Acuna Flores

Dra. Carola Alfaro Burgos

Dra. Constanza Araya Jerez

Dra. Teresa Braun Mufioz

Dra. Pilar Compagnon Bernabé
Dra. Daniela Derderian

Dra. Carolina Farias Majoo

Dr. Konrad Fritz Leén

Dra. Andrea Fuster Aravena

Dr. Rodrigo Gémez Migrik

Dr. Ricardo Gonzalez Hiriart

Dra. Carolina Gonzalez Oviedo
Dra. Pamela Gutiérrez Valdebenito
Dr. Juan Pablo Hernandez Campos
Dra. Paola Lombardi Azécar

Dra. Patricia Lépez Mateo

Dra. Claudia Montenegro Orostegui
Dra. Ana Moraga Mejido

Dra. Tanya Ordufia Gonzalez

Dra. Cristina Orellana Cabrera
Dra. Ménica Otaiza Prams

Dr. Haroldo Peralta Wolf

Dra. Ximena Plaza Arce

Dra. Paz Riera Frauenberg

Dra. Pilar Roman San Pedro

Dra. Francisca Sharp Segovia

Dra. Diana Zea Serrano

¢ Revista Canal Abierto

Sigue siendo nuestra mejor representante en toda
Latinoamérica y nos siguen llegando felicitaciones por la
calidad de ella sin ser una revista eminentemente cientifica.
Es el segundo afio en manos del Dr. Carlos Olguin que le
ha inyectado nuevos aires, junto con incorporar a nuevos
socios al directorio de la revista que aportan su valioso
tiempo en el desarrollo de los distintos temas que conforman
cada edicion.
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¢ Envio de propuesta de nuevos aranceles en Endodoncia
Se envian modificaciones al arancel, fue un trabajo en equipo
del directorio, junto a Socios con la finalidad de optimizar
las prestaciones descritas y que realmente reflejen todas
las acciones realizadas en cada indicacion de tratamiento.
Propuesta aprobada para afio 2012.

¢ Reparos a Normas Técnicas Operativas del Ministerio
de Salud.

Se reitera envio al Ministerio los reparos a las normas
dictadas por este estamento en relacién a este documento
oficial.

* Difusion de consenso nacional de contenidos minimos
curriculares dentro de un programa de postitulo de
endodoncia

Sociedad de Endodoncia de Chile convoco a los directores
de programa de postitulo de endodoncia impartidos a
nivel nacional con el objetivo de llegar a un consenso de
contenidos curriculares minimos de un postitulo, para
lograr la excelencia en los endodoncistas titulados y asi
resguardar la especialidad. De esta convocatoria se obtuvo
el documento que se difundié y que deseamos fuera el
referente nacional en el momento de evaluar un programa
de postitulo desde la fecha en que se realiz6 en adelante.

Asi también como Sociedad de Endodoncia de Chile
recomendamos los postitulos impartidos por las
Universidades que participaron de esta instancia.

Es una necesidad imperiosa definir los requisitos minimos
de un postitulo, frente a la acreditacion de universidades y
de especialidad que es una realidad.

Se envia a las siguientes instituciones:

e  Ministerio de Salud

»  Comision Nacional de Acreditacion
*  Colegio Dentistas

« FESODECH

«  CONACEO

*  Sociedades Cientificas

e  Universidades

recibiendo respuesta de FESODECH y Comision Nacional
de Acreditacion

¢ Representacion de Sociedad en Congresos
Internacionales

Paraguay:

SOLA VII Cumbre Paraguay 2011. 12, 13,14 de mayo
Congregd a 80 expositores de Latinoamérica y a mas
de 2000 profesionales. De un excelente nivel donde se

realizé una conferencia por mi parte de 4 horas titulada
"Desafios en Endodoncia Enfoque y Resoluciéon". Ademas
fui invitada por la Universidad Auténoma de Asuncién para
dictar un curso de 8 horas "Compartiendo Conocimiento,
Evidencia y Experiencia" y con una grata sorpresa de recibir
el reconocimiento de Profesora Adjunta de la Universidad.

¢ Convenio de acuerdo mutuo con Sociedad Uruguaya

de Endodoncia
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Se realiza una alianza estratégica con la Sociedad Uruguaya
para potenciar el trabajo de ambas

¢ Works shops en Sociedad

Se realizaron en las dependencias de la Sociedad como un
beneficio para los Socios y asi estar al dia en los sistemas
de instrumentacién mecanizada. Se realizaron de Wave
One y de RaCe

¢ |[nvitacion a reuniones Ministerio de Salud

« Invitacién a participar en la elaboracién de Canastas
GES Odontolégico

» Se solicita opinién de SECH respecto de la incorporacion
de tecnologia en Endodoncia

* Invitacién a participar en formacion del Comité Asesor
de Politicas de Promocion, Prevencion y Control en
Salud Bucal

* Invitacion a participar en desayuno de trabajo en el
marco de los "Objetivos Sanitarios de Salud Bucal 2011-
2012: un Desafio Conjunto”

¢ Auspiciadores 2011

Un especial reconocimiento a las empresas que nos
apoyaron y trabajaron con nosotros durante el 2011 y cuya
colaboracion fue fundamental para la realizacion y éxito de
nuestras actividades:

* Dental Laval

»  Colgate Palmolive
« Oral-B

*  Pharmabril

*  Tecnoimport

*  Exprodental

*  Dentsply Maillefer
«  COA Chile



Ano 2012

* Marcas y Logo

Se renueva por 10 afios registro de la marca: Canal Abierto
y se crea la marca Sociedad de Endodoncia Chile

Este afo por decision unanime de directorio se crea un nuevo
logo de nuestra Sociedad con su registro correspondiente.

¢ Arancel 2012

Colegio de Dentistas aprueba modificaciones realizadas y
presentadas por SECH en el afio 2012.

e Curso Internacional

Junio: Se desarrolld nuestro curso internacional

"Perfeccionando la practica clinica con conceptos
basados en evidencia” Dictado por Dr. Gustavo De Deus
y Dr. Jorge Vera. Especialistas de extraordinaria trayectoria,
quienes expusieron brillantemente su vision de la terapia
endodontica, sustentada por investigacion propia y evidencia
cientifica de primera linea. Como parte del curso se realizé
un almuerzo que permitio la continuidad del evento.

Fue el curso con la mayor concurrencia histérica desarrollado
por nuestra Sociedad: 255 endodoncistas. Fue un éxito y un
premio al trabajo en equipo de todo el directorio.

* Reuniones mensuales

Se continua con las tradicionales reuniones cientificas, de
Marzo a Noviembre, desarrolladas los terceros miércoles
de cada mes. Una instancia de actualizacion en temas
endodonticos y de areas relacionadas con nuestro quehacer
como odontélogos.

¢ Demo-conferencia

oCcoa

EHILE
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En julio. Se realiz6 esta actividad enfocada a la Obturacion
Termoplastica dictado por el Dr. John Olmsted,
organizado gracias a la gentileza de COA en sus oficinas y
que fue gratuito para nuestros socios.

