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EDITORIAL

Queridos Colegas:

Comenzamos un nuevo aio para nuestra sociedad, un 2014 que esperamos
siga siendo tan bueno como los otros 50 afnos que pudimos celebrar
durante el 2013.

Quiero comenzar esta editorial haciendo mencién a nuestro préximo curso
internacional de Endodoncia, en esta oportunidad tendremos a dos grandes
expositores de la endodoncia a nivel mundial, nos acompanaran este 6y 7
de Junio en el Hotel Manquehue, los Dres. Mario Zuolo y Gilberto Debelian,
hago extensiva esta invitacién a todos nuestros socios para tener un tiempo
de actualizacién y camaraderia de alto nivel.

Nuestros articulos de actualidad cientifica cada dia nos permiten conocer de
mejor manera como avanzan los conocimientos en endodocia. Recibimos
un articulo del Dr. Zuolo quien es nuestro préximo expositor aca en
Santiago; un excelente nuevo aporte de nuestro socio correspondiente Dr.
Javier Caviedes, quien nos plantea el éxito o fracaso de los puff apicales.

Quisimos dejar impresa las emociones vividas durante la celebracién de
gala de los 50 afios de nuestra Sociedad; nuestro presidente el Dr. Marcelo
Navia redacté un pequerio informe de ese dia, ademas aprovecha la ocasién
para informarnos de la cuenta de la presidencia, en nuestra seccionDesde
el Apice.

Cada dia afianzamos mds nuestros vinculos con colegas de paises vecinos,
es asi como desde Argentina los Dres. Leonhard y Paduli comparten con
nosotros sus investigaciones; y a la vez el Dr. Zmener, también compatriota
de ellos, nos plantea la reaccién de la pulpa frente a algunos materiales
odontoldgicos.

En la secciéon de Casos Clinicos recibimos el aporte de dos colegas
que se inician en el mundo endoddntico. Uno nos muestra cémo una
revascularizacion puede tener posibilidades de éxito y el otro una técnica

de obturacién actualizada.

Aprovecho nuevamente, aligual como
ha sido en los nimeros anteriores, 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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Retratamiento endoddntico con instrumentos reciprocantes:
Un estudio prospectivo. Reporte de una serie de casos.
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RESUMEN

Introduccién: Una nueva técnica de instrumentacion
mecanizada utilizando un solo instrumento se ha introducido
recientemente en el ambito endodéntico. Se trata de
RECIPROC, VDW, Munich, Alemania. Sistema de un solo
instrumento que también esta indicado para retratamientos
endodonticos.

El propdsito de esta serie de casos fue realizar un
reporte de los resultados obtenidos de dientes retratados
con el sistema RECIPROC.

Metodologia: Se incluyeron doce dientes que requerian
retratamiento endodéntico, con evidencia radiografica de
periodontitis apical asintomatica (area radioltcida de 2,0 x
2,0 mm de tamafio). Todos los retratamiento se completaron
en una sola sesion. Se realizo técnica crown-down y se llevé
a cabo la desobturacion, es decir, la remocién del material
de obturacién original con RECIPROC (VDW, Munich,
Alemania). Para llevar a cabo la desobturacion, se uso R25
con una lupa de 8x. La ampliaciéon y conformacion de la zona
apical se completd con instrumentos R40 y R50, asi como la
utlizacién de limas manuales cuando fue necesario.

Todos los canales se obturaron con técnica de
termocompactacion con condensadores Mac Spadden
y como sellador AH-Plus (Dentsply, Maillefer, Suiza).
Los signos de reparacién fueron evaluados clinica y
tomograficamente después de un periodo de seguimiento
de 12 a 15 meses.

Resultados: De los 12 dientes retratados, 5 fueron
considerados reparados totalmente y 7 considerados como
reparacion incompleta.

Conclusiones: En la serie de casos reportados, todos
los dientes instrumentados con el nuevo sistema reciproco
y de acuerdo con el concepto de ampliacién apical mostré
un patrén de curacion clinica y radiografica, sin embargo,
los resultados deben interpretarse con cautela, ya que el
numero de dientes fue reducido y el periodo de seguimiento
empleado fue corto. Se necesitan mas estudios clinicos
prospectivos para evaluar otras posibles variables al utilizar
instrumentos reciprocantes en retratamientos.

Palabras clave: retratamiento, periodontitis apical
asintomatica, reparaciéon periapical, instrumentos
RECIPROC, tomografia computarizada de haz conico.



INTRODUCCION

El tratamiento de endodoncia es un procedimiento
no quirurgico con tasas de éxito de un 86% a 98%". Sin
embargo, la terapia endodontica puede fallar cuando se
realiza por debajo de los estandares aceptables para permitir
el control de la contaminacion®. La presencia de signos y
sintomas clinicos, sumado a la evidencia radiografica de
destruccion ésea periapical son indicadores de la necesidad
de retratamiento®.

El principal factor asociado con el fracaso endoddntico
es la persistencia de la infeccion microbiana en el sistema
de canales radiculares™. La persistencia de patologias
periapicales como periodontitis apicales asintomaticas
se debe a la compleja anatomia del sistema de canales
radiculares, a la presencia de bacterias y a la formacion de
biopelicula®®, Asumiendo que la persistencia de infeccion
intracanalicular es la causa mas comun de fracasos
endodonticos. La reintervencion en estos casos es el
tratamiento de primera eleccion indicado, a para permitir
un mejor conformacion y desbridamiento de las paredes del
canal radicular, donde la terapia inicial fracas6®.

La literatura retrospectiva y prospectiva sobre
retratamiento endododntico ha revelado resultados variables,
con tasas de éxito que oscilan entre el 40% y el 85%®. Un
estudio prospectivo clinico controlado realizado por Gorni y
Gagliani (2004) después de un seguimiento de 452 dientes
por 2 afos sefalaron que, el retramiento lograba una éxito
clinico de 86,8%, cuando en el tratamiento original, el canal
habia sido preparado en toda su longitud. Por otro lado, en
el grupo donde se alteré la morfologia original del canal
(la presencia de escalones, fractura de instrumentos,
formacién de Zip o perforaciones) la tasa de éxito fue de
solo el 47%. Estos resultados suman evidencia de que el
éxito de un retratamiento depende de las modificaciones
de la anatomia del conducto radicular realizado por el
tratamiento inicial.

La reduccion de la infeccién intracanal se logra mediante
el uso de una solucién de irrigacién, que posea la capacidad
de disolver tejidos y también una eficacia antimicrobiana, en
combinacién con una adecuada preparacion mecanica?.
Algunos autores han sefialado que un mayor diametro apical
no solo permite una mejor reduccion de bacterias residuales,
de restos de dentina infectada, sino que también da lugar
a una accioén mas eficaz de la solucién irrigante"3). Asi
pues, este mayor diametro apical podria promover mejores
condiciones para la reparaciont'4

Existe un sinnumero de instrumentos y técnicas
especialmente disenadas para remover el material de relleno
y reinstrumentar los canales radiculares!'®). Entre ellos estan
los sistemas ProTaper Retratamiento (Dentsply, Maillefer,
Suiza) y Mtwo Retratamiento (VDW GmbH, Munich,
Alemania). Literatura relacionada con ellos,ha demostrado la
eficacia de estos instrumentos en la remocién y eliminacion
de material de obturacion original('s©),

Un nuevo concepto fue introducido recientemente en
endodoncia, donde la preparaciéon del canal se realiza
utilizando un solo instrumento que ademas es de un solo
uso. Dos de estos sistemas estan disponibles actualmente
en el mercado: Waveone (Dentsply, Maillefer, Suiza) y
Reciproc (VDW, Munich, Alemania). Ambos sistemas
emplean un movimiento de rotacion alterno (movimiento
reciproco) en sentido horario (CW) y en sentido antihorario
(CCW), movimientos de diferentes amplitudes, permitiendo
que el instrumento progrese en el interior del canal con una
presion apical suave('®19),

El sistema RECIPROC consta de tres instrumentos
que son: R25 (25/08), R40 (40/06), y R50 (50/05).Todos
fabricados en una aleacion de niquel-titanio perfeccionada
M-Wire. Los estudios iniciales han demostrado que los
instrumentos son eficientes mecanicamente®?" y presentan
buenos resultados cuando se evalian en la limpieza y
conformacién del canal('"222%_ Existe, sin embargo, algunas
preocupaciones acerca de la extrusion de debris apical y
la formacion de microcracks durante su uso clinico®2%,
También los instrumentos RECIPROC se utilizan para el
retratamiento endodontico”. En un reciente estudio in vitro,
Zuolo y colaboradores (2013) demostraron la eficacia del
sistema para la eliminacion de gutapercha y sellador durante
el retratamiento en endodoncia®®®.

El progresivo aumento de la popularidad de estos
sistemas se justifica por su eficacia y facilidad de uso.
Sin embargo, hasta ahora no hemos encontrado informes
clinicos en la literatura donde se evalue los instrumentos
reciprocantes en retratamiento.

El siguiente reporte de una serie de casos pretende
mostrar los resultados del retratamiento endoddntico con
instrumentos Reciproc.

METODOS

Este estudio fue disefiado como una serie de casos
clinicos prospectivos realizados en pacientes que fueron




remitidos para el retratamiento endoddntico no quirtrgico
en dos practicas privadas de la ciudad de Sao Paulo, Brasil
(MLZ y MCCC).

Seleccion de casos

Fueron incluidos en el estudio un total de 12 pacientes
con diagnostico de periodontitis apical asintomatica que
requerian retratamiento. Los principales criterios de inclusién
fueron: Evidencia radiografica de area radiolicida periapical
(tamafio minimo 2 2,0 x 2,0 mm) y dientes con tratamiento
endoddntico previo.

Los dientes con morfologia apical alterada, en el que
el foramen apical no pudo ser localizado fueron excluidos
del estudio. El protocolo de retratamiento se explicé a todos
los pacientes, y se obtuvo el consentimiento informado
por escrito.Tambien se obtuvo una historia clinica y se
excluyeron los pacientes con diabetes, enfermedades del
corazon, trastornos agudos, condiciones inmunoldgicas
alteradas y los pacientes que estaban consumiendo
antiinflamatorios o antibiéticos.

El examen clinico se realizé para confirmar que no
existian signos o sintomas de la inflamacion, como dolor a
la palpacion o percusion, presencia de fistula, aumento de
volumen, molestias a la masticacion.

El sondaje periodontal no debia revelar aumento de la
profundidad de sondaje alrededor de los dientes a tratar.

Para cada uno de los dientes, se tomaron radiografias
digitales utilizando el sistema de Vista Scan (Durr Dental,
Bietigheim-Bissingen, Alemania). La destruccion dsea
periapical fue medida con la ayuda de la herramienta
de medicion del software de imagenes DBSWIN con
una precision de 1,00 mm (Durr Dental, Bietigheim-
Bissingen, Alemania).También se realizaron tomografias
computarizadas de haz cénico PreXion (HD TeraRecon,
San Mateo, CA, EE.UU.), proporcionada por Indor Institute
(Sao Paulo, Brasil).

Todos los procedimientos clinicos se llevaron a cabo por
dos especialistas en endodoncia, los doctores Mario Luis
Zuolo y Maria Cristina Coelho de Carvalho.

Protocolo de Retratamiento / Procedimientos clinicos

Todas las sesiones de retratamiento fueron realizadas
en una sola sesion. Se realizé técnica anestésica utilizando
lidocaina al 2% con epinefrina 1:100.000 (Alphacaine;
DFL Industria y Comercio Ltda., Rio de Janeiro, Brasil),
se eliminaron todas las restauraciones y tejido cariado.

Posteriormente se realizé aislamiento absoluto endodoéntico
con dique de goma. Las cavidades de acceso endodontico
fueron convencionalmente realizadas con una fresa redonda
de diamante de alta velocidad (Komet Brasil, Santo André,
Brasil) con refrigeracion adecuada. El acceso en linea recta
a los canales fue echo con fresa EndoZ (Dentsply, Maillefer,
Suiza) y se finalizdé con un punta ultrasonica de diamante,
CPR3 D (Obtura Spartan, Fenton, EE.UU.) apoyado con
magnificacion de 8 aumento de un microscopio quirdrgico
dental (DF Vasconcellos SA, Sao Paulo, Brasil), para obtener
una forma adecuada del acceso y permitir la localizacién de
canales omitidos en el primer tratamiento.