* Works shops en Sociedad

Se realizaron en las dependencias de la Sociedad como un
beneficio para los Socios y asi estar al dia en los sistemas
de instrumentacion mecanizada. Esta vez gracias a la
gentileza de la empresa FKG, compartiendo y mostrando
la versatilidad del sistema RaCe

¢ Filiales y Grupos de Estudios

Siempre con el objetivo de potenciar regiones; estimulamos
y apoyamos a las filiales que quisieron desarrollar curso de
actualizacion:

* Filial Puerto Montt. El 27 y 28 de Julio realizé un
curso Internacional en conjunto con la Universidad
San Sebastian, titulado "Nuevos conceptos en
instrumentacion y obturacion tridimensional”
Dictado por el profesor Julian Webber, Gran Bretana.

e Filial Punta Arenas. El 22 y 23 de Noviembre
realizo el curso “Segunda Jornadas Odontologicas
Interdisciplinarias de la Patagonia”. ”"Tercer
encuentro interfiliales Sociedad de Endodoncia
de Chile” Dictado por Dr. Carlos Garcia Puente, Dr.
Abelardo Baez Rosales, Dr. Fernando Grandén Villegas,
Dr. Cristian Harris Riveros.
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* Nuestra Revista

Capal || Cap | | Capai
alwerto | | hlsers

Sigue siendo nuestro orgullo y en excelente manos.
Agradezco la labor silenciosa y desinteresada de cada uno
de los directores y los animo a mantener el lugar que ha
logrado en Latinoamérica nuestra revista.

¢ Renovacion de Pagina WEB

Se realiza una labor exhaustiva de recoleccién de
informacion sobre la historia de nuestra Sociedad. También
se desea organizar en forma mucha mas 6ptima y atractiva
la pagina web. Asi se logra un sitio que va acorde con toda
la tecnologia que presentan estas plataformas.

¢ Apoyo para quienes nos representan en el extranjero

Es un beneficio al cual pueden optar nuestros Socios.

“Con el fin de que nuestros socios tengan una activa
participacion en congresos internacionales en calidad de

expositor, SECH otorgara ayuda econdémica a los socios que
la soliciten, para exponer en un evento cientifico aprobado
por el Comité Cientifico de SECH.”

Asi este afio fueron beneficiados:

Dra. Viviana Torres. Coordinadora de filial Punta Arenas
quien presentd por nuestra Sociedad un pdster en
Congreso Sociedad Argentina de Endodoncia: Cosae 2012:
"Controles a distancia de Retratamientos en piezas con
lesion apical: Reporte de casos”

Dr. Mauricio Garrido. Asisti6 como expositor invitado al lll
Congreso Internacional Tarija 2012: "Bases Biologicas y
Terapia de las Lesiones Periapicales de Origen Pulpar”

¢ Nace SELA

Nuestra Sociedad asiste a la Primera Reunién de la Sociedad
de Endodoncia Latinoamericana SELA. Se realiza en ellas
una sinopsis de la realidad de nuestra especialidad y su
ensefianza en cada Pais, se firman los estatutos y se dictan
las directrices de las préximas actividades realizadas por
SELA en proteger, apoyar y enaltecer nuestra especialidad.
Queda establecida la proxima reunién que sera en el marco
del Congreso Internacional de la Sociedad de Colombia,
en Cali.

¢ Encuentro docente para competencias minimas para
pregrado

Sociedad de Endodoncia de Chile con la inquietud generada
en el 2010 cuando se realiz6 el documento "CONSENSO
NACIONAL DE CONTENIDOS MINIMOS CURRICULARES
DENTRO DE UN PROGRAMA DE POSTITULO DE
ENDODONCIA" convoco esta vez a los directores de
programa de pregrado de endodoncia impartidos a nivel
nacional con el objetivo de llegar a un consenso de
contenidos curriculares minimos de pregrado.

De esta convocatoria se obtuvo el documento "CONSENSO
DE CONTENIDOS CURRICULARES MINIMOS PARA LA
ENSENANZA DE ENDODONCIA EN PREGRADO" que
se difundi6 y deseamos sea el referente nacional en el
momento de evaluar un programa de pregrado. Documento
no desarrollado hasta la fecha por ninguna otra entidadd.
Es una necesidad imperiosa definir los requisitos minimos
de un pregrado, frente a la acreditacion de Universidades y
de la especialidad que es una realidad.



Se envia a las siguientes instituciones:

* MINISTERIO DE SALUD

+  COMISION NACIONAL DE ACREDITACION
+ COLEGIO DENTISTAS

+ FESODECH

+ CONACEO

+  SOCIEDADES CIENTIFICAS
* UNIVERSIDADES DEL PAIS.

¢ En contacto y participacion permanente con el MINSAL

Seguimos en contacto permanente con el Ministerio de
Salud y llanos a participar en beneficio de nuestra profesion.

¢ Participacién en definicion de objetivos sanitarios
2012 - 2020

Se realiza un poster para ser difundido, con el objetivo de
incentivar el cuidado de los dientes definitivos en escolares
especialmente el molar de seis afios.

¢ Incorporacion de Nuevos socios

Socio Correspondiente. "Se concede a profesionales
Cirujano-Dentistas u otros profesionales de la salud,
chilenos o extranjeros, por su preocupacion preferente por la
disciplina y la mantencién intercambio fluido con la sociedad,
sea en Chile o en el extranjero. Se incluye en esta categoria a
los socios de regiones que no sean activos”. Articulo Octavo
Estatutos de Sociedad.”

Dr. Javier Caviedes Buchelli (2012)

Dr. Luis Chévez de Paz (2010)

Se concede este honor al Dr. Javier Caviedes Buchelli
por su constante, valioso y desinteresado apoyo a nuestra
Sociedad. Nos ha mantenido vigente con articulos de alto
nivel cientificos.

Socios de Numero. Durante este afio se incorporaron como
Socios de numero 39 nuevos socios:

Antini Jara, Carola (Estudiantil)
Arancibia Yametti, Natalia

Arias Mora, Felipe

Benaldo Fuentes, Clinton (Estudiantil)
Cabello Astorga, Macarena (Estudiantil)
Castafieda Cruz, Daniela (Estudiantil)
Cuifias Camus, Carolina (Estudiantil)

Diaz Galvez, Claudia

Diaz Palma, Andrés (Estudiantil)

Farias Orellana, Javier

Fortufio Soto, Maria Soledad

Galleguillos Vidal, Pablo (Estudiantil)
Garay Carroz, Andrea (Estudiantil)
Gonzalez Fuentealba, Victoria (Estudiantil)
Gonzalez Sanchez, Magli (Estudiantil)
Gutiérrez Henriquez, Karina

Jara Espinoza, Daniel (Estudiantil)

Leyton Meneses, Daniela (Estudiantil)
Mardones Pefiailillo, Jeannette (Estudiantil)
Medina Valenzuela, M. Fernanda (Estudiantil)
Mercado Vivallos, Montserrat

Monsalve Pradenas, Valeria (Estudiantil)
Mundi Burgos, Veronica (Estudiantil)
Orellana Silva, Victoria

Osorio Alfaro, Constanza (Estudiantil)
Palma Gahona, Julia

Pedemonte Spadaro, Maria Eugenia (Estudiantil)
Poli Harlowe, Alessandra (Estudiantil)
Prina Pacheco, Verdnica

Puelma, Paulina

Reyes Caceres, Pablo (Estudiantil)

Rivera Volosky, Carolina (Estudiantil)
Rojas Patuelli, Carolina (Estudiantil)
Rupitsch Zuvic, Christine

Sagal Lopez, Mariela (Estudiantil)

Serani Ghivare, Francisca (Estudiantil)
Valdvieso Lolic, Catalina (Estudiantil)
Yafez Braun, Andrés (estudiantil)

Zacur Espinace, Carolina (Estudiantil)

¢ Mas Beneficios para nuestros Socios

Se entregan set de limas para endodoncia mecanizada, en
las reuniones de abril y noviembre, gracias a la colaboracién
FKG- Dental Laval y Expro Dental MTWO quienes nos dieron
un valor preferencial.