Se realiz6 técnica corono apical y se eliminé la mayor
parte de la gutapercha del tercio coronal de los canales con
puntas ultrasénicas RCP4-D y CPR5-D (Obtura Spartan,
Fenton, USA) bajo magnificacion 8x. (figura 1) La longitud de
los canales radiculares se estimé con la ayuda del sistema
de radiografia digital y software de DBSWIN. Se ultiliz6 para
reinstrumentacion de los canales RECIPROC R25 (VDH,
Munich, Alemania), impulsado por su motor eléctrico (VDW
Silver RECIPROC). Elinstrumento se introducia en el canal
y se apoyaba en el material de relleno del canal radicular con
movimientos lentos de picoteo, entrada y salidade 3a4 mm
de amplitud. Después de un maximo de tres movimientos de
entrada y salida, o cuando se encontraba una resistencia, el
instrumento se retiraba del canal y se limpiaba con una gasa
empapada en una solucion de NaOCl al 2,5% (figura 2). En
los canales amplios, el instrumento R25 también era utilizado
con un movimiento de cepillado contra las paredes laterales
hasta alcanzar 2/3 de la longitud de trabajo estimada.

Se llevo a cabo la irrigacion con 5 ml de NaOCI al 2,5%
(Férmula e Agao, Sao Paulo, Brasil), después de cada
instrumento durante la preparacion mecanica, con un total
de 25 ml por canal.

Figura 1 Figura 2



La Longitud de trabajo (WL) se determiné con el
localizador mini apical Root ZX (J. Morita Corp, Tokio, Japon),
estableciendo la lectura del dispositivo electrénico a "0.0"
con una lima C-Pilot # 10 6 15 (VDW, Munich, Alemania) y
su posicion se confirmé con la radiografia digital.

Se utilizé nuevamente RECIPROC R25 de la misma
forma como se trabajo los 2/3 coronarios, hasta lograr la
longitud de trabajo (figura 3). A la menor resistencia, no
se aplicaba presion, se retiraba el instrumento del canal y
se utilizaba limas manuales para crear un glide path,hasta
alcanzar longitud de trabajo, removiendo la gutapercha
residual que aun quedaba en el canal. En algunos casos
se utilizé una pequefia cantidad de cloroformo como
solvente para ablandar la gutapercha y asi alcanzar con los
instrumentos la longitud de trabajo mas faciimente. Después
de alcanzar la longitud de trabajo con el instrumento R25, la
ampliacion de la zona apical se completé con instrumentos
R40 y R50 (figura 4). La irrigacion final se realizé con 5 ml
de 2,5% de NaOCI combinados con agitacion ultrasonica
pasiva durante 3 minutos. Los canales fueron posteriormente
irrigados con 5 ml de EDTA al 17% por mas de 3 a 5 minutos,
y luego con 15 ml de solucién salina fisioldgica usando una
canula de calibre 30 (Ultradent Products, Inc, Indaiatuba,
Brazi) ubicada cerca del foramen apical.
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Figura 3 Figura 4

La aspiracion se realizé con una punta capilar (Ultradent
Products, Inc, Indaiatuba, Brasil). Los canales se secaron
con puntas de papel R25, 40 o 50 (VDH GmbH, Munich,
Alemania) y se obturaron con conos de gutapercha R25, 40
0 50 (VDH GmbH, Munich, Alemania), adaptandolo cuando
era necesario y AH Plus como sellador (Dentsply, Maillefer,
Suiza), utilizando la técnica de termocompactaciéon con
condensadores Mac Spadden.

Después se limpié la cavidad de acceso con una mota
de algoddon empapada en alcohol al 70%, y se realizd una

restauracién con Tetric N-Flow (lvoclar Vivadent, Asia)
cuando estaba indicado, o con Vitremer A3.0 (3M ESPE,
Alemania). Las restauraciones finales fueron realizadas
por los dentistas que refirieron los pacientes dentro de un
periodo que variaba de 7 a 12 dias.

Seguimiento

Los resultados de reparacion se evaluaron 12 y 15
meses después del tratamiento endodontico tanto clinica
como tomograficamente. Para esto ultimo se utilizé
tomografia computarizada de haz cénico PreXion (HD
TeraRecon, San Mateo, CA, EE.UU.), proporcionado por el
Instituto Indor (Sao Paulo, Brasil)

El procedimiento de medicion de los resultado utilizado
en este estudio es una adaptacién de un estudio realizado
por Molven et al., 1996@". Los dientes con signos y sintomas
clinicos de persistencia de inflamacién periapical fueron
evaluados como no reparados. Estos incluyeron los casos
con radiolucidez periapical que permanecieron sin cambios
0 aumento el tamafio. Se consideraron reparados en forma
incompleta los dientes asintomaticos con signos clinicos
de inflamacién y una rarefaccion periapical reducida. Los
dientes con la restitucion completa del contorno periodontal
fueron considerados reparados. En los dientes con mas de
una raiz, se registré el resultado menos favorable.

RESULTADOS

Los resultados se expresan en la Tabla |. De los
12 dientes retratados 5 se consideraron reparados y 7
incompletamente reparados. De los 4 molares inferiores, uno
se considero reparado y 3 incompletamente reparados. De
los 4 molares superiores, 2 fueron considerados reparados
y 2 incompletamente reparados. Se consideraron dos
premolares superiores reparados y uno incompletamente.
Por dltimo, un premolar mandibular se considero
incompletamente reparado.

Tabla|

Case Tooth no.* ' Age (y) / Gender Follow-up time (months) Outcome
1 47 42/M 12 incompletely healed
2 36 51/F 13 incompletely healed
3 25 48/F 12 incompletely healed
4 47 49/M 12 incompletely healed
5 16 15/M 12 incompletely healed
6 47 55/F 14 healed
7 25 72IF 12 healed
8 16 36/F 12 healed
9 35 38/F 12 incompletely healed
10 26 46/F 15 incompletely healed
1 25 46/F 13 healed
12 16 30M 12 healed

*FDI tooth numbering system




DISCUSION

Los informes de series de casos tienen un bajo impacto
en la determinacion de la eficacia de una modalidad
de tratamiento especifico. Sin embargo ellos pueden
identificar los parametros importantes que pueden ser
utilizados para guiar el disefio de futuras investigaciones
clinicas prospectivas. En nuestro estudio sélo 12 casos
de retratamiento fueron controlados después de un
periodo de 12 a 15 meses, y el resultado informado no
se puede extrapolar como una tasa de éxito del nuevo
protocolo descrito en este articulo. Sin embargo, algunas
observaciones clinicas se pueden destacar y discutir.

De todos los dientes tratados, 5 casos fueron
considerados reparados, lo que significa que el contorno
del espacio de ligamento periodontal y la continuidad de
la lamina dura fueron perceptibles en las tomografias
de seguimiento. Mientras que 7 dientes mostraron una
reduccion del tamafo del area radiollicida periapical, por
lo tanto se consideraron reparados de forma incompleta.
Fristad y colaboradores (2004) realizaron un seguimiento
de retratamientos sin cirugia de dientes durante un largo
periodo de tiempo (20 a 27 afios) y observaron que los
dientes con radiolucidez periapical persistente asintomatica
en un periodo de seguimiento temprano no deberian
clasificarse como fracasos sino mas bien estos casos
repararian en un periodo de seguimiento mas extendido@®.

En el presente estudio, se utilizé6 tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) para el seguimiento
de las lesiones apicales. La unidad PreXion permitio un
pequeio field-of-view CBCT que proporciond una vision
tridimensional de las estructuras anatomicas, evitando
deficiencias de rutina, tales como superposicion de imagenes
y distorsiones®). De acuerdo con la literatura®-3) CBCT
reduce la aparicion de resultados falsos y puede ser utilizado
para el diagnodstico,evaluaciéon anatémica, seguimiento
de casos, control de la calidad del tratamiento y para
aplicaciones intraoperatorias.

Estrela y colaboradores (2008) han recomendado CBCT
como un estandar para el seguimiento de las lesiones
apicales, este método utiliza altas resoluciones, imagenes,
que reduce la incidencia de falsos negativos y minimiza
interferencia del observador 2. En este estudio siempre
se realizé un seguimiento con imagenes tomografica
iniciales y se compararon en 3 vistas: parasagital, axial
y transaxial permitiendo un buen analisis del patron de
reparacion (figuras 5 y 6).

Figura 6

Un posible factor que contribuye a la evolucion favorable
observada en esta serie de casos fue el criterio de inclusion,
en el cual los dientes con un relleno de gutapercha donde el
foramen apical no pudo ser localizado durante el protocolo
de retratamiento fueron excluidos del estudio. Este
prerequisito fue una indicaciéon general de que la anatomia
del canal original, se habia conservado, lo que permitia
una conformacion y limpieza adecuada, procedimiento que
apoyo los resultados clinicos obtenidos. Gorni y Gagliani
(2004) también obtuvieron un alto indice de éxito cuando
se preservo la anatomia original del canal después de un
protocolo de retratamiento.

Otro punto que podria haber influido positivamente en el
resultado de este estudio fue que todos los dientes recibieron
una restauracion definitiva en un plazo comprendido entre
7 y 12 dias. La importancia de una adecuada restauracion
final tras la finalizacion del tratamiento endodéntico ha sido
ampliamente promovida en la literatura®-3. Mindiola y
colaboradores (2002) concluyeron que el no realizar una
restauracion definitiva dentro de un plazo de 90 dias fue el
factor mas importante asociado con la pérdida de dientes.
Estos casos fueron responsables de mas del 40% de todas



las extracciones observadas en el estudio®®. La restauracién
final permite una normal actividad funcional del diente y
previene la recontaminacion.

Una remocion completa de gutapercha es de vital
importancia en el éxito de los protocolos de retratamiento,
porque los restos de materiales de relleno endoddntico
pueden albergar bacterias, biofilm y tejido pulpar necrético®?.
En un estudio reciente, Zuolo y colaboradores (2013)
informaron que los instrumentos RECIPROC fueron
mas eficaces en la eliminacién de material de relleno en
comparacién con los instrumentos usados en rotacidon
continua®, El protocolo clinico descrito en el presente
estudio parece ser clinicamente eficaz para eliminar el
material de relleno del canal radicular.

Un instrumento RECIPROC R25 fue seleccionado
siempre, para iniciar el proceso de eliminacion del material
de obturacion y algunas medidas como la suave presion
apical y la limpieza de los filos del instrumento después de
cada uso puede haber contribuido a alcanzar con éxito el
foramen apical sin modificar la morfologia inicial del canal
radicular.

Los instrumentos RECIPROC utilizados para la
preparacion apical en este estudio tienen una conicidad
de 0,5 mm (R50) 6 0,6 mm (R40) en los primeros 3 mm
del instrumento, lo que permite preparaciones de forma

conica en la porcién apical de los canales. Varios autores
han demostrado que cuando los canales se instrumentan
a tamanos apicales mayores, la irrigacion es mas efectiva
permitiendo eliminar las bacterias dejando las paredes del
canal mas limpias(1213:38-41),

McGurkin-Smith y colaboradores (2005) afirmaron que
un mayor diametro apical elimina mas bacterias del canal
que preparaciones de menor diametro®®. El taper de los
primeros 3 mm en los instrumentos RECIPROC crean un
ensanchamiento apical que podrian haber contribuido a las
tasas de éxito reportados en esta serie de casos.

CONCLUSIONES

En la presente serie de casos los 12 dientes retratados
con instrumentos Reciproc, de acuerdo al concepto de
ampliacion apical (diametro apical mayor) mostré un patrén
de reparacion clinica y radiografica. Sin embargo, nuestros
resultados se obtuvieron a partir de una pequefia muestra y
un corto periodo de seguimiento. Los resultados informados
en este estudio no pueden ser extrapolados como una tasa
general de éxito para el sistema de instrumento utilizado y
el protocolo clinico descrito en este estudio.

Se necesitan mas ensayos clinicos que aborden
diferentes parametros técnicos y bioldgicos implicados en
los casos de retratamiento.
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RESUMEN

La obturacién del sistema de conductos radiculares
es la ultima fase de la terapia endoddntica que, junto a la
preparacionbiomecanicadeterminanel éxitodeltratamiento,
el cual es del 96% para dientes vitales y del 86% para dientes
necroticos. Cuando la gutapercha y/o cemento sellador
son extruidos hacia los tejidos periapicales se produce
una sobreobturacién, también conocida como “puff’. Este
fendmeno desencadena una respuesta inflamatoria inicial,
la cual puede persistir dependiendo de la cantidad de
cemento extruido, del espacio que ocupe y del tiempo que
permanezca en contacto con los tejidos. La disminucion
del porcentaje de éxito de la endodoncia convencional a
un 76% se ha asociado a la sobreoturacion, debido a la
citotoxicidad de los materiales y al calor generado durante
las técnicas de obturacién. Sin embargo la persistencia de
microorganismos dentro y fuera del conducto radicular, es
el principal factor etiolégico de los fracasos endododnticos.

Se ha establecido que la presencia de dolor post operatorio
en los casos de sobreobturacion son fracasos a corto plazo
que no comprometen el prondstico de la terapia, ya que
este procedimiento retarda pero no evita la reparacion de
los tejidos. El objetivo final de la endodoncia sera mantener
tanto la preparacion como la obturacion dentro de los
confines del sistema de conductos radiculares para evitar
posibles complicaciones post operatorias. Esto puede
lograrse a través del establecimiento del limite apical de
la obturacidon con una medida probable de 0,5 a 1mm
del apice radiografico mediante el uso de dispositivos
electronicos e interpretacion radiografica.