¢ Auspiciadores 2012

Un especial reconocimiento a las empresas que nos
apoyaron y trabajaron con nosotros durante el 2012 y cuya
colaboracion fue fundamental para la realizacion y éxito de
nuestras actividades:

+ Dental Laval » Exprodental

» Colgate Palmolive + Dentsply Maillefer
+ Oral-B .

« Pharmabril * COA Chile

» Tecnoimport » Laboratorio Maver
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Sociedad de Endodoncia Latino Americana S.E.L.A

I Reunion de la Sociedad de Endodoncia Latino Americana

Con éxito y asistencia plena se concret6 la primera reunién de
la SELA. Esta reunidn se llevo a cabo en la ciudad de Lima-Peru
del 26 al 28 de septiembre del 2012. La SELA, fue fundada en
Sao Paulo - Brasil en noviembre del 2011 y hoy la conforman
todos los paises de América Latina que estan representados con
una asociacion dedicada a la especialidad de endodoncia. Asi,
en Lima estuvieron presentes los representantes de Argentina,
Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, México, Panama,
Paraguay, Peru, Uruguay y Venezuela.

Se realiz6é una presentacién oral sobre el diagnéstico
situacional de cada asociacion participante. Las conclusiones
de esta primera parte confirmaron la semejante condicién
del limitado desarrollo de la especialidad, su educacién, la
institucionalidad y su escasa proyeccién a su comunidad.

Durante la segunda parte de la reunion, se formaron grupos
de trabajo para el debate sobre la calidad de educacién de la
especialidad en pre y post graduacion, la titulacion, el creditaje y
carga horaria para la especialidad y las propuestas para nuestros
gobiernos en la educacién y aporte a nuestras comunidades.
Se arribaron interesantes conclusiones que fueron leidas en la
clausura; estdn publicadas en la padgina web www.endosela.org

1.- Certificacion de la Especialidad.

2.- Re certificacién y evaluaciéon constante de los especialistas.
3.- Programa minimo para ser especialista.

4.- Evaluacién de la ensefianza de pre y post grado.

5.- Proyectos (labor social a la comunidad, crear protocolo de
tratamiento en endodoncia minimamente invasivos)

6.- Aplicar en forma de investigacién el Proyecto Amazonas
(Brasil).

La préoxima reunidn fue agendada para el 5, 6 y 7 de
septiembre del 2013 en Cali Colombia; en donde se abrigan las
esperanzas de contar nuevamente con la presencia de todos los
representantes de la SELA. Un importante acuerdo que beneficia
a todas las asociaciones de esta especialidad en cada pais; es
que pueden participar en cualquier congreso organizado por
una asociacion miembro de la SELA y con la categoria de socio
(costo VIP - especial) de cada pais organizador. El Socio solo debe
portar una carta de su institucion indicando que es socio de su
pais y que se encuentra habilitado. Congresos de las Sociedades
que integran SELA:

il

Junio 5,6,7y 8
XLII Congreso de Endodoncia 2013
MEXICO

Junio7y8
Congreso Internacional de Endodoncia 2013
CHILE

Agosto 22,23y 24
5™ Congreso SBENDO 2013
BRASIL

=== Octubre 15,16,17,18
~
e Congreso de Endodoncia Laser Nanotecnologia
| .z
y Gestion
URUGUAY
Septiembre 5,6y 7

Congreso Nacional Colombia
2do. Encuentro SELA 2013
COLOMBIA

Septiembre 26, 27, 28

XXXVIIl Jornada Nacional SPE 2013

Xl Encuentro de Investigacion Lambayeque
PERU

Martin Vargas Acevedo
Presidente Sociedad Peruana de Endodoncia
Secretario General SELA

Manoel De Lima Machado
Presidente de la Sociedad Brasilera de Endodoncia
Presidente SELA









ENDOPREGUNTA

El tratamiento endodontico como apoyo a la terapia periodontal

Con una mirada de humor se dice, tradicionalmente, que
los endodoncistas tratan (raspan) mecanicamente el diente por
dentroy los periodoncistas lo hacemos por fuera. Este concepto,
si bien en lo técnico, corresponde a una realidad innegable,
adolece del siempre eterno problema de la odontologia que es
la mirada parcelada de las cosas.

En los nuevos paradigmas debemos entender que se trata
de la relaciéon de dos especialidades que deben tratar con dos
de las mas prevalentes enfermedades del ser humano, la caries
dental y las periodontitis, es decir las lesiones periodontales y
periapicales y/ o para radiculares.

Larelacién entre la pulpa dental y los tejidos periodontales,
como lo sabemos es dinamica.

Por lo tanto, la intima relacion entre periodoncia y
endodoncia ha sido claramente establecida. Las enfermedades
periodontales y pulpares presentan, muchas veces, una
semiologia comun, sintomas clinicos parecidos, por ejemplo
la sensibilidad a la percusién y la inflamacion.

¢Cuando indicar el tratamiento endodéntico para poder,
a ciencia cierta, resolver y/o mejorar el resultado de la
terapéutica periodontal?

¢Existe la indicaciéon de tratamiento endodéntico
dentro de una “estrategia terapéutica periodontal”?

Sin duda, en el caso de algunos tratamientos de lesiones
de furcacion, el tratamiento endodéntico es de rigor. No hay otra
manera de pretender la resolucion o evitar la progresion de la
pérdida 6sea. En efecto, las lesiones de la zona de furca, siguen
siendo, la “bestia negra” de la Periodoncia, y pueden ser mejor
manejadas gracias a la terapéutica endodontica.

Uno de los principales problemas que se producen en
estos cuadros es poder determinar, con exactitud, cudl lesién
aparecio primero.

¢Como son estas relaciones en la practica?

Se ha escrito mucho sobre esto, pero la pregunta central
es ¢ como el tratamiento endodontico contribuye a la resolucion
del cuadro periodontal? y, en definitiva, como contribuye a

Prof. Dr. Fernando Fuentes B.

Director Post Grado de Periodoncia
Universidad San Sebastian

la mantencién del diente en boca, objetivo primordial de la
periodontologia.

La respuesta es simple y Idgica, los microorganismos que
componen el biofilm que esta asociado a la etiopatogenia de las
enfermedades periodontales tiene, entre otras caracteristicas, la
de invadir tejidos duros y blandos, por lo tanto, la perpetuacion
de un cuadro infeccioso de origen endodontico o la presencia
de condiciones locales favorables para el desarrollo del biofilm
periodontal, hara que la enfermedad, en ese sitio se reactive.
Dicho de otra manera, y aunque sea biolégicamente evidente,
no se puede resolver un proceso infeccioso si hay otro presente.

Por otro lado, esta la evidente situacién en que se decide
una amputacién radicular, en una premolarizacion, por ejemplo,
0 una odonto seccion, en este caso, indudablemente se requiere
del tratamiento de conductos previo a esta maniobra.

Figura 1. Para los periodoncistas, la evidente relacién entre las patologias queda
de evidencia, por ejemplo, al levantar un colgajo como lo muestra la figura 1 en
que la relacion entre la enfermedad pulpar y periodontal es evidente.

¢Hay relacion entre las patologias?

Al analizar los diversos aspectos relacionados a las lesiones
endo periodontales, encontramos controversias tales como, los
posibles cambios en el estado pulpar presente en los dientes
comprometidos periodontalmente, las vias de transmision entre
la pulpay el periodonto, las distintas clasificaciones de lesiones
endoperiodontales propuestas y los diferentes tratamientos
realizados para resolver estas lesiones.
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Desde 1964, Simring y Goldberg describen la relacion entre
la enfermedad pulpar y periodontal, y acufian el término endo
perio. “The pulpal pocket approach: retrogade periodontitis.”
Journal of periodontology 1964, 35: 22-48.

Mazur y Massler, también en 1964 “Influence of periodontal
disease on the dental pulp”. Oral Surgery, Oral Medical, and
Oral pathology 1964 Mayo;17(5)592-603 después de realizar
un estudio acerca de la influencia de la enfermedad periodontal
sobre la pulpa dental, sugieren que no existe correlacion entre
el estado periodontal y el estado pulpar de los dientes.

Por otra parte, Torabinejad y Kiger, “A histologic
evaluation of dental pulp tissue of a patient with periodontal
disease. Oral surgery, oral medical, and oral pathology” 1985
Febraury;59(2)198-200 encontraron que el estado pulpar
de dientes con enfermedad periodontal moderada y severa
respondian dentro de los parametros de normalidad, a las
pruebas de vitalidad.

En el afio 1973, Sinai y Soltanoff, “The transmisién of
pathologic changes betwen the pulpal and the periodontal
structures”. Oral surgery, oral medical, and oral pathology 1973
October;36(4)558-568 evaluaron dientes afectados inicialmente
por enfermedad periodontal, observando que los cambios
pulpares presentes en dichos dientes ocurren en un largo
periodo de tiempo, son menos frecuentes que los producidos
en el periodonto de dientes con lesiones pulpares y ademas
estos cambios incluyen principalmente reabsorcion interna y
rapida deposicion de dentina.

Langeland, Rodrigues y Dowden “Periodontal disease,
bacteria, and pulpal histopathology”. Oral surgery, oral medical,
and oral pathology 1974 Febraury;37(2)257-270 en el afio 1974,
describieron que aunque la inflamacién pulpar puede ocurrir en
presencia de enfermedad periodontal en dientes con conductos
accesorios, la desintegracién pulpar total, aparentemente,
ocurre solo cuando la placa bacteriana invade el foramen apical.

Es importante reconocer, que la mera presencia de
conductos accesorios o laterales, no implica que una lesion
pueda diseminarse desde una estructura a otra o dafar
seriamente el tejido afectado.

Los resultados obtenidos en las investigaciones establecen
controversias acerca de la importancia e influencia de los
tubulos dentinarios y conductos accesorios en el intercambio
de irritantes de un tejido a otro.

En el afio 1978, Bergenholtz y Lindhe describen la
presencia de alteraciones en la pulpa cameral de dientes
afectados periodontalmente, ademas de cambios patoldgicos en
los conductos radiculares, refiriéndose a la formacion de dentina
secundaria, reabsorciones radiculares externas y obliteracion

de los conductos radiculares resultado de una considerable
deposicion de dentina secundaria.

Por otro lado, al evaluar dientes con lesion pulpar inicial
se observan alteraciones definitivas en las estructuras
periodontales, principalmente a nivel del ligamento periodontal
las cuales ocurren en un mayor porcentaje y todas son de
naturaleza inflamatoria.

Para Simring y Golberg, en el 1964, la enfermedad pulpar
puede ser causa de enfermedad periodontal, ya que esta evita
la reparacion de la pulpa cuando se eliminan los irritantes
marginales, la disfuncion y los factores etiolégicos metabdlicos.
Los autores describieron a la enfermedad pulpar como fuente
de materiales toxicos o patolégicos al periodonto, la cual puede
crear un proceso de destruccion tisular que procede desde la
regién apical hacia el margen gingival.

En el 1998, Janson realiz6 un estudio sobre la influencia
de las infecciones endodonticas en el estado periodontal de
molares inferiores y observo que la infeccion de los conductos
radiculares en molares comprometidos periodontalmente puede
potencializar la progresion de la periodontitis por la diseminacion
de irritantes de origen endodéntico, a través de conductos
accesorios permeables y tubulos dentinarios.

¢, Cual es la plausibilidad cientifica de las relaciones entre
las patologias endo y periodontales?

+ Losdientes, en un proceso de reabsorcion del hueso de
soporte pueden ser mas susceptibles a enfermedades
pulpares, por la exposicion fisica de tubulos al frente
de destruccion de la periodontitis.

* Un incremento de la movilidad dentaria puede
provocar una estenosis o desgarramiento de los vasos
sanguineos apicales.

* La invasiéon bacteriana ocurre a través del foramen
apical y los conductos laterales, secundarios o
cavo interradiculares expuestos por la enfermedad
periodontal.

+ La enfermedad pulpar puede crear un proceso de
destruccion tisular el cual progresa desde la region
apical hacia el margen gingival.

Algunos numeros:

Se han llevado a cabo varios estudios sobre la prevalencia
de las ramificaciones de los conductos pulpares, por ejemplo, De
Deuss, reporta la presencia de conductos laterales, secundarios
y accesorios en 313 dientes correspondientes a un 27,4% de
un total de 1.140 dientes estudiados. Los conductos laterales
fueron encontrados en un 10,4%, los secundarios en una
frecuencia de 16,4% y los conductos accesorios en 0,6%.



Se ha puesto entonces en evidencia que la comunicacion
vascular que existe entre la pulpa y el periodonto es a través
de los conductos laterales y secundarios.

Estos conductos representan la comunicacion original entre
el saco y la papila dental, estando presente la mayoria en la
mitad apical de la raiz excepto en los dientes multirradiculares
en los cuales existen numerosas comunicaciones en el area
interradicular.

Los conductos cavointerradiculares son los que comunican
la cdmara pulpar con el periodonto en la bifurcacion de los
molares La interaccion de la pulpa y el periodonto a través
de estos conductos en el piso de la camara pulpar y la zona
interradicular de los molares, ha sido descrita por varios
autores. En el afio 1975, De Deus!'® observo que en 823
premolares y molares estudiados, 2,3% presentaron conductos
laterales provenientes del conducto radicular principal en la
zona interradicular, sin embargo no observaron conductos
cavointerradiculares en el piso de la camara pulpar.