Palabras clave: limite apical, sobreobturacion,
respuesta inflamatoria, citotoxicidad, materiales de
obturacion, reparacion, éxito y fracaso endodontico,

microorganismos, calor.



INTRODUCCION

La obturacion de los conductos radiculares constituye
la ultima fase del tratamiento endodontico y es una parte
importante para el éxito del mismo en conjunto a una
correcta preparacion biomecanica del sistema de conductos
radiculares que permita la eliminacion de la mayor parte de
microorganismos. Diferentes estudios epidemiolégicos han
reportado un 96% de éxito en endodoncias convencionales
con pulpa vital y un 86% de éxito en endodoncias de dientes
con pulpa necrética-234), La endodoncia debe cumplir con
dos objetivos basicos: el técnico, que consiste en rellenar
de la manera mas hermética posible la totalidad del
sistema de conductos radiculares de forma tridimensional,
con un material inerte que sea estable y que se mantenga
de forma permanente en él, sin alcanzar el periodonto®9),

El segundo objetivo es el biolégico, en el que se
establece que cuando los productos toxicos no llegan
al periapice, se dan las condiciones apropiadas para el
mantener la integridad y/o lograr una reparacioén del tejido
periapical"?,

El periapice se encuentra conformado por tejidos
mineralizados (cemento y hueso alveolar) y un tejido
conectivo no mineralizado (ligamento periodontal).
El cemento es avascular y estd conformado por
cementoblastos y cementocitos cuya nutricion proviene
del ligamento periodontal. El hueso alveolar y el ligamento
periodontal, son estructuras altamente vascularizadas e
inervadas. Presentan poblaciones celulares en comun como
fibroblastos, células mesenquimatosas indiferenciadas,
células clasticas y células de defensa. Ademas, se observan
células propias como restos epiteliales de Malassez en el
ligamento periodontal y osteoblastos en el hueso alveolar,
las cuales, al igual que las células comunes en ambos
tejidos, se encuentran involucradas en los procesos de
inflamacion y reparacion del apice radicular™®),

El apice radicular presenta grandes variaciones
anatémicas en sus ultimos 3mm, es por esto que el
limite apical de la obturacion del sistema de conductos
radiculares es motivo de discusion y por décadas ha creado
controversia en la practica endodéntica®. Una de las
principales consecuencias de un apice radicular tan variante
es que no se puede establecer con exactitud el limite de la
obturacion del diente y por lo tanto se produce la extrusion
de material a través del foramen apical, produciendo en
ocasiones un pequefio boton periapical o “puff’, el cual
puede estar compuesto de cemento sellador, gutapercha o
ambos, lo que se le denomina sobreobturacion®10.19),

Diferentes estudios han asociado este fendmeno
con la disminucion del porcentaje de éxito de la terapia
endodéntica al 76% debido a las propiedades irritantes de
los materiales de obturacién y las reacciones de cuerpo
extrafio que pueden generar al estar en contacto directo
con los tejidos periapicales*'*"12  Sin embargo, otras
investigaciones afirman que la sobreobturacion tiene poca
o ninguna influencia sobre el prondstico del tratamiento
posterior a una terapia endoddntica convencional“™), y
que el porcentaje de fracasos se asocia a otros factores,
principalmente a la persistencia de microorganismos
dentro del conducto radicular o fuera de él“*10.131415)  yg
que se ha demostrado que los materiales de obturacion
no son tan irritantes para los tejidos periapicales como los
factores microbianos (componentes solubles e insolubles
bacterianos, toxinas, enzimas y bioproductos metabdlicos
toxicos)"3),

Los parametros del éxito y fracaso de la terapia
endododntica convencional a corto y a largo plazo se basan
en hallazgos clinicos y radiograficos y dependen del estado
preoperatorio del diente(+16.17,

El éxito se caracteriza por la ausencia de signos y
sintomas clinicos como dolor, inflamacién y supuracion.
Radiograficamente debe observarse la continuidad en
el grosor del espacio del ligamento periodontal, lo que
sefala reparacion en casos de dientes con lesiones
perirradiculares o el mantenimiento de las estructuras
anatomicas normales para dientes con pulpa vital. Por
el contrario, el dolor post operatorio inmediato puede
asociarse con fracasos a corto plazo que no comprometen
el prondstico del tratamiento, mientras que la presencia
o persistencia de signos y sintomas clinicos asi como la
evidencia radiografica de formacioén de una nueva lesion
apical, la permanencia de una lesion previa o el crecimiento
de la misma, se consideran fracasos a largo plazo que en
efecto disminuyen el prondstico de la terapéutica'+16.17,

El propésito de esta revision bibliografica es determinar
la implicacion de los puff en la respuesta de los tejidos
periapicales, con el fin de asociar este procedimiento al
prondstico a corto y a largo plazo de los dientes sometidos
a terapia endododntica convencional.

I. LIMITE APICAL PARA LA OBTURACION DEL
SISTEMA DE CONDUCTOS RADICULARES

La sobreobturacién se define como el sobrepaso de
material de obturacion a través del agujero apical. Este
término implica la completa obturacion del conducto
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radicular por lo que no debe confundirse con la
sobreextension, en la cual no se obtiene un selle apical
adecuado y en consecuencia se produce una constante
percolacion de fluidos lo que conlleva a un fracaso del
tratamiento("®,

El limite ideal que debe tener la obturacion del
conducto radicular es un tema de controversia ya que
todos los estudios concuerdan que la extension del
material de obturacién, efectivamente influye en el éxito
del tratamiento!™®. A lo largo de los afios se ha probado
que los procedimientos endoddnticos deben ser limitados
al sistema de conductos radiculares y que no deben
sobrepasar a los tejidos perirradiculares. Para poder lograr
este principio, el limite apical del conducto radicular debe ser
determinado de forma exacta y se debe mantener un control
preciso de la longitud de trabajo durante la preparacion y
obturacion. Por lo tanto, una de las principales inquietudes
en el tratamiento del sistema de conductos radiculares sera
determinar que tan lejos deben llegar los instrumentos y
materiales de obturacién dentro de los limites del diente®.

Conocer la anatomia apical del sistema de conductos
radicularesresultade granimportancia paraelentendimiento
de los principios en el tratamiento del conducto radicular.
El concepto clasico tradicional de la anatomia apical se
basa en estudios donde se concluye que los conductos
radiculares poseen dos secciones principales: una seccion
conica de dentina en la region coronal y una secciéon mas
corta de cemento en forma de embudo localizado en la
region apical. La forma de esta porcién apical se asemeja a
un cono invertido, donde la base se localiza en el foramen
apical mayor y la punta del cono invertido se localiza el
foramen menor. Muchos autores consideran que por lo
general el foramen menor coincide con la constriccion
apical, la cual se encuentra cercana a la unién cemento
dentinal (CDC). Esta uniéon ha sido recomendada como
el limite al cual debe ser instrumentado y obturado un
conducto, porque se considera que es la porcion mas
angosta del mismo y es el lugar donde termina la pulpa
dental y se inicia el tejido perirradicular. Tomar este punto
de referencia como limite de la preparacion y obturacion,
evitara el sobrepaso de productos toxicos al periapice,
aunque la dificultad se presentara en como localizar el lugar
exacto donde se localiza este punto de referencial?°2!.22),
Se ha establecido que la distancia desde el foramen mayor
al CDC es variable, mostrando un rango de 2,68mm en
incisivos superiores a 2,18 mm para caninos superiores®),

El problema consiste en que el CDC es una posicion
histolégica que solo puede ser determinada en dientes

extraidos, por lo que resultaria imposible identificarla
clinicamente y no seria un punto de referencia real al
momento de determinar hasta qué lugar debe ser preparado
y obturado un diente®*?). Ademas su localizaciéon con
respecto al foramen mayor estara influenciada por diversos
agentes, lo cuales ocasionaran variaciones en el mismo,
entre estos factores se encuentran: funcidon masticatoria,
trauma oclusal, movimientos ortodénticos, edad del
paciente, patologia periapical y enfermedad periodontal®.

Por lo tanto el riesgo de instrumentar el conducto
hasta esta posicion incluyen la posibilidad de
sobreinstrumentaciéon y por consiguiente la extrusion de
detritus contaminados y de materiales de obturacion hacia
los tejidos perirradiculares disminuyendo el pronéstico del
tratamiento.

Otras revisiones realizadas en la literatura revelan que
la terminacién apical de una endodoncia debe ser hasta
la constriccion apical por ser la porcion mas estrecha del
conducto. Esta es supuestamente el punto limite apical
donde el material de obturacién debe finalizar. Aunque
el mismo no puede identificarse directamente mediante
la radiografia, existen estudios que afirman que éste
puede ser percibido a través de sensibilidad tactil, método
completamente empirico, impreciso e irreal ya que en
muchas ocasiones esta constriccion puede no estar
presente, estar esclerosada o modificada por reabsorciones
radiculares apicales ocasionadas por lesiones inflamatorias,
lo cual haria imposible la localizacién clinica de este punto,
aun por endodoncistas experimentados('21924),

Las dimensiones de las constricciones apicales
pueden variar dentro del conducto. Se ha establecido que
el promedio de distancia entre el vértice o el centro apical
y el centro del foramen es de 495 micrones en personas
jévenes y de 607 micrones en personas mayores de 55
afos; el promedio del diametro del foramen en jovenes es
de 502 micrones y de 681 micrones en personas de edad
avanzada, por lo que se ha determinado que el diametro
del foramen se incrementa con la edad por la aposicion
de nuevas capas de cemento, lo cual serda un aspecto a
considerar al momento de seleccionar hasta que punto
debera ser obturado un conducto®'?2),

Asi mismo, se ha determinado que la topografia de la
constriccién apical no es constante (Tabla ), observandose
cuatro variantes: constriccion tradicional o sencilla (tipo A),
constriccion con la porcién mas estrecha cerca del apice
(tipo B), multiconstriccion (tipo C), y constriccion seguida
por una porcioén estrecha y paralela al conducto (tipo D)),



Tabla |
Promedio de las distancias entre el apice y la constriccion
apical en las diferentes tipos de topografias.

Tipo Promedio en mm % de frecuencia
A 0,09-2,69 46
B 0,06-1,33 30
c 0,20-2,25 19
D 0,67-2,68 5

Por lo tanto, se puede afirmar que no es posible
detectar clinicamente la posicion de la constriccion apical,
ya que esta puede o no estar presente en el apice, ademas
presenta variaciones morfolégicas que dificultan establecer
su distancia exacta con respecto al espacio radiografico.

Caso clinico 1

Igualmente, no resulta légico basar el limite apical de la
endodoncia en distancias arbitrarias al apice radiografico®®.

Otros autores apoyan la idea de que el limite apical de
la obturacion debe realizarse a nivel del apice radiografico
o incluso extendiéndose un poco mas alla del mismo,
con el objetivo de obturar los conductos laterales y las
ramificaciones apicales, produciendo en muchos casos
sobreobturacion de material, debido a que muchos fracasos
observados en la terapéutica endodoéntica convencional
se producen por falta de selle apical®. Sin embargo, la
creencia que la calidad de tratamiento endodéntico esta
determinada por la presencia de botones de cemento
sellador visibles en radiografias post-obturacion, esta
basada en opiniones y no en hechos, ya que no existe
evidencia cientifica que lo soporte®2",

[CICIEMBRE, 2013

Endodoncias realizadas en premolares y molar vitales, cuya terminacion apical es
a 1Tmm del apice radiogréfico, las radiografias iniciales son de Febrero de 2011, el
primer control es de Febrero de 2012, y el control final es diciembre de 2013 donde
se ve reparacion total manteniendo apices sanos con ligamento periodontal uniformes
y cortical 6sea normal

La radiografia es uno de los métodos mas comunmente
utilizados para determinar el limite de una endodoncia, se
realiza a partir del apice radicular restandole de 0,5 a 1mm
al apice radiografico. Sin embargo, no resulta un método
confiable debido a que es una imagen bidimensional de
una estructura tridimensional, por lo que en muchos casos
se podria estar realizando una sobreinstrumentacion y/o
sobreobturacion del diente sin que ésta pueda ser percibida
por el operador(1%2%),

Actualmente, se han empleado dispositivos electro-
nicos para determinar la longitud de trabajo a 0,5mm del

foramen apical, reportando una exactitud del 90%. Sin
embargo, esto no es posible debido a que la constriccién
ideal solo se presenta en un 46% de los casos por lo que el
localizador apical debe utilizarse como auxiliar del método
radiografico y no como sustituto del mismo4.