Posteriormente estudios realizados por Gutmann('® en
el afo 1978, revelaron que en un total de 102 primeros y
segundos molares superiores e inferiores permanentes, 28,4%
presentaban conductos cavointerradiculares permeables en la
region interradicular. En el afio 1986, Vertucci y Anthony realizan
una investigacion bajo el microscopio electrénico de barrido en
la cual se estudio una muestra total de 100 primeros y segundos
molares superiores e inferiores, 25 dientes correspondientes
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Sin duda el foramen apical es la gran via de comunicacion
entre el periodonto y la pulpa dental. Pero también se deben
considerar otros elementos anatémicos como son los
conductos laterales y las foraminas presentes en el piso
cameral de los molares. Finalmente, la permeabilidad del
tejido dentinario es otro acceso a tener en cuenta23),

Basado en estudios de histologia pulpar, tradicionalmente
se nos ha mostrado la pulpa como un tejido con un potencial
limitado de sobrevivir a los diferentes desafios que se
presentan a lo largo de la vida de un ser humano. Sin
embargo, es importante destacar que la adecuada fijacion
del tejido pulpar para su posterior estudio microscépico ha
sido y continua siendo una tarea no exenta de dificultades
y que muchos trabajos anteriores a 1975 han sacado
conclusiones clinicas que debemos revisar. Mucha de
la patologia pulpar diagnosticada en esa época pudo
corresponder a artefactos histologicos. Al respecto, es
importante considerar estudios fisioldgicos mas recientes
que demuestran una importante red vascular del tejido
pulpar dotada de esfinteres precapilares, comunicaciones
arteriovenosas y un activo sistema linfatico. Todos ellos
conforman mecanismos que le confieren una significativa
capacidad de supervivencia a la pulpa dental®.

Los factores claves a considerar son la vitalidad pulpar
y la extension de la lesion o defecto periodontal@.

A través de los afios se han propuesto diferentes
formas de clasificar las relaciones existentes entre pulpa y
periodonto®. De acuerdo con la clasificacion recomendada
en el World Workshop de 1999%, podemos distinguir tres
situaciones:

-
Dr. Juan Pablo Ponce O. -

Universidad Pedro de Valdivia |

1. Lesion endodéntica primaria: se presenta en
dientes sin vitalidad pulpar o con tratamiento endodontico
con un trayecto fistuloso estrecho no mayor a 1mm de tipo
tracto sinuoso que drena por el periodonto hacia el margen
gingival®-2, El sondaje a cada lado del defecto esta dentro
de limites normales. El tratamiento endoddntico es de rigor.
Generalmente suficiente para resolver el defecto periodontal.
Lo cual se debe controlar clinica y radiograficamente a los
3 meses®. En este caso estaria contraindicado realizar
tratamiento periodontal.

Es importante aclarar que el sondaje tipo trayecto
sinuoso también se puede asociar con piezas vitales(":

*  Por ejemplo puede corresponder a un proceso a

distancia, ya sea por un diente contiguo con necrosis

pulpar o por un defecto periodontal en una pieza
vecina.

e Surcos del desarrollo o raices fusionadas.

*  Fracturas verticales o cracking que comprometen
corona y raiz.

*  Saco periodontal en vestibular o lingual de piezas
antero inferiores.

*  Proyecciones o perlas del esmalte.

2. Lesién periodontal primaria: puede existir
una imagen radiolucida periapical o para-radicular en
presencia de vitalidad pulpar. La profundidad al sondaje
esta aumentada y tiene mayor amplitud que en la situacion
anterior. El prondstico de la pieza dependera del compromiso
periodontal y de la respuesta a la terapia periodontal. La
endodoncia no esta indicada en este caso®.
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3. Lesion combinada o verdadera: esta indicado
realizar ambas terapias. Debido a la profundidad de la lesién
periodontal el tratamiento periodontal presenta un desafio
que condiciona el pronéstico de la pieza dental®.

No he encontrado en la literatura evidencia consistente
que sustente la indicacion de terapia endodontica de manera
profilactica en situaciones de compromiso periodontal
severo. Segun Lindhe y Nyman®, no existe diferencias en
la reparacion y la estabilidad a largo plazo en piezas vitales
comparado con piezas con tratamiento de conducto. Por
otro lado, un estudio® determiné que si existe interferencia
en la reparacién periodontal en piezas con tratamiento
endodéntico. Aunque la muestra era pequefa, solo 18
dientes; es interesante destacar que en la discusion
los investigadores dudan de la calidad técnica de los
tratamientos de conducto de la muestra, lo que obviamente
se debe tener en cuenta en estudios posteriores.

En casos en lo cuales se indica odontoseccion o
radectomia se debe realizar previamente el tratamiento
endododntico independiente del estado pulpar de la pieza.
Esto se debe a la radical modificacién en la anatomia de la
pieza dentaria que conllevan estos tratamientos™.
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La relacion entre el periodonto y la pulpa dentaria es
muy estrecha y se establece, como es conocido, a través del
foramen apical y de los canales laterales o accesorios que
se encuentran en las raices y a nivel del area de furcaciones
de molares. Esta condicion favorece el paso de agentes
nocivos de una zona a otra cuando alguno de los dos o
ambos se encuentran alterados y a su vez, perpetian la o
las lesiones en las estructuras comprometidas si estas no
son diagnosticadas y tratadas adecuada y oportunamente.

Las relacion entre la enfermedad pulpar y periodontal
fue primeramente descrita por Simring y Golberg en 1964
Desde entonces el termino de lesiones endo periodontales
se ha utilizado para describir lesiones debidas a los
productos inflamatorios encontrados en diversos grados en
los tejidos periodontales y pulpares .

La coexistencia de problemas pulpares y enfermedad
periodontal inflamatoria puede complicar el diagnostico y la
planificacion de tratamiento®.

La enfermedad periodontal es iniciada y perpetuada
por la presencia de bacterias a nivel del surco, las cuales
podemos encontrar configurando la placa bacteriana
adherida y no adherida. Los mediadores inflamatorios
liberados a causa de esta infeccion local destruyen el tejido
conectivo gingival, ligamento periodontal y hueso alveolar®.
Alteraciones de la superficie radicular ocurren por perdida de
la capa externa de cementoblastos, resultando en lesiones
resorptivas superficiales del cemento. La enfermedad
periodontal de larga data ha demostrado producir efectos
de dafo acumulativo a nivel pulpar, sin embargo total
desintegracion de la pulpa solo se produce como resultado
de invasion bacteriana que involucra el apice del diente y

Dr. Antonio Sanz

compromete su aporte vascular“® . Estudios microbiolégicos
e inmunoldgicos han demostrado que la fuente de patégenos
en el compromiso pulpar, de una lesion de origen periodontal,
son las bacterias del saco periodontal®:

La condicién clinica que presente el paciente debe
indicarnos la necesidad de los tratamientos a instaurar. El
diagnostico diferencial es esencial en la determinacion de
la conducta a seguir.

La pregunta “;Cuado indica tratamiento endodontico
como apoyo a la terapia periodontal? puede ser contestada
en términos muy simples: el tratamiento endoddntico en
una pieza especifica como apoyo a la terapia periodontal
deberiamos indicarlo cuando la sintomatologia clinica nos
indique un compromiso pulpar irreversible®”. La situacion
mas evidente estara dado por dolor estimulado o permanente
de una pieza dentaria asociado a un avance de la destruccién
periodontal que justifique el compromiso pulpar ya sea a nivel
de la furca o conductos accesorios, esto en el contexto de
una pieza sin lesion cariosa o con una restauracion profunda
defectuosa o con filtraciones.

La vitalidad pulpar es una de las claves para un
diagnostico diferencial e indicacion del tratamiento
endododntico, teniendo en consideracion que este examen
puede darnos falsos positivos y/o negativos.

La profundidad al sondaje aumentada, con un patrén
de destruccion 6sea acorde de las piezas dentarias lo
que implica la condicion de una enfermedad periodontal
cronica junto con una imagen radiografica consecuente con
una destruccion periodontal, nos permitiria diagnosticar el
compromiso pulpar consecutivo a la enfermedad periodontal
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e indicar el tratamiento endodontico de la pieza afectada
como apoyo a la terapia periodontal.

En circunstancias de sacos profundos en los cuales se
realiza un raspado y pulido radicular exhaustivo las piezas
dentarias pueden quedar con sensibilidad aumentada la cual
si no remite a pesar del tiempo y las medidas implementadas
para mitigar el dolor, puede ser una situacion que también
requiere de la terapia endododntica de apoyo al tratamiento
periodontal.

Condiciones periodontales agudas como abscesos,
GUNA o PUNA, dificiimente produciran un compromiso
pulpar.
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Laserterapia en hipersensibilidad dentinaria

Lasertherapy in dentinal hypersensitivity

Se presenta un caso clinico de hipersensibilidad
dentinaria extrema al frio, en la zona posterior superior
izquierda con un diagnoéstico confuso con una posible
pulpitis irreversible debido a la intensidad y duracién de los
sintomas. Se realiza laserterapia con laser de baja potencia
exclusivamente. Se irradia en dos sesiones separadas por
una semana, indicandose de no utilizar otras terapias para
la hipersensibilidad dentinaria y se hace un seguimiento del
caso durante 6 meses. Se observa una reduccion inmediata
de los sintomas desde los primeros minutos de aplicada la
irradiacion laser y mayor reduccion luego de la segunda
aplicacion, condicion que se mantiene a lo largo de los 6
meses. La laserterapia disminuye los sintomas de dolor de la
hipersensibilidad dentinaria en forma inmediata y persistente
en el tiempo y ayuda al diagnéstico diferencial. Es compatible
y se potencia con otras terapias de desensibilizaciéon
dentinaria.

Palabras clave: hipersensibilidad dentinaria, tubulo
dentinario, laserterapia, laser diodo de baja potencia.

SUMMARY

The use of lasertherapy as an exclusive treatment
method in reducing dentinal hypersensitivity extreme pain
on superior bicuspids and molars is presented in this clinical
case. The clinical efficacy in reducing pain was evaluated by
air-blast test using visual analog scale (VAS) immediately,
at 1 week, (2 sessions treatments) and 6 months follow up.
Results showed an effective reduction of cervical dentin
hypersensitivity pain with an almost completlely abscense
of sinthoms, starting immediatly after the first lasertherapy
application. Lasers were even more effective after a second
application. Lasertherapy could also help in differential

diagnosis. Hence, further studies are needed to reconfirm
lasertherapy as a "gold standard” treatment in dental
hypersensibility.

INTRODUCCION

La hipersensibilidad de la dentina o dentinaria (HD)
se define como la reaccion exagerada ante un estimulo
sensitivo inocuo, polimodal por disminucién del umbral de
sensibilidad del diente. Este dolor siempre es provocado
y nunca espontaneo. Es polimodal porque responde a
diferentes estimulos (Curro, 1990). Se origina en la dentina
expuesta como respuesta a un estimulo externo y que
no puede atribuirse a ninguna otra forma de defecto o
enfermedad dental. La teoria hidrodinamica plantea que
los estimulos que producen dolor causan un cambio en
el flujo del fluido dentinal que, a través de una respuesta
de los mecanorreceptores, activa las fibras nerviosas
intradentarias y produce dolor. Afecta promedialmente
al 20% de la poblacién adulta entre 20 y 50 afios y se
observa una incidencia del 30% entre los 30 y los 39 afios
(West 2006). Entre los varios sintomas la HD el dolor
provocado es el sintoma predominante. La intensidad del
dolor puede ser leve, moderada o intensa dependiendo
del diente y de la intensidad y tipo de estimulo, asi como
de la permanencia de éste en contacto con el diente. Los
estimulos mas frecuentes son el frio, el acido, los dulces,
la exploracion de la superficie, el aire y el resecamiento
dentinario. Dado que los sintomas estan condicionados por
un dolor provocado, podriamos pensar que histolégicamente
tienen relacién con la hiperemia pulpar. Por tanto la HD
estaria incluida en la clasificacion de pulpitis reversible.
Prolongado en el tiempo y con agregado de otros estimulos
puede pasar a pulpitis irreversible y sintomatica con su
correspondiente terapéutica especifica pulpar. El dolor en
una HD puede prolongarse en promedio de 3 a 5 segundos.
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No hay un parametro o protocolo exacto que nos indique
clinicamente que cantidad de segundos son los necesarios
para considerar que estamos ante un cuadro de inflamacion
pulpar irreversible. El dolor espontaneo y/o la duracion
del dolor provocado que dure mas de 10 segundos serian
junto a otros sintomas y signos los parametros adecuados
para considerar que estamos frente a una patologia pulpar
sintomatica e irreversible (Kleinberg, 1990). El diagndstico
diferencial entre pulpitis reversible e irreversible indicaria
un tratamiento especifico para cada cuadro clinico.
Los recursos terapéuticos para la HD son los métodos
quimicos de desensibilizacion que procuran sedar el
proceso celular dentro del TD a través de corticoesteroides,
o de ocluirlos por medio de precipitados de hidroxido de
calcio, de fosfato calcico o de arginina-carbonato de calcio
para formar un tapén con depdsitos cristalizados (Petrou,
2009). Las pastas dentales desensibilizantes que contienen
usualmente cloruro de estroncio o nitrato de potasio, pueden
requerir de numerosas aplicaciones para que disminuya
la sensibilidad. Estos productos actuan sellando la zona
expuesta de los TD o reduciendo la habilidad del nervio en
transmitir la sefial de dolor. Los métodos fisicos pretenden
bloquear los TD con resinas, barnices, sellantes o iondmeros
vitreos. Sin embargo, muchos de estos procedimientos
proporcionan resultados temporales y deben ser repetidos.
Una relativamente nueva metodologia es la laserterapia
(LT) como método de desensibilizacion (Brugnera, 1999).
La LT puede utilizarse como tratamiento unico o en conjunto
potenciando o sinergizando con todas las metodologias
desensibilizantes ya existentes.

PRESENTACION DEL CASO CLIiNICO

Se describe el tratamiento con LT de 3 molares
superiores (MS) y dos premolares superiores (PMS) con HD.
El diagnéstico diferencial es confuso con pulpitis irreversible.
Todas las piezas son tratadas exclusivamente con LT, o
laser de baja potencia en una longitud de onda infraroja
808 nandmetros durante 2 sesiones. Paciente masculino
de 56 afos con HD intensa al frio en la zona de MS y PMS
izquierdos. Visualmente se observa una pequeia pérdida de
prismas del esmalte, sin caries en la zona cervical a nivel del
limite corono-radicular de los PM 24, 25, y los M 26, 27, 28.
Los M se presentan con pequefias restauraciones oclusales
de resinas compuestas de fotocurado de unos 8 meses
de antigiedad y que a la inspeccion visual no presentan
filtraciones marginales, pérdida de sustancia ni cambios
en su coloracién. La oclusion es correcta y la movilidad de
las piezas es de 0. Ninguna pieza de esta zona presenta
cambios de coloracion ni tartaro, ni historia de enfermedad
periodontal. La imagen radiografica nos muestra que ambas

restauraciones estan a mas de un 1,5 mm de la camara
pulpar, la lamina dura se observa intacta y no se percibe
radiograficamente ensanchamiento visible del ligamento
periodontal. Para la medicién del dolor se realiza el test con
aire de la jeringa del equipo por 2 segundos a nivel cervical
vestibular de las piezas estudiadas.