Aunque diferentes estudios justifican el limite apical
donde la obturacion debe finalizar (Tabla Il), se ha
determinado que la anatomia del mismo es impredecible
(figura 1), en consecuencia no se puede establecer una
medida promedio exacta que sea reproducible en todos los
dientes para la finalizacién de la obturacién del sistema de
conductos radiculares, por lo que este aspecto continda
siendo hoy en dia tema de discusion. Por esta razén el limite
apical recomendado se establecera a través del analisis de

Figura 1
Limites establecidos para la obturacion del sistema de conductos radiculares.
1. A Unién cemento-dentina. 1. B Constriccion apical. 1. C Apice radiografico.




la radiografia de 0,5 a 1mm del apice radiografico, y con
la ayuda de dispositivos electronicos para de esta manera
obtener un aproximado mas exacto al limite ideal y evitar

la sobreobturacion de materiales, lo que desencadena una
respuesta inflamatoria a nivel periapical como se explica a
continuacion:14.26:27),
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Tabla ll
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ESTUDIO CDC CA AR

Fava L. y Siqueira J. (2000) X

Cailleteau J. y Mullaney T. (1997) X

Kutler Y. (1955) 16
Baugh D. Wallace J. (2005) 15

Nekoofar M. Ghandi M. Hayes S. Dumer P.
(2006) 16

Ricucci D. (1998) 9 X

CDC: Unién cemento-dentinal CA: Constriccion apical AR: Apice radiografico

Il. RESPUESTA INFLAMATORIA DE LOS TEJIDOS
PERIAPICALES

Cuando la instrumentacién endodontica, los irritantes y
los materiales de obturacion se mantienen en los confines
del sistema de conductos radiculares, la intensidad de
la reaccion de los tejidos periradiculares es baja, debido
a que solo es lesionado un pequefio margen de tejido y
en muchas ocasiones, ocurre de forma transitoria. Sin
embargo, cuando los procedimientos endoddnticos o las
sustancias utilizadas son intencional o accidentalmente
extruidas a través del foramen apical, se produce una
reaccion inflamatoria de mayor intensidad®.

Se ha demostrado que todos los materiales de
obturacion empleados en endodoncia presentan cierto
grado de citotoxicidad®3". Es por esto que en casos
de sobreobturacion se produce una irritacion quimica
a nivel de los tejidos perirradiculares, que se traduce
en una inflamacién aguda de caracter transitorio, que
puede persistir (inflamacién crénica) dependiendo de las
caracteristicas quimicas del material utilizado(122429),

Mientras mayor sea la cantidad de material
extruido mayor sera la superficie de contacto con los
tejidos perirradiculares, en consecuencia aumentara la
intensidad de la respuesta inflamatoria y el riesgo al dolor
postoperatorio, por lo que se considera un fenémeno dosis
dependiente!!:8.2224),

JUSTIFICACION

Mas alla de la constriccion apical se amplia el conducto desencadenando un mayor flujo
vascular que controla el proceso inflamatorio.

Es la porcién mas estrecha del conducto y ayuda a mejorar el selle de la obturacion.

Esta medida coincide con la constriccion apical y es el lugar donde termina la pulpa y se inician
los tejidos periapicales.

Para garantizar un selle apical adecuado.

La inflamacion es la respuesta inmediata de los tejidos
conjuntivos vascularizados ante diversos estimulos nocivos
(quimicos, fisicos y bacterianos), cuyo objetivo final es
destruir, atenuar o mantener localizado al agente patégeno
y al mismo tiempo iniciar una cadena de acontecimientos
que dan lugar al proceso de reparacion. Puede presentarse
de forma aguda y crénica®?,

La inflamacion aguda es la respuesta inmediata que
se produce ante un agente irritante. Después de la injuria a
los tejidos, ocurre una vasoconstriccion transitoria seguida
por el aumento del aporte sanguineo hacia la zona de
la lesioén, lo que se debe principalmente a la dilatacion
arteriolar y a la apertura de lechos capilares. El incremento
de la permeabilidad vascular da lugar a la acumulacién de
liquido extravascular rico en proteinas, sales y nutrientes
(exudado inflamatorio) en los alrededores del tejido. Los
leucocitos, entre los que inicialmente predominan los
neutréfilos, se adhieren al endotelio mediante moléculas
de adhesion, realizan la transmigracion a través del
mismo, llegando al sitio de la lesion bajo la influencia de
factores quimiotacticos para iniciar la fagocitosis del agente
irritante®,

Al menos seis sistemas bioquimicos se encuentran
implicados en los signos y sintomas de la inflamacion
que ocurre durante la sobreobturacion de los conductos
radiculares durante la endodoncia®33).



Tabla Il Sustancias implicados en la inflamacion durante la sobreobturacion del sistema de conductos radiculares

Incremento de
Célula productora la?g;%,’),tor defa Z?I:?acién la permeabilidad = Otras Acciones
vascular
Sustancia P ) NK 3 %6 X X Liberacion de histaminas 83
Neuronas terminales
CGRP aferentes, fibras h-CGRP %3 X X
Neuropéptidos nerviosas simpaticas y v iodis
impaticos ¥ . Vasoconstriccion
viP parasimpalicos VPAC-1# ) i 2. Estimula reabsorcion externa 8%
. . Mastocitos, basdfilos, 3
Histamina plaquetas & H, H, H, X X
"
activas Serotonina o ey 5-HT1, 5-HT2, X X
erminaciones nerviosas 9
serotoninérgicas® 5-HT4
1. Genera péptidos vasoactivos
Bradiquinina Células endoteliales * B1, B2% X X 2. produccion de factores
quimiotacticos 8%
CR1, CD35, CR2, 1. Liberacion de histamina
Células hepaticas, CD21, CR3, Mac-1, 2. Adhesién
Sistema de complemento células epiteliales y CD11b/CD18, CR4, X X 3. Quimiotaxis
adipocitos® p150/95, Cd11c/ 4. Opsonizacion
CD18*® 5. Activacién de leucocitos 8%
IL-1 Linfocitos, macréfagos IL-1R - - 1. ﬁﬁ?ﬁggﬂgopgﬁea‘;iigfl proceso
Citocinas :gg\ft‘glcij:: ILelzlai?eliales 2. Regulador local de osteodlastos
Vool dely te’j)ido TNF p55 3. Sir:’tesiﬁ (?efmol(zculas qe _adhesién
TNF e e TNF p75% - - endotelial, fact. de crecimiento,
conjuntivo P eicosanoides y oxido nitrico 8
. 1. Asociado a reabsorcién osea
Prostaglandinas ) X 2. IL-1 estimula su produccién &%
Metabolitos . Receptores de ) . .
del Acido Células nucleadas del células musculares 1. Mediada por aminas vasoactivas
Araquidénico tejido conectivo lisas*! ¥ quininas
Leucotrienos - X 2. Efecto quimiotactico para
neutrofilos, eosinofilos, linfocitos y
macrofagos &%

La exposicion prolongada a agentes potencialmente
téxicos en el periapice puede hacer que el cuadro
inflamatorio agudo evolucione a uno crénico que se
caracteriza por infiltraciéon de células mononucleares como
macroéfagos, linfocitos y células plasmaticas lo que refleja
una reaccion persistente a los agentes irritantes?),

respectivamente representan un sistema de defensa mas
especifico ante agentes extrafios®?.

Se ha demostrado el aumento significativo de
inmunoglobulinas con el uso de algunos cementos de
obturacion, especificamente la 1gG ©¥. Su presencia
junto con la de los neutrdfilos, macréfagos y fragmentos
del sistema de complemento ponen de manifiesto
reacciones de hipersensibilidad tipo Il (citotoxicas). Los
complejos inmunes en los tejidos periapicales se forman
cuando antigenos extrinsecos (bacterias o agentes
irritantes) interactdan con IgG o M. este complejo se une
a las plaquetas resultando en la liberacion de aminas

Ademas de activar la respuesta inmune innata, los
materiales de obturacion pueden comportarse como
haptenos, induciendo reacciones a cuerpo extraio a nivel
periapical, en consecuencia, se produce la activacion del
sistema inmunoldgico adquirido®1243),

En la inmunidad adquirida participan los linfocitos Ty B
cuyos efectos citotdxicos y liberacién de inmunoglobulinas

vasoactivas, lo que incrementa la permeabilidad vascular y
la quimiotaxis de linfocitos polimorfonucleares®3343),
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Por la presencia de cuerpos extrafios, también pueden
producirse respuestas inmunoldégicas tipo Ill debido a la
presencia de complejos antigeno-anticuerpo, causantes de
respuestas inflamatorias intensas. Estos complejos pueden
unirse a plaquetas, macréfagos, neutrofilos y células
endoteliales; de igual forma, tienen la capacidad de activar
la via del complemento, generando factores quimiotacticos
y anafilotoxinas que aumentan el flujo de leucocitos en la
zona afectada®3",

Los procesos de reparacion de los tejidos
perirradiculares comienzan durante las fases iniciales de
la inflamacién, aunque pueden verse retardados e incluso
anulados por la potencial irritacion que producen los
cementos selladores utilizados en endodoncia®.

La reparacion de los tejidos periapicales se logra
cuando las agresiones producidas a los tejidos durante
la terapia fueron nulas o minimas y cuando se logra la
completa remocion de microorganismos del periapice o se
previene el ingreso de los mismos al sistema de conductos
radiculares mediante la obtencion de un adecuado selle
apical durante la obturacion('),

Caso clinico 2

Al

Junio, 2009

Endodoncia realizada el 20-06-2009 donde se ve lesion apical que compromete la
zona de furca. La terminacion de la endodoncia es a 0.5mm del &pice radiografico
en el primer control el 05-05-2010 se ve inicio de los procesos de reparacion y el
control final 23-08 2012 se ve la reparacion total.

La cicatrizacion ideal de los tejidos periapicales es
el cierre del foramen apical con una barrera de tejido
mineralizado como el cemento, lo que se denomina
regeneracion, sin embargo, cuando la cicatrizacion se
produce con tejido fibroso se habla de reparacién®“>46),

Anivel periapical, el primer signo de cicatrizacion ocurre
con la formacion de un coagulo, el cual sirve como una

matriz provisional para la migracion de células inflamatorias.
Los neutrdfilos, monocitos eliminan bacterias, particulas
extrafnas y tejido necrosado de la zona, mientras que los
macrdéfagos y las plaquetas secretan diversos mediadores
polipeptidicos que regulan directamente la actividad de
varias células que participan en la reparacion. Dentro de
las primeras horas posteriores a la injuria, se inician los
procesos de angiogénesis, sintesis de colageno y otros
componentes de la matriz extracelular, ocurriendo de esta
manera el reemplazo del coagulo por tejido de granulacion.
Seguidamente se produce la migracion y proliferacion
de fibroblastos en el sitio de la lesion y se inicia la fase
de remodelacion tisular, donde el tejido de granulacion
es reemplazado por tejido conectivo nuevo y los vasos
neoformados desaparecen por degradacion y apoptosis.
Cuando no se produce la regeneracion de los tejidos
perirradiculares, la reparacion ocurre con la formacion de
una cicatriz fibrosa*”.

Es el ligamento periodontal quien guia los procesos
de reparacién a nivel periapical. Es un tejido conectivo
especializado altamente vascularizado e inervado.
Aunque la célula predominante es el fibroblasto, es rico
en osteoblastos, osteoclastos, cementoblastos, células
epiteliales, macrofagos y células mesenquimatosas
indiferenciadas. Su matriz extracelular esta compuesta
basicamente por fibras de colageno sumergidas en
glicosaminoglicanos, glicoproteinas, y glicolipidos. Todas
estas caracteristicas hacen que el ligamento periodontal
tenga un potencial excelente de regeneracion ante
cualquier injuria a nivel periapical'.

Sin embargo, cuando diferentes estimulos nocivos
son infringidos sobre el ligamento periodontal de manera
consecutiva, su capacidad de respuesta disminuye
considerablemente, debido a la alteracion bioquimica del
ambiente local y a la presencia de grandes cantidades
de células inflamatorias®®. Cuando los materiales de
obturacion son extruidos a través del apice, entran en
contacto directo con el tejido de granulacion (precursor de
la reparacion) produciendo la irritacion del mismo. Esto trae
como consecuencia que todos los procesos consecutivos
para la regeneracion no se lleven a cabo de la manera
adecuada y por lo general, no se produzca la aposicion
de cemento y hueso alrededor de la raiz#®. En algunos
casos se logra la reparaciéon de los tejidos mediante la
encapsulacion fibrosa del material sobreobturado. Ademas,
la presencia de un cuerpo extrafo a nivel periapical, induce
la proliferacion y aposicionamiento de células epiteliales
alrededor del mismo, por lo que la formacién de un quiste



radicular es una posibilidad, lo que representa un fracaso
de la terapia('249,

Se ha demostrado que los materiales de obturacion
endododnticos afectan la expresion de ciertas citoquinas
como la 6 y la 8%, De igual forma, los receptores de
los productos finales de la glicolisacién de lipidos y
proteinas (RAGEs) estimulan la liberacion de citoquinas
proinflamatorias a nivel perirradicular (IL-1, IL-6, TNF-a)®".
Por otro lado, se considera que la activacion de la COX-
2 con la subsecuente produccién de prostaglandina E2
por el contacto directo de los cementos selladores con los
tejidos periapicales, es una de las causas de la inflamacion
periapical persistente®5%. Esta, aunada a la agresion
precedida por los procedimientos de la preparacion
biomecanica, producen una considerable pérdida de tejido
conectivo lo que retarda o incluso evita el proceso de
reparacion(?,

Ningun material introducido en un tejido vivo es inerte,
todos generan una reaccién que por lo general es la
inflamacion (figura 2) o la necrosis dependiendo del grado
de toxicidad del mismo. Pueden ocurrir tres respuestas:
1.- Disolverse y ser reemplazado por tejido circundante,
2.- Si es biolégicamente inactivo, puede ocurrir un
encapsulamiento fibroso del mismo y 3.- Si es bioactivo
pueden formarse uniones de interface con el tejido“®.