Para medir el grado de dolor de la HD se utilizé una
escala visual analoga (Visual Analogue Scale, VAS). La
medicion se realiza antes de comenzar el tratamiento de LTy
a los 5 minutos después de finalizada la irradiacion en cada
una de las dos sesiones de LT. En la medicion con la escala
VAS el paciente cataloga “0” como ausencia de dolory 10
maximo dolor segun sus valores de dolor. En la medicién no
se muestran al paciente la escala numérica entre cero y diez
ya que la escala se presenta del lado opuesto al paciente
para no predisponerlo ante una nueva medicioén y es visible
solo por el odontélogo que evalua el dolor. Se tomaron
todas las mediciones a los 5 minutos de aplicadala LTy a
los 15 minutos. Las mediciones se realizaron 3 veces en
todos los casos para corroborar los resultados. Se le indica
al paciente en la primera sesion y durante el primer mes
posterior a la primera sesién no utilizar pastas dentales ni
enjuagues bucales desensibilizantes, ni placa miorelajante y
mantener una técnica, fuerza y frecuencia de cepillado dental
adecuada segun los protocolos cientificamente aceptados
para estos casos.

Terapia Laser: la irradiacion se realiza con un aparato
de Diodo (low level laser therapy, LLLT) (Fig. 1) en modo
continuo a una potencia de 100 mW, irradiando 120 Joules
/cm?. El area de la punta de salida de la irradiacién era de
0,028 cm? en contacto con los tejidos, y durante 33 segundos
en cada uno de los puntos de irradiacién, irradiando 3,3
Joules en cada aplicacion. Se aplicaron 10 puntos por
pieza tratada (Fig. 2); 3 puntos por vestibular y 3 puntos por
palatino (un punto en mesial, uno en zona media y uno en
distal en el limite cervical de la corona), se irradian 2 puntos
por oclusal, y 2 puntos en encia vestibular (un punto a la
altura del tercio medio radicular y un punto a nivel apical).
Un total de 330 segundos (5 minutos y 30 segundos). Se
repite el mismo procedimiento de irradiacion a la semana. El
resultado (Fig. 3) nos dio un valor de 4 para los PM, 7 para
la pieza 26 con una duracion de 3 segundos y de 10 para la
pieza 27 con una duracion de 15 a 20 segundos.

Figura 1 Laser Diodo



Tabla de medicion del dolor dentinario con VAS (Visual Analogic Scale)

Previo Previo
N2 Pieza 1raSesion S5Min 15 Min  2daSesion  5Min 15 Min
24 4 2 1 1 0 0
25 4 2 1 1 0 0
26 7 4 3 3 2 1
27 10 7 5 5 4 2
28 2 0 0 0 0 0
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Figura 3 Puntos de irradiacién en PMy M

La desensibilizacion lograda en este caso clinico es
inmediata como también lo demuestran varios estudios de
Wakabayasi (1993); aumenta a los 10 minutos de la primera
medicién, y aumenta aun mas con la segunda aplicacién a
la semana. El diagndstico clinico presuntivo parecia indicar

que era una pulpitis irreversible debido a la intensidad
y duracién de los sintomas. Luego de la aplicacion con
laser, los sintomas al dolor remitieron de tal forma, que el
diagnostico clinico pas6 a ser el de una pulpa sana con
una muy leve HD. La LT logra biomodular los procesos
bioquimicos de las células nerviosas, disminuir los procesos
inflamatorios y estimular el bloqueo de los TD. El empleo
del Iaser puede ser Util como agente fisico para el bloqueo
de los TD y eléctrico en la depolarizacién de las fibras
nerviosas impidiendo la transmisién del dolor al Sistema
Nervios Central (Sicilia, 2009). En este caso, se indicé no
utilizar otras terapias de desensibilizacion, para no interferir
en el resultado obtenido porla LT. La LT es de bajo costo, no
invasivo, rapida y facil aplicacion y se sugiere sea utilizada
en conjunto con otras terapias desensibilizantes ya que no
solo no las interfiere sino que las sinergiza y potencia. La
LT no posee contraindicaciones, salvo el cuidado de los
ojos por lentes protectores especificos, para el profesional,
asistente y paciente.

La analgesia lograda por la LT ante la HD como técnica
unica, aun ante HD de dolor intenso, es muy eficiente ya que
actua en forma inmediata, efectiva y parece proporcionar
resultados definitivos. Es minimamente invasiva, de facil
aplicacion, bajo costo y sin efectos colaterales dafinos.
Puede ser utilizada potenciando otros métodos de
desensibilizacion dentinaria tradicional o con los de laser
de alta potencia.
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Primer Premolar Mandibular: Bifurcacidon de canales en tercio apical

La morfologia del sistema de canales radiculares es
frecuentemente subestimada por algunos clinicos, sobretodo
al momento de abordar premolares inferiores producto de su
configuracién mas frecuente de una raiz y un canal radicular.

A continuacion se presenta el abordaje de un primer
premolar mandibular, con periodontitis apical asintomatica,
que presenta una morfologia del SCR correspondiente al tipo
V de Vertucci, acompanado de un respectivo analisis tedrico.

Palabras Clave
Morfologia premolares mandibulares, Vertucci tipo V,
primer premolar mandibular.

ABSTRACT

The morphology of the root canal system is frequently
underestimated by some dentists, above all at the time of
approaching mandibular premolars because of its most
common configuration, which consists on one root and one
canal.

This article presents the approach of a first mandibular
premolar with asymptomatic apical periodontitis, which
presents its root canal system morphology according to
Vertucci's classification type V, together with their respective
theoretical analysis.

key words: Mandibular premolar morphology, Vertucci
type V, first mandibular premolar

INTRODUCCION

El objetivo principal de la terapia endodédntica es
prevenir y curar, cuando es necesario, patologias pulpares
y periapicales, con el afan de poder mantener el remanente
bioldgico del diente. El logro de esta tarea depende de varios
factores, tales como, la eliminaciéon de microorganismos, el
sello tridimensional del sistema de canales radiculares y la
ausencia de comunicacion entre el tejido perirradicular y la
cavidad bucal.

Sin embargo el logro de este objetivo se puede ver
mermado producto de la gran variedad de accidentes
anatémicos, que se pueden presentar en la configuracion
de los dientes, tales como istmos, bifurcaciones, canales
accesorios, y anastomosis; que son frecuentemente dificil

de identificar, causando una preparacion y obturacion
incompleta™.

Es por esto que es importante observar y tener
conocimiento respecto a las diferentes variantes anatomicas
antes de abordar una terapia endodontica. En base a esto
es indispensable la realizacién de un estudio radiografico
del diente a tratar, en diferentes proyecciones, pudiendo asi
obtener la mayor cantidad de informacién al respecto. A su
vez, el dentista debe estar al tanto de las variadas formas
que puede adoptar el sistema de canales radiculares.
Vertucci et al.? en un estudio definieron la configuracion
variada del SCR para premolares inferiores, clasificandolas
e identificando ocho configuraciones diferentes de espacios
pulpares (fig.1).
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Figura1. Tipos de SCR en premolares inferiores segun Vertucci.

En el caso de los primeros premolares mandibulares,
la mayoria de estos dientes presenta una raiz y un canal
(tipo ), sin embargo no es poco frecuente encontrarse con
premolares que presenten dos canales en una misma raiz
(24,4%) y que a nivel apical presenten mas de un foramen
(21,1%). En base a lo antes mencionado, es muy frecuente el
no abordar el SCR en su totalidad, estando esto directamente
relacionado con la complejidad del mismo; por lo tanto un
buen conocimiento de las diferencias anatémicas de los
dientes, ayudara a los clinicos a identificar y tratar casos
de mayor dificultad de manera exitosa("%.

Paciente de género femenino, de 50 afos, derivada
desde la clinica integrada del adulto de la Universidad Finis
Terrae, acude al programa de Especializacion en Endodoncia
de la Universidad Mayor. Paciente relata no tener dolor, ni
ningun otro tipo de sintomas, pero hace aproximadamente
seis meses, pasoé por un periodo de tiempo con dolor ante
estimulos térmicos en el diente 3.4. Clinicamente este diente
no presenta restauraciones, viéndose relativamente indemne
en primera instancia. Ante un examen mas acucioso se logra
pesquisar un crack a nivel de la cara lingual del diente 3.4.

Ante las pruebas de sensibilidad pulpar, se obtienen
resultados negativos, dando ausencia de respuesta tanto a
los test térmicos, como test eléctrico realizado con vitaldometro
Sybron Endo. A la percusién vertical, relata sintomatologia
de caracter moderado. Al examen radiografico céntrico,
se observa una camara pulpar amplia y un canal radicular
principal que presenta un significativo cambio de densidad
a nivel del tercio medio/apical, acompafiado de una lesion
radiolucida de limites difusos. Se complementa con una
radiografia retroalveolar excéntrica en la cual se logra
evidenciar la bifurcacion del canal radicular. (fig. 2)

En base a lo antes mencionado se define como
hipotesis diagnostica una periodontitis apical asintomatica
compatible con Granuloma, por lo que se decide realizar
una necropulpectomia.

Figura 2. a) Radiografia céntrica de diente 3.4 con PAA. b) Desproyeccion de
canales VyP.

En la primera sesién se realiza la cavidad de acceso
sin anestesia, para poder corroborar nuestra hipotesis
diagnostica, estableciéndose este como diagndstico
definitivo. Posteriormente se realiza una irrigacion profusa
de Hipoclorito de Sodio al 5,25% y la preparacién de la
porcion coronal del canal, haciendo "step down" con una
lima BioRaCe BRO (25.08) a 12mm, para irrigar nuevamente
con NaOCI.

Una vez realizada la irrigacion, se procede a explorar
el SCR con una lima K#10, identificando el canal vestibular
y lingual. Luego se determina la longitud del instrumento
utilizando un localizador apical RAIPEX-6 (VDW), logrando
permeabilidad apical del canal vestibular a 18,5mm, pero no
del lingual, en el que sélo se logra llegar a 16mm.

Se corrobora esta informacién mediante una
conductometria radiografica, para luego cerrar con cemento
temporal (Fermin) previa aplicacion de Hidréxido de Calcio
a la entrada del SCR.(fig. 3)

Figura 3. a) Primera conductometria, canal lingual sin permeabilidad apical.
b) Conductometria definitiva, canales Vy L a LT.

En la segunda sesion, la paciente acude sin signos
ni sintomas. Se realiza la permeabilizacion de la porciéon
apical del canal lingual con una lima K#10 embebida en
Glyde, la que es corroborada con el localizador apical y
conductometria radiografica. Se determina la longitud de
trabajo, siendo esta de 18mm en el canal vestibulary 18mm
en el lingual.
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Durante la PQM, se realiza instrumentacion manual
con limas K# 15y 20 a LT para dar pie a la instrumentacion
mecanizada con limas RECIPROC (VDW) R 25 (25.08) a
LT. Entre cada instrumento se irriga con NaOCl y se emplea
lima de pasaje K# 10 a 20mm.

Posterior a realizar el protocolo de irrigacion final
con NaOCl y EDTA, se ajustan conos principales R25 de
GutaPercha y se toma la conometria (fig 4), para dar paso
a la OCR, que es realizada con una técnica termoplastica
hibrida, en base a onda continua en la porcién apical e
inyeccion de gutapercha en el resto del canal.

Figura 4. Conometria. Conos de gutapercha R25 (25.08) RECIPROC a LT

Finalmente, se realiza compactacion vertical con un
plugger Machtou #4 y se obtura la camara con doble sellado
coronario: cemento temporal (Fermin y Vidrio lonémero).

Se realiza toma de radiografia control céntrica y
excéntrica (fig. 5). Dos semanas después de finalizar el
tratamiento endodontico, la paciente asiste a control sin
signos ni sintomas, dandose el alta endodontica.

Figura 5. Radiografia de control final en proyecciones céntrica y excéntrica.

Tres meses después del alta endoddntica, la paciente
asiste a control. El diente se encuentra sin signos ni sintomas.
Se realiza un estudio radiografico céntrico y excéntrico
(fig. 6) en el cual se puede apreciar reparacion 6sea en base
al area donde se encontraba la lesion preexistente.

Figura 6. Estudio radiogréfico del diente tres meses después del alta endodontica.
Se aprecia regeneracion del tejido 6seo en el area periapical.

Existe un gran numero de variaciones en la literatura
respecto al numero de raices y la morfologia del SCR de
los primeros premolares mandibulares.

Cleghorn et al.® concluyeron en 2007 que
aproximadamente el 98% de los primeros premolares
mandibulares son unirradiculares, mientras que solo el
1,8% corresponderia a birradiculares. No obstante, en los
dientes unirradiculares: 24,2% corresponderia a raices con
2 canales*®),

Lu et al.?” en 2006 concluyeron también que cerca
del 22% corresponden a dos canales en una raiz,
correspondiendo solamente el 6% a la configuracion V
de Vertucci. Este tipo de morfologia es menos comun en
segundos premolares mandibulares, donde la presencia
de dos canales asciende solamente al 2,5% de los casos®.

Otros factores a considerar en el estudio de este tipo
de casos son el género y la raza. En el caso de la raza, en
pacientes Afroamericanos seria mas comun el encontrar dos
0 mas canales en unaraiz (32%) en relacién a pacientes de
raza caucasica (13%)®.

En el caso del género, este también podria una
diferencia. Sert & Bayirli" en 2004 concluyeron que el 44%
de las mujeres presenta primeros premolares mandibulares
con dos canales en una raiz, mientras que en los hombres
llega solo a un 35% de los casos.

La complejidad de la morfologia tanto de la raiz
como del SCR del primer premolar mandibular ha sido
subestimada en el pasado. Hoy en dia la literatura nos ha
ensefado que tanto las raices como el SCR de estos dientes
poseen configuraciones complejas. Es por esto que es
importante tener en cuenta todas las variables mencionadas
anteriormente en pos de un buen diagnéstico, abordaje y
prondstico de nuestros tratamientos.
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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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