Por estas razones es fundamental conocer vy
estudiar las principales caracteristicas de los materiales
comunmente utilizados para la obturacion del sistema de
conductos radiculares.

Figura2 Proceso inflamatorio originado por materiales de obturacion en contacto
con tejidos vivos

ll. MATERIALES DE OBTURACION

Como se mencioné anteriormente, los fracasos
reportados en la terapia endododntica de dientes vitales
representan un 4% y en los casos de dientes necréticos,
un 14%. Este porcentaje se eleva a 24% en los casos con
sobreobturacion. Varios estudios atribuyen este aumento
a las caracteristicas de los materiales de obturacion, los
cuales pueden generar irritacion e inflamacion en los tejidos
periradiculares(24353)_ Sin embargo, otros autores afirman
que la extension apical de la obturacién no se relaciona
con tal porcentaje de fracasos, ya que la mayoria de los
tratamientos sobreobturados reparan satisfactoriamente

sin signos y sintomas clinicos®.

La biocompatibilidad de estos materiales, asi como
sus propiedades fisicas y quimicas, son importantes
para determinar el prondstico de la terapia endododntica,
representando un requisito indispensable para su uso.54 5 %6
Es por esto que la respuesta de los tejidos perirradiculares
a los materiales de obturacion del conducto radicular
depende de la compleja interaccion entre las propiedades
de los materiales (citotoxicidad, antigenicidad y cantidad)
y la defensa inmune del huésped (inmunidad natural y
adaptativa)®9),

A través de los afios se han utilizado diferentes
materiales y técnicas para la obturacion endodontica,
manteniendo el mismo principio: un material primario
semisolido como la gutapercha, sumado a un agente
cementante que permita alcanzar y sellar toda la anatomia
del sistema de conductos radiculares, aunque la mayoria
no ha presentado un comportamiento ideal("57.5859),

Todos los materiales de obturacién han sido disefiados
para mantenerse dentro de los confines del sistema de
conductos radiculares, sin embargo con frecuencia se
produce sobrepaso de éstos a través del foramen apical.

En consecuencia, la reaccion de los tejidos
perirradiculares ante este fenémeno dependera de la
cantidad de material extruido, del espacio que ocupen vy del
tiempo que permanezcan en contacto con los mismos®©?),
por lo que es necesario conocer y analizar las propiedades
y el comportamiento de los materiales de obturacion
mas utilizados actualmente en endodoncia como la

gutapercha®'62),
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Caso clinico 3

Radiografia inicial se tomé el 27-02-2012, con una conductometria a 1mm del &pice
radiogréfico, y la obturacion se ve un puf de cemento. El control 8 meses después
tomado el 31 -10 - 2012 se ve la reparacion total con la reabsorcion del material
extruido.

La gutapercha es el material semisélido de obturacion
mas aceptado y frecuentemente utilizado para la obturacién
de conductos radiculares®®?.

Se han desarrollado varias técnicas para compactar
la gutapercha dentro del conducto radicular. Entre las
mas utilizadas se mencionan
con gutapercha fria en fase cristalografica beta (37°C)
y técnicas con gutapercha caliente para las que se
requiere el uso de dispositivos electronicos que generan
temperaturas que oscilan entre 140° C y 600°C: la técnica
con gutapercha termorreblandecida en fase cristalografica
alfa (42°C-49°C) y con gutapercha termoplastificada que
implica la transformacion de gutapercha de fase beta a
fase alfa mediante la aplicacion de calor (de 37°C pasa a
42_49°C)(64,65,66,67,68)_

la condensaciéon lateral

Una de las principales desventajas de estos sistemas
es el poco control de la longitud de obturacion, lo que
puede conducir a un sobrepaso de material hacia los
tejidos periapicales (puff), comprometiendo el proceso de
reparacion de los mismos®.

Estos procedimientos generan una complicacion
adicional. Cuando el calor producido excede los 10°C por
encima de la temperatura corporal, se originan cambios
irreversibles a nivel de los tejidos periapicales™. En
el ligamento periodontal se produce coagulacion de
proteinas colagenas y desnaturalizacion de enzimas
como la fosfatasa alcalina, involucrada en los procesos de

reparacion. También puede ocurrir necrosis de las fibras
lo que puede conllevar a procesos de anquilosis en un
22,2% o reabsorcion del cemento radicular en un 27,7%, lo
que se corresponde con la disminucion del porcentaje de
éxito establecida anteriormente (76%)273741,

Se ha determinado que el rango de temperatura
maxima que evita la alteracion de la capacidad regenerativa
del hueso alveolar se encuentra entre 44°C y 47°C durante
un periodo de un minuto de calor. Cuando este limite es
superado puede causar reabsorcion 6sea y reemplazo
del tejido con células grasas que impiden la migracion de
nuevos osteocitos.

El aumento de la temperatura en la superficie radicular
durante las técnicas de obturaciéon con gutapercha
termoplastificada- termorreblandecida depende de la
cantidad de calor aplicado, el tiempo de aplicacion y el
grosor de dentina remanente™. Se ha establecido que la
dentina y la gutapercha son bajos conductores térmicos, lo
que ayuda a disipar el calor, previniendo su transferencia
hacia los tejidos periapicales”. De igual forma el dafio
térmico puede ser minimizado debido a la alta irrigacion
del ligamento periodontal y al uso de un cemento sellador,
el cual actia como aislante, lo que permite que solo se
produzca un incremento de la temperatura promedio de

42.78°C durante la obturacion?,

Se ha demostrado mediante el uso de termocuplas
que las variaciones de temperatura de la gutapercha con
respecto a la temperatura corporal a 1,5 mm del apice,
oscilan entre 0,2 °C y 1,6°C, mientras que la superficie
extrarradicular a 2 mm de la unién amelo-cementaria
alcanza una temperatura que va desde los 2,9 °C a 5,1°C
cuando se emplean sistemas que generan temperaturas de
250°C. Es importante resaltar que estas variaciones fueron
establecidas sin el uso de cemento sellador, el cual como
se menciond anteriormente actia como un aislante. Por lo
tanto se puede establecer que las técnicas con gutapercha
termorrebladecida no exceden los limites criticos de
temperatura que pueden generar dafios en los tejidos
periapicales, siempre y cuando la gutapercha se mantenga
dentro de los confines del conducto radicular®®78), (figura 3)
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Figura 3 Temperatura extrarradicular contécnica de gutapercha termoplastificada
Punto C: 2 mm de la unién cemento esmalte. Punto A: 1,5 mm del apice

Grupo | (£ del foramen de 0,2 a 0,25 mm): Variacion de temperatura (DT) de la
Gutapercha (punto A) 0,2 °C a 0,8 °C. Variacion de temperatura (DT) en superficie
extrarradicular (Punto C) 3,1°C a 5,1C.

Grupo Il (£ del foramen de 0,3 a 0,35 mm): Variacion de temperatura (DT) de la
Gutapercha (punto A) 0,2 °C a 0,8 °C. Variacién de temperatura (DT) en superficie
extrarradicular (Punto C) 3,1°C a 5,1°C.

Por otro lado se ha reportado que el incremento de
temperatura en la superficie extrarradicular es mayor
con técnicas de gutapercha termoplastificada cuando las
mismas se emplean como técnica unica de obturacién. Un
estudio in vitro demostré que cuando se usan temperaturas
de160° C, se produce un aumento de 8.5 ° C para centrales
superiores 'y de 22,1° C para centrales inferiores, superando
ésta ultima los niveles criticos de temperatura tolerados.
En estudios in vivo no se observaron cambios en el hueso
alveolar, superficie radicular ni en el ligamento periodontal
lateral. Sin embargo en el ligamento periodontal apical
se evidencié una reaccion inflamatoria en el 70% de los
casos. A los 7 dias se identificé un infiltrado celular rico
en neutréfilos, edema e hiperemia; mientras que a los
56 dias se encontré una destruccion obvia del ligamento
periodontal con infiltrado de células plasmaticas, linfocitos,
neutréfilos y eosindfilos cuando los sistemas alcanzaron
temperaturas de 160°C, lo que corrobora los porcentajes
de fracaso de la terapia endodéntica. 7

Por lo anteriormente expuesto se recomienda el uso
de una técnica hibrida cuando se emplee gutapercha
termoplastificada. En primer lugar se utiliza condensacion
lateral con gutapercha fria en la porcion apical seguida de
la compactacion vertical de la misma con calor. Finalmente,
el conducto termina de obturarse con gutapercha
termoplastificada. El objetivo de combinar estas técnicas
es establecer una barrera mecanica que limite la extrusion
de material, evitando de esta manera incrementos de

temperatura que excedan los niveles criticos de los tejidos
periapicales®8™),

Se ha establecido que la gutapercha tiene un menor
grado de citotoxicidad al compararse con otros materiales
empleados para la obturacion endododntica. Por ser un
material bien tolerado por los tejidos humanos, no evita la
reparacion de los tejidos periapicales sin embargo diferentes
estudios han asociado su extrusién con el retardo en la
cicatrizacion de los mismos®. Cuando grandes cantidades
de gutapercha son extruidas a los tejidos periapicales,
algunas particulas son encapsuladas por tejido fibroso,
mientras que otras quedan libres comportandose como
haptenos, lo que genera una intensa y localizada respuesta
tisular que da lugar a reacciones de cuerpo extrafo,
favoreciendo la acumulacién de macréfagos y células
gigantes, colonizacion bacteriana y lesiones periapicales
persistentes('®'?, También se ha asociado a inflamacion y
dolor postoperatorio.

Por otro lado la adicién de altas cantidades de 6xido
de zinc a la gutapercha comercial puede aumentar su
efecto citotdxico, sin embargo la persistencia de lesiones
perirradiculares ha sido asociada a la presencia de otros
componentes como el magnesio y el silicén en forma de
inclusiones citoplasmaticas de células inflamatorias(®36263),

En un estudio realizado bajo microscopia electrénica
de barrido en el cual se examinaron conos de gutapercha
extruidos obtenidos de dientes que presentaron fracasos
endododnticos, se demostré la formacion y adhesion de
biofilm en la superficie de los mismos por microorganismos
que fueron previamente extruidos al periapice,
atribuyéndoles la causa de la inflamacion perirradicular
persistente®®.

En este orden de ideas, se considera que el sobrepaso
de gutapercha, es un factor menos perjudicial para los
tejidos periapicales que la presencia de microorganismos,
sin embargo, este fendmeno debe evitarse en la medida
de lo posible para evitar la irritacion de los mismos(1%1279),

En vista que la gutapercha no tiene la capacidad
de unirse a las paredes dentinarias de los conductos
radiculares, debe usarse en conjunto con cementos
selladores para lograr la obturacién tridimensional de los
mismos. Estos acttian como lubricantes y son capaces de
sellar irregularidades anatémicas donde la gutapercha no
puede penetrar®282),

Entre las caracteristicas mas importantes que
debe poseer un cemento sellador se mencionan la
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biocompatibilidad y la capacidad de sellado hermético(®38485),
sin embargo, se ha demostrado que todos son téxicos
cuando estan recién mezclados y que al endurecer, algunos
de ellos pierden sus componentes irritantes y se tornan
relativamente inertes®). Ademas, pueden reabsorberse, lo
que compromete el sellado apical, favoreciendo la filtracién
de microorganismos©@”),

Cuando grandes cantidades de cemento sellador son
extruidas a los tejidos periapicales se produce necrosis
tisular y reabsorcién 6sea. La mayoria de estos materiales
causan inflamacion aguda inicial, seguida de una reaccién
crénica a cuerpo extrafo. A medida que el material se
desintegra en los fluidos tisulares, los macréfagos son la
poblacion celular predominate encargada de la remocion
del mismo. Diferentes investigaciones afirman que los
cementos selladores compactos y con baja solubilidad son
encapsulados por tejido conectivo fibroso, mientras que
los menos densos y mas solubles son absorbidos mas
rapidamente por el sistema inmunoldgico, por lo tanto la
solubilidad de estos materiales juega un papel importante
en la respuesta de los tejidos®”). Se ha establecido de igual
forma que la persistencia de estos productos de desecho
en el periapice tiene un efecto adverso en la proliferaciéon
y viabilidad de poblaciones celulares necesarias para la
reparacion perirradicular®®), ya que algunos cementos
permanecen liberando pequefas cantidades de
componentes toxicos por largos periodos de tiempo®©®).

El grado de citotoxicidad de los cementos selladores
depende de la composicion quimica y de las propiedades
fisicas de los mismos®), por lo tanto, la eleccion del
cemento sellador esta directamente relacionada con el
pronéstico del tratamiento endoddntico®9",

Alolargo de la historia se han empleado un gran numero
de cementos selladores. Para efectos de esta revision, se
describiran los cementos a base de oxido de zinc eugenol
por su amplia evidencia clinica® y los cementos a base de
resina, debido a que las caracteristicas atribuidas a este
material han demostrado ser superiores en comparacion
con otros cementos, ademas, son los materiales mas
utilizados actualmente para la obturacién del sistema de
conductos radiculares®".

Los cementos a base de 6xido zinc eugenol tiene
excelentes propiedades de plasticidad, eficacia en el selle,
capacidad antibacteriana y bajas alteraciones volumétricas
luego de endurecer, aunque se ha establecido que el
tiempo de fraguado oscila entre los 70 min y los 4 dias(©3°4,
Sin embargo, presentan como desventaja la disolucién

en los tejidos, lo que puede generar que los fluidos
tisulares interfieran con las propiedades del cemento y
en consecuencia con la calidad del sellado del sistema
de conductos radiculares®>%), Ademas se produce una
liberacién prolongada de eugenol libre y de iones de zinc y
bario que puede persistir por 5 semanas, lo que perpetlua
el estado inflamatorio cronico en los tejidos periapicales
cuando este cemento es extruido a través del foramen
apical®©79949 | a difusion de esta sustancia parece
depender de la hidrdlisis de la misma causando dafo
del ADN celular®®, De igual forma puede llegar a inhibir
la respiracion celular y ser citotdéxico para muchos tipos
celulares®®. Ademas este cemento induce la liberacion
del factor de necrosis tumoral_alfa, el cual esta asociado a
reabsorcion y a la inhibicidon de la reparacién dsea y por lo
tanto, al fracaso de la terapia‘®®.

Caso clinico 4

Oct'uhre. 1.:&93 \ g e el
Endodoncia en molares con sobre obturacion con cemento en primer
molar superior izquierdo y gutapercha en segundo molar superior
izquierdo en radiografias iniciales del 15-10-1993. 3 control 20 afios
(16-09-2013) después se ve reparacion total de .as lesiones apicales a
nivel radiografico pero con presencia de material de obturacion sin ser
reabsorbido.

Entre los cementos a base de oxido de zinc-eugenol
se encuentran algunos que contienen formaldehido
en su composicion, sustancia altamente mutagénica y
carcinogénica, la cual permanece liberdndose aun después
de fraguar, lo que genera reacciones de hipersensibilidad
cuando entra en contacto con los tejidos periapicales,
debido a que sus particulas son demasiado grandes para
ser fagocitadas®®. De igual forma, ha sido asociada a dolor
post operatorio en un 12,2% de los casos y a la inhibicion de
la cicatrizacién, parametros considerados como fracasos
de la terapia(®25557.99),

Dentro de los cementos a base resina se encuentran
los de resina epoxica y los de metacrilato(100.60),



Los cementos selladores a base de resinas epoxicas
fueron introducidos en la practica endododntica por su
viscosidad, buen sellado apical, bajas alteraciones
volumétricas y corto tiempo de polimerizacién (8 horas
25 min). A diferencia de los cementos a base de oxido de
zinc, no poseen propiedades antibacterianas, sin embargo
presentan ventajas sobre éstos como su baja solubilidad
en los fluidos tisulares y la micro retencion al colageno de
las paredes dentinarias('°".

Estos cementos son polimeros compuestos de
un radical epoxi como el BIS-GMA que en sus inicios,
contenia oxido de bismuto, tetramina hexametileno
(HMT) en polvo y ether diglicidil-a- bisfenol como resina.
Cuando se mezclaban estos dos componentes el HMT se
descomponia ante soluciones acuosas o un ambiente acido
en amonio y formaldehido, sustancia altamente citotoxica
como se menciond anteriormente. Ademas, se asociaban
a dolor postoperatorio en un 14% de los casos, lo que se
considera un fracaso a corto plazo(®'.9%:102),

Posteriormente, se modifico la composicion de
estos cementos, conservando la quimica de las aminas
epoxicas, con el objetivo de eliminar la liberacion de
formaldehido, mejorando de esta manera sus propiedades
biologicas(©2100),

Es importante destacar que estos cementos endurecen
por una reaccion exotérmica de polimerizacion por
autocurado, en la cual se liberan radicales libres, moléculas
altamente reactivas y muy inestables que son nocivas
cuando estan en contacto con los tejidos periapicales ya
que producen oxidacion del ADN, proteinas vy lipidos. La
liberacion de estas sustancias toxicas se mantendra hasta
que el material haya endurecido completamente('°3),

En diferentes estudios in vivo, estos cementos
mostraron una respuesta inflamatoria inicial severa de corta
duracion. Aquellos que liberaban formaldehido posteriorasu
endurecimiento mostraron un incremento en la citotoxidad,
la cual se mantuvo en el tiempo, mientras que los que no lo
hacian, mostraron una disminucién progresiva de la misma
hasta su desaparicion total de 1 a 5 dias después. Esto
se debe a la ausencia de HTM dentro de su composicion
y al corto tiempo de polimerizacion, por lo que el efecto
nocivo de los radicales libres sobre los tejidos periapicales,
se limita al periodo de endurecimiento(®%57:61.104),

Los cementos a base de resinas de metacrilato de
curado dual fueron disefiados para usarse en conjunto con

un sistema de obturacion con puntas de poliéster-polimero,
bajo el principio de la formacién de un monobloque que se
une quimicamente a la dentina®®.

Estas resinas son cementos duales lo que hace
referencia a una reaccién de auto y fotopolimerizacién
para su endurecimiento, es por ello que el tiempo de
polimerizacién es menor (24 a 61 min), lo que trae como
desventaja una mayor mayor
exotérmica y liberacion prolongada de radicales libres,
altamente perjudicial para los cementos periapicales('°"102),

contraccion, reaccion

En un estudio se demostro que las puntas de poliéster-
polimero fueron citotdxicas después de las 24 y 72 horas
de exposicion a cultivos celulares. Esto puede explicarse
por la naturaleza del material, ya que es susceptible a la
biodegradacion enzimatica®.,

Se han empleado dos cementos con este sistema
de obturacion: el primero, menos viscoso, es un material
hidrofilico que contiene oxido de zinc, bario, sulfatos,
resinas y pigmentos en una matriz de resina de dimetacrilato
uretano y el segundo consiste en una resina de metacrilato
de curado dual con la incorporacion de mondmeros
viscosos (BIS-GMA) y EBPADMA lo que disminuye los
cambios dimensionales®®.

Estos cementos mostraron reacciones severas que
disminuyeron la viabilidad celular cuando aument6 la
concentracion del material y el tiempo de exposicion en
los cultivos celulares®. Esto se atribuye a la liberacion de
radicales libres por la falta de polimerizacion de monémeros
hidrofilicos (HEMA) que pueden difundirse facilmente en los
cultivos celulares. Se ha demostrado que alrededor de un
40-60% de estos cementos no polimerizan completamente,
lo que se debe probablemente a que el oxigeno inhibe la
completa polimerizacion por la persistencia de enlaces
carbono insaturados a nivel apical®®®®, Por otro lado, se ha
demostrado que el endurecimiento total del cemento varia
entre los 30 min y los 7 dias, debido al fendmeno explicado
anteriormente®®%), por lo tanto la citotoxicidad del cemento
incrementa mientras mayor sea el tiempo de exposicion a
los tejidos periapicales y mientras mayor sea la cantidad de
material extruido hacia los mismos®9).

Las propiedades bioldgicas de los cementos selladores
pueden evaluarse mediante diferentes métodos. Estos
incluyen estudios en cultivos y tejidos celulares®®%5:62),
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Cuadro IV Pruebas de citotoxicidad In Vitro de los cementos selladores endoddnticos(5: 5961

Pruebas en fibroblastos

Cambios morfolégicos
celulares

(30% aprox.)

CEMENTO SELLADOR humanos 24 horas 72 horas
Con paraformaldehido: la disminucion fue severa La viabilidad disminuy6 con respecto a los valores
* MTT (viabilidad celular) (70% aprox.) iniciales (90% aprox.)
Oxido de Zinc Eugenol Sin paraformaldehido: la disminucion fue leve Aumentd con respecto al valor inicial (80% aprox.)

Induce una reaccion inicial leve que aumenta
progresivamente llegando al pico de severidad a las
24 hrs.

La reaccion severa se mantiene y permanece durante
5 semanas.

Resina Epodxica

MTT (viabilidad celular)

Cambios morfoldgicos
celulares

Liberan paraformaldehido: disminucion inicial severa
(aprox. 70%)

La reaccion inicial fue disminuyendo progresivamente
hasta alcanzar valores de 80% aprox.

No liberan paraformaldehido: disminucién inicial de
moderada a severa (aprox. 60%)

La reaccion inicial fue disminuyendo progresivamente
hasta alcanzar valores de 80% aprox

Liberan paraformaldehido: reacciones iniciales leves
hasta alcanzar las 24 hrs donde se vuelve severa.

Las reacciones permanecen severas hasta los 5 dias
donde comienzan a disminuir progresivamente. Se
evidencian cambios hasta las 5 semanas.

No liberan paraformaldehido: reacciones iniciales
severas las primeras 4 horas, disminuyendo
significativamente antes de las 24 hrs.

Reacciones leves que desaparecen a los 5 dias.

Resina de Metacrilato

MTT (viabilidad celular)

Reacciones severas que disminuyen la viabilidad
celular en un 85% aprox. en altas concentraciones

La viabilidad disminuy6 en diferentes porcentajes a

del cemento

distintas concentraciones siendo la mayor de un 90%.

*MTT: Actividad enziméatica mitocondrial

Por ultimo, es importante mencionar que la citotoxicidad
de todos los cementos selladores se ve afectada por
el aumento de temperatura que se genera durante las
técnicas de obturacién con gutapercha caliente, debido a
que el calentamiento o sobrecalentamiento del material
resulta en una rapida liberacién de productos de desecho
(eugenol, formaldehido, iones, radicales libres) o una
degradacion que pueden magnificar o disminuir la toxicidad
de los mismos®9).

CONCLUSIONES

Se puede concluir que el sobrepaso de materiales
de obturacién hacia los tejidos periapicales (puff) va en
contra de los principios biolégicos y técnicos asociados
a los altos porcentajes de éxito de la terapia endddontica
convencional, Este fenédmeno se ha vinculado a dolor post
operatorio y a un retardo en los procesos de reparacion que
no compromete el prondstico a largo plazo del tratamiento,
gracias a la respuesta bioldgica de los tejidos periapicales
ante estos fendmenos de agresion.

Caso clinico 5

Marzo, 2004

Premolar que se le realizo endodoncia el 10-02-1994 remitido por tener amalgama
en el interior del conducto. Al realizar la endodoncia se extruyo amalgama al peri
apice que se observa en la radiografia 2. El primero control el 15-03-2004 se
observa reparacion de la lesion apical y disminucion del material sobre obturado.
En los controles 10-03-2004 y en el del 19-07-2012, 18 afios después ya casi no se
ve material de obturacién en el periapice y la reparacion total de la lesion apical con
ligamento periodontal uniforme y cortical dsea normal a nivel radiogréfico.
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DESDE EL APICE

Dr. Marcelo Navia R.

Presidente SECH 2013-2015

Queridos Socios y Amigos:

A mitad del periodo, me parece un buen momento para transmitirles mi sentimiento de gran
satisfaccion por las instancias desarrolladas. Dentro de las mas relevantes, en junio del afio pasado
tuvimos el honor de tener con nosotros a los Dres. Bettina Basrani y Marco Versiani quienes
nos dieron un excelente curso internacional, fruto del esfuerzo y organizacién del equipo del

Directorio.

Por otra parte y definitivamente lo que inundé de emociones el aio 2013, fue la celebracién
en el mes de noviembre, del quincuagésimo aniversario de nuestra Sociedad de Endodoncia
de Chile, recordando que en el afno 1963 se conformo el primer directorio. El evento permitié
recorrer nuestra historia, traer al presente bellos recuerdos y hacer un merecido reconocimiento

a los presidentes que han estado a la cabeza de Sech.

Como directorio seguimos trabajando en posicionar nuestra especialidad y la sociedad a través
de la labor conjunta con otras entidades como el Ministerio de Salud, el Colegio de Dentistas
y Fesodech, y a nivel cientifico, en continuar la busqueda de nuevas instancias que permitan
difundir el conocimientoy los ultimos avances de nuestra disciplina. Deseo felicitar el excelente
trabajo que sigue desarrollando el Dr. Carlos Olguin en su rol de Director y su comité editorial en
la Revista“Canal Abierto’, medio de difusién que ha fortalecido la internacionalizacion de Sech

a nivel latinoamericano.

Para finalizar, les recuerdo el Curso Internacional 2014 que se realizara los dias 6 y 7 de junio en
el Hotel Manquehue y que contard con la participacién de los Dres. Gilberto Debelian (Noruega)

y Mario Zuolo (Brasil).

Me despido invitdndolos a participar activamente para que sigamos construyendo historia en

nuestra querida Sociedad de Endodoncia de Chile.

Dr. Marcelo Navia R.
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GALA SECH 50 ANOS

20de Noviembre de 2013, la Sociedad de Endodoncia
E 1 de Chile se vistio de gala para celebrar su aniversario
n° 50, recordando que en el afo 1963 se conformd
el primer directorio presidido por el Dr. Hernan Velasquez, el Dr.
Manuel Cataldo como Vicepresidente, secretaria Dra. I[rma Pulgar
y tesorera Dra. Pabla Barrientos. Durante el evento, los miembros

del directorio fueron los encargados de presentar cada una de
las instancias de celebracién.

Luego de las palabras del Presidente de SECH, los asistentes
pudieron ver los fraternos saludos de felicitaciones que tanto
las asociaciones extranjeras de endodoncia como las entidades
amigas y sociedades cientificas chilenas hicieron llegar para la
ocasion.

Recorriendo la historia se honré al grupo de visionarios
fundadores y a todos quienes han trabajado en la Sociedad de
Endodoncia de Chile a través de un emotivo video que conté con
la participacion de los presidentes y presidentas que ha tenido
la sociedad a lo largo de estos 50 afos.

En la oportunidad se agradecié con un reconocimiento a las
empresas Colgate y Denstply por su apoyo y confianza durante
largos afos.

Como es tradicion se realizd el sorteo de premios a los socios
presentes y la jornada finalizé con la presentacion de un grupo
de musica cubana.

Fue una velada que reunié recuerdos, historia, amigos, alegria
y mucha emocién... una celebracién bien merecida para los
primeros 50 afios de nuestra querida Sociedad de Endodoncia
de Chile”.

Dr. Marcelo Navia R.
Presidente Sociedad de Endodoncia de Chile

i,
Dres. Ana Maria Rodriguez, Marcelo Navia y Pabla Barrientos

Dres. Carlos Berroeta y Olga Ljubetic

Dres. Gaby Queyrie y Mauricio Garrido

Dras. Andrea Dezerega y Monica Pelegri junto a Sr. Francisco
Ramos



FILIALES

Sociedad de Endodoncia Filial Talca 2014

Dra. Susana Contardo J.

Coordinadora SECH - Filial Talca

La Filial Talca, nace en agosto de 2011, en un inicio como
Grupo Cientifico de Endodoncia y en 2013 pasa a ser Filial de
la Sociedad de Endodoncia de Chile. Mensualmente nos hemos
reunido en sesiones de tipo cientifica y exposiciones de temas de
actualizacidn, con la participacion de destacados especialistas de
distintas areas de la Odontologia. Este grupo esta conformado
por 13 endodoncistas y este mes se suman 2 nuevos integrantes.

Ha sido una experiencia muy enriquecedora cuyo fin, no solo
ha sido el perfeccionamiento y la actualizacién, sino ademdas
una grata instancia para generar lazos que han contribuido
al acercamiento entre los colegas dedicados a esta bella
Especialidad.

Hemos sentido una excelente acogida por parte de la Sociedad
la que permanentemente ha estado en contacto con nosotros,
atenta a nuestras consultas, en una comunicacion directa y
cordial.

Nuestra intencién es consolidar el Grupo e incentivar a mas
colegas a participar activamente de él para crecer y trabajar por
nuestro propio perfeccionamiento, generando las instancias
especiales donde los colegas de nuestra regién encuentren un
referente de informacion cientifica actualizada.

Los invitamos a participar de esta Filial, contactandose al correo:
sechfilialtalca@gmail.com

Saludos

Dra. Susana Contardo Jara




ARTICULO CIENTIFICO

Evaluacion de la capacidad selladora de un cemento endoddntico
experimental a base de trioxido mineral (MTA)
con una resina de base acuosa como vehiculo en el tiempo

—

Alejandro Marcelo Leonhardt *
Nicolds Rubén Paduli **

RESUMEN

En el presente estudio se evalud, mediante el método
de filtracion de fluidos, la capacidad de sellado coronario
obtenido con un cemento endoddntico experimental a base
de polvo del ProRoot MTA con una resina polivinilica de base
acuosa como vehiculo.

En 46 incisivos superiores y caninos superiores
e inferiores con un conducto radicular, las coronas
dentarias fueron seccionadas y los conductos radiculares
instrumentados y divididos en 2 grupos de 20 piezas cada
uno, dejando 6 dientes para los grupos control. En el grupo
A, los conductos fueron obturados mediante la técnica de
condensacion lateral con conos de gutapercha utilizando el
cemento endodontico experimental. En el grupo B, fueron
obturados con la misma técnica utilizando AH-26 como
sellador.

Las mediciones fueron realizadas durante 10 minutos
a 1,2 At de presién, a los 7 y 14 dias de la obturacion
endodontica. A los 30 dias, las mediciones se hicieron
por un lapso de 60 minutos y se establecieron los valores
promedios en volumen de cada grupo. Luego todos los
especimenes, en sus grupos, fueron mantenidos en estufa
a 37°C y 100% de humedad, durante un periodo de 24
meses, para nuevamente ser estudiados con la misma
metodologia descripta anteriormente durante 60 minutos a
la misma presion.

El grupo A alcanzo un promedio de filtracion de fluidos
de 0,426 ul a los 7 dias, de 0,079 pl a los 14 dias 'y de 0 pl
alos 30 dias. El grupo B demostré un promedio de filtracion
de fluidos de 0,053 ul a los 7 dias, de 0,239 ul a los 14 dias

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

y de 0,533 pl a los 30 dias. A los dos afios, los resultados
obtenidos con el grupo A (sellador experimental), mostré un
valor medio de filtraciéon de fluidos de 0,0264 ul y el grupo
B (Ah 26) obtuvo un valor medio de 0,75 pl.

Comparando los valores promedios de filtracion de
cada grupo a los 7, 14 y 30 dias, el grupo experimental A,
presenté menor capacidad selladora a los 7 dias, aunque
ésta fue aumentando progresivamente, para alcanzar a los
30 dias, niveles de filtracion menores al grupo control B,
siendo la diferencia estadisticamente significativa (P<0,05).
A los 2 aios, el grupo experimental A, junto con el grupo
B, presentaron una disminucion de capacidad selladora
que a los 30 dias, siendo la diferencia estadisticamente
significativa (P<0,05).

A la luz de los resultados, concluimos que el sellado
coronario con el cemento endodoéntico experimental a
base de polvo de ProRoot con una resina polivinilica de
base acuosa, alcanzo niveles de filtracién aceptables,
comparativamente con la condensacion lateral de conos
de gutapercha cuando se utilizé cemento sellador AH-26.

SUMMARY

In the present study, a fluid leakage method was used
to evaluate the capacity of the crown sealing obtained with
an experimental endodontic cement made up of PRO ROOT
powder (Dentsply Tulsa Dental, OK, U.S.A.) with a watery
base polyvinyl resin as a medium.

In 46 upper incisors and upper and lower canine teeth
with a root canal, the teeth crowns were cut off and the root
canals prepared for and divided into 2 groups of 20 pieces
each, leaving aside 6 teeth for the control groups. In group
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A, the canals were sealed off with lateral condensation
techniques with gutta-percha cones by means of the
experimental endodontic cement, in group B, they were
sealed off with the same technique but using AH-26 (De
Trey/Dentsply, Alemania) as a sealant.

The measurements were carried out for 10 minutes at
1.2 atmospheric pressure, on the 7th and 14th day of the
endodontic sealing. On the 30th day, measurements were
carried out for 60 minutes and the average cubic rates in
each group were recorded. After all of the specimens in their
groups were kept in an oven at 37 ° C and 100% humidity,
for a period of 24 months, to again be studied using the
same methodology described above for 60 minutes at the
same pressure.

Group A reached a fluid leakage average of 0.426 ul
on the 7th day, of 0.079 ul on the 14th day and of 0 ul on
the 30th day. Group B showed a fluid leakage average of
0.053 ul on the 7th day, of 0.239 ul on the 14th day and of
0.533 ul on the 30th day. At two years, the results obtained

INTRODUCCION

with group A (experimental sealant), showed a mean value
of 0.0264 fluid filtration ul and group B (26 Ah) obtained a
mean value of 0.75 ul.

If we compare each group average leakage rate on the
7th, 14th and 30th day, the experimental group A, showed a
lower sealing capacity on the 7th day. However, this capacity
was increasing progressively, so that on the 30th day, it
reached lower leakage levels than those of the control group
B, being the difference statistically significant (P<0,05). At
2 years, the experimental group A with group B, showed
a decrease of sealing ability at 30 days was statistically
significant (P <0.05).

On the bases of these results, it is possible to conclude
that the crown sealing with an experimental endodontic
cement made up of PRO ROOT powder with a watery base
reached reasonable fluid leakage levels if compared with
the lateral condensation of gutta-percha cones when AH-26
sealing cement was used.

Los conocidos cementos selladores de conductos, son
materiales endodonticos que tienen actualmente la funcion
de rellenar y obturar las desadaptaciones entre el material
obturador principal (conos de gutapercha o de poliéster) y
las paredes del conducto radicular’.

Estos pueden ser agrupados segun los componentes
basicos del mismo, de tal manera que los grupos pueden
ser los constituidos en: 6xido de zinc y eugenol, hidréxido
de calcio, los resinosos, los a base de iondmero vitreo,
los que contienen yodoformo, siliconas y los recientes que
utilizan como material de base al trioxido mineral, conocido
como MTAZ?,

A estos cementos se les pide fundamentalmente
como propiedad, una buena capacidad selladora. Un buen
sellador deberia adherirse a la dentina y a la gutapercha
manteniendo la cohesidn en el tiempo, de baja viscosidad
y buenas propiedades humectantes, a fin de fluir en las
irregularidades de la pared del conducto radicular. Ademas
tendria que reunir adecuadas propiedades biolégicas no
irritando los tejidos perirradiculares e idealmente estimular
una reparacion y curacion de los mismos, con deposicion
de tejidos mineralizados?.

Actualmente, los cementos selladores de conducto
no reunen todos estos requerimientos anteriormente
sefalados y es por eso que esta presente la necesidad y el

desafio de abrir puertas en busca de un cemento que pueda
actuar de manera mas competente ante las diferentes
necesidades que se requieren en las distintas patologias,
salvando las limitaciones de los actualmente utilizados*.

Muchos de los selladores utilizados no presentan
una actividad biologica apropiada y han sido citotdxicos
en cultivos celulares, especialmente cuando el sellador
esta fresco. Un sellador debe ser biocompatible y no
obstaculizar la reparacion tisular, por el contrario, deberia
ayudar o estimular la reorganizacion de las estructuras
lesionadas para que la reparacion pueda producirse a
nivel apical®.

La practica clinica sugiere la necesidad de un
conducto seco, limpio y bien conformado para proceder a
una correcta obturacion. Sin embargo, la contaminacion
con fluidos de los tejidos periapicales en conductos
con reabsorcion apical o apices inmaduros y la natural
humedad de la dentina dificultan el sellado necesario en
todos aquellos cementos hidréfobos®.

El empleo de una resina polivinilica experimental
de base acuosa en sustitucion al agua destilada, para
la preparacién de una pasta de trioxido mineral (MTA),
mejora considerablemente sus propiedades fisicas,
confiriéndole plasticidad, incrementando el tiempo de
trabajo, prolongando su periodo de endurecimiento y



creando las condiciones para poder utilizarlo como sellador
endodéntico en las técnicas de obturacién.

Dado que el trioxido mineral se comporta como un
material hidrofilico, en contacto con humedad su masa
se expande aumentando su capacidad selladora8. Si
consideramos que en el interior del conducto radicular
siempre persiste algun grado de humedad, esta condicién
representa sin duda una ventaja.

Este estudio tiene como objetivo evaluar con el método
de filtracion de fluidos, la capacidad de sellado coronario
obtenido con un sellador endoddntico experimental,
compuesto por el polvo del ProRoot (MTA) con una resina
polivinilica de base acuosa como vehiculo, utilizando la
técnica de condensacion lateral. Se empled como grupo
comparativo el sellado coronario obtenido por la técnica de
condensacion lateral utilizando como sellador endodontico
el AH-26.

MATERIALES Y METODOS

Se seleccionaron 46 dientes unirradiculares, incisivos
superiores y caninos superiores e inferiores recientemente
extraidos y conservados en formol al 10% hasta su uso.

Se tomaron radiografias de cada diente con el fin de
evaluar su anatomia interna. Se seccionaron las porciones
coronarias con alta velocidad bajo refrigeraciéon acuosa,
de tal manera que todas las piezas dentarias tuvieran una
longitud estandar de 12 mm.

Los accesos a los conductos radiculares se prepararon
con fresas de Gates Glidden (Dentsply-Maillefer, Suiza) N°4,
N°3, N°2 y N°1 en las 2/3 partes coronarias del conducto.

Para determinar la longitud de trabajo se utilizd una
lima tipo K # 15 introduciéndola dentro del conducto hasta
hacerse visible por el foramen apical, a esta medida se le
resté6 1 mm.

Los conductos radiculares fueron instrumentados con el
sistema Profile (Dentsply-Maillefer, Suiza) hasta el calibre 40-
06, con una técnica corono apical, irrigando a cada cambio
de instrumento con una solucion de 2cc de hipoclorito de
sodio al 5%. Una lima K# 15 fue utilizada para mantener la
permeabilidad apical durante la instrumentacion. Una vez
completada la instrumentacion de los conductos radiculares,
el barrillo dentinario fue removido irrigando con 2ml de
EDTAC al 17% (Farmadental-Argentina) durante 5 minutos,
para luego realizar un lavaje final con agua destilada. Los
conductos se secaron con conos de papel absorbente Sure-
Endo (Excel Dental Supplies Ltd).

Posteriormente los especimenes fueron divididos al azar
en dos grupos de 20, quedando 6 piezas dentarias para
control positivo y negativo.

Grupo A: Fueron obturados mediante la técnica de
condensacion lateral de conos de gutapercha. Se empled
el sellador experimental a base de polvo ProRoot MTA
(Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK 74135 European
Mandatory:Dentsply DeTrey GMBH, De-Trey-StraBe 1,
D-78467 Konstanz, Gernmany- Exp/09) con una resina
polivinilica de base acuosa como vehiculo en una proporcion
de 3 a 1. La mezcla obtenida fue llevada al conducto con
un espiral de lentulo accionada a baja velocidad con una
pieza de mano y a continuacion se ajusté un cono maestro
calibre 40-06 (Dentsply Maillefer) a la longitud de trabajo.
La compactacion lateral se realizdé con conos accesorios
fine-fine Dentsply (latin America- Brasil L:571922) utilizando
espaciadores digitales (Maillefer, Suiza), colocando el
primero 1mm mas corto que la longitud de trabajo.

Los conos se cortaron a la entrada del conducto radicular
con una espatula caliente y posteriormente se compactaron
en forma vertical con un atacador en frio. Las cavidades
de acceso se obturaron en forma provisoria con bolitas de
algodon humedecidas en contacto con la obturacion y Provis
(Favodent. Alemania).

Grupo B: fueron obturados con el mismo procedimiento
y técnica que el Grupo A, a diferencia que se utilizé AH-26
(DeTrey/Dentsply, Alemania) como sellador endodéntico.
La obturacion provisional, se realizé con bolitas de algoddn
secas y Provis.

El grupo control positivo consistio en 3 piezas dentarias
donde se realizo la obturacion endodontica con un cono
unico de gutapercha 40-06 (Dentsply Maillefer), sin sellador.
El grupo control negativo de 3 especimenes, se obturé
utilizando la misma metodologia del grupo B, para luego ser
completamente selladas toda su superficie externa con dos
capas de esmalte de unas.

Se obtuvieron radiografias postoperatorias de todos los
especimenes, para verificar la correcta homogeneidad de
la obturacion.

Los especimenes fueron mantenidos a 37°C y 100% de
humedad durante 7 dias, para permitir el endurecimiento del
sellador endodontico. Transcurrido este tiempo se retird la
obturacion temporaria.

Posteriormente, a fin de valorar la microfiltracion, se
utilizé un aparato de filtracion de fluidos que basicamente
consta de una unidad compresora encargada de dar una
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presion de aire controlada (1.2 atm) al interior de un cilindro-
tubo metalico cerrado que contiene dentro del mismo una
columna de 250 cm3 de agua, dando a la salida del mismo
la deseada presion de liquidos constante y sostenida en el
tiempo (figura 1).

Figura 1

En cada uno de los especimenes, fue insertado por la
superficie coronaria de la raiz una manguera de goma de
5 cm de longitud y 4,5 mm de diametro interno con 6 mm
de diametro externo, fuertemente fijada con un alambre de
cobre y sellada con cianocrilato en toda su circunferencia,
para prevenir cualquier pérdida o filtracion en su union. Al
momento de la medicion, cada muestra con su tubo de goma,
eran unidos con una abrazadera al aparato de filtracion de
fluidos observandose que en todo el trayecto de la manguera
(aparato- porcion coronaria de cada pieza dentaria) no se
presentaran burbujas de aire. Posteriormente se adhirio
a la porcion apical de cada espécimen, sellandola con
cianocrilato, una manguera en T que permitié llenar todo el
sistema con agua destilada y sumarle una burbuja de aire
que determiné el nivel de filtracion con su movimiento. Un
capilar de vidrio (Tecnon, Argentina) de diametro interno 1,16
mm., unido a esta manguera posibilité dar mayor precision
a la medicion (figura 2).

Figura 2

Las mediciones fueron realizadas durante 10 minutos
a 1,2 At de presion, a los 7, y 14 dias de su obturacion.
A los 30 dias, las mediciones se hicieron por un lapso
de 60 minutos. Las mismas muestras fueron evaluadas
nuevamente a los 2 afios, durante 60 minutos a la misma
presion. Se establecieron de cada grupo, los valores
promedios de filtracién de fluidos en volumen. Entre las
distintas mediciones, las muestras eran mantenidas a 37°C
y 100% de humedad.

RESULTADOS

En el grupo control positivo se observé un valor medio y
desvio estandar de filtracion de fluidos a los 7 dias de 18,83
* 9,31 pl disminuyendo luego de 14 dias a 6,39 + 5,33 pl,
correspondiendo a los 30 dias un valor mediode 1,78 £ 1,11.

De los especimenes obturados con técnica de
condensacion lateral utilizando el sellador experimental
(Grupo A), se determin6 un valor medio y desvio estandar
de filtracién de fluidos a los 7 dias de 0,426 + 0,444 pl siendo
diferente significativamente a los 14 dias 0,079 + 0,195 ul (p
0,0028). A los 30 dias no se observo filtracion de fluidos (0
MI) en ningun caso. La variacion en el volumen de filtracion
disminuy6 significativamente (p 0,0111).

Mediante la técnica de condensacion lateral y sellador
AH 26 (Grupo B), se obtuvo un valor medio y desvio estandar
de filtraciéon de fluidos de 0,053 + 0,164 ul a los 7 dias,
incrementandose significativamente a los 14 dias 0,239 +
0,322 p 0,0266 y a los 30 dias 0,533 + 0,435 pl (p 0,0216).
Por lo contrario al caso anterior el volumen de filtracion
aumenté significativamente (p 0,0193).

Tanto en el sellador experimental como en el AH 26
la variacion de filtracion en relacion con el tiempo fue
significativa, aunque con respuesta inversa.

A los 2 afios, los especimenes obturados con técnica
de condensacion lateral utilizando el sellador experimental
(Grupo A), mostro un valor medio de filtracion de fluidos de
0,0264 pl con un desvio estandar de 0,08125749. Con la
técnica de condensacion lateral y sellador AH 26 (Grupo B),
se obtuvo un valor medio de 0,75 pl y un desvio estandar
de filtracion de fluidos de 1,30283093.

El grupo control positivo demostré una filtracion de 17,42
ul y el control negativo presenté un valor de 0 ul (resultados
expresados en grafica 1).
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Grafica 1- muestra los valores de filtracion en microlitros de cada grupo en el
tiempo.

DISCUSION

El método de filtracién de fluidos ha sido utilizado para
medir microfiltracién desde 19877. Este procedimiento
demostro suficiente sensibilidad en revelar diferencias
significativas, al evaluar la filtracion coronaria y apical de
distintos materiales endododnticos y permite valorar los
mismos especimenes en distintos periodos de tiempo sin
ser destruidos®. La técnica de condensacion lateral con
el sellador AH26 fue elegida como grupo comparativo,
al alcanzar menores niveles de filtracién segun distintos
estudios con esta metodologia®™. La presion utilizada
y los tiempos no fueron elegidos para que tuvieran una
relevancia clinica. El propésito fundamental de este estudio
es determinar comparativamente diferencias entre distintos
materiales.

Las propiedades reoldgicas de un cemento endodontico
pueden ser de suma importancia en estas experiencias™.
La habilidad para sellar las irregularidades del conducto
radicular esta influenciada por las propiedades fisicas como:
viscosidad, escurrimiento, tiempo de endurecimiento y
espesor minimo del material sellador. La dureza, solubilidad
y porosidad del triéxido mineral agregado dependen del
tamafio de las particulas, la relacion polvo liquido, la
temperatura y humedad ambiente, el sitio de aplicacién y
la cantidad de aire incluido en la mezcla®. En este sentido,
se utilizé una mezcla de polvo ProRoot (MTA) — resina
experimental, en proporcién de 3 a 1, en un conducto
seco, a una temperatura de 20°C, reducida humedad y la
espatulacion fue manual realizada por un solo operario.

La anatomia de seccion circular a nivel apical de la
mayoria de las piezas unirradiculares utilizadas contribuye
significativamente a facilitar el sellado del sistema. Cuando
existen alteraciones morfolégicas en la anatomia de los

conductos, principalmente en su tercio apical (reabsorciones,
foramenes o conductos con seccién oval o irregular), éstas
pueden ser responsables de las diferencias en niveles de
filtracion, entre distintos especimenes.

Es necesario destacar la significativa implicancia que
tiene la gutapercha en pruebas que implican la exposicion de
obturaciones endoddnticas a la presion de fluidos, manifiesta
claramente en los controles positivos. Las filtraciones
obtenidas a los 7 dias de los 3 especimenes del grupo
control positivo (18.83 ul) , se redujeron aproximadamente a
la décima parte a los 30 dias (1.78 ul), aun siendo sometidas
a un mayor tiempo de filtracion. A los dos afios los niveles
de filtracion de este grupo control, aumentaron a (17,42 ul).
Estas variaciones podrian corresponder a una hidrataciéon y
expansion inicial de la gutapercha, que luego en el tiempo,
posiblemente por envejecimiento y/o contraccion de la
misma, provocd un aumento de los niveles de filtracién.

Las causas de la disminucion en el volumen de
filtracion de las muestras, que se verificaron a los 14 y 30
dias en el grupo A, pueden obedecer a una expansion de
la gutapercha al paso de fluidos' y a la rehidratacién con
la consecuente dilatacidon que ocurre por sus propiedades
higroscopicas en el trioxido mineral agregado incrementando
la fuerza compresiva contra las paredes del conducto y
gutapercha'', Se puede teorizar, que este sellador a
base de polvo de trioxido mineral (MTA) en contacto con
humedad, incrementa con el tiempo su capacidad selladora.
Esta propiedad lo habilitaria para el uso en terapias con
foramenes apicales amplios, perforaciones severas, cuando
la aplicacion del trioxido mineral (MTA) es dificultosa.

A los 30 dias, las muestras fueron expuestas a un
mayor tiempo en la medicion con el objetivo de valorar su
capacidad selladora sometida a una mayor exigencia. En
estas circunstancias, el grupo B presento un mayor indice de
filtracién provocado, posiblemente, por la union de distintos
cracks que ocurren por contraccion cohesiva de la masa del
sellador durante su endurecimiento®, y por la disolucién del
cemento a causa de la presiéon que ejerce esta metodologia.

Comparando los valores promedios de filtracion de
cada grupo a los 7, 14 y 30 dias, el grupo experimental A,
presentd menor capacidad selladora a los 7 dias, aunque
ésta fue aumentando progresivamente, para alcanzar a los
30 dias, niveles de filtracion menores al grupo control B,
siendo la diferencia estadisticamente significativa (P<0,05).

Al cabo de 24 meses, los dos grupos demostraron una
disminucién en su capacidad selladora comparativamente
con la experiencia realizada a los 30 dias.
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Estos resultados plantean que el sellador experimental
a base de MTA en estudio, conservé su capacidad
selladora en el tiempo en contacto con un medio humedo,
coincidiendo con las caracteristicas propias del triéxido
mineral, alcanzando durante su proceso de endurecimiento
en los primeros 27 dias sus mayores propiedades fisicas
(resistencia a la compresion, solubilidad, dureza, etc.). Por
consiguiente, se podria suponer que los cambios posteriores
que se siguen produciendo en el interior de la masa del
material se suscitan muy imperceptibles con la metodologia
de medicion utilizada.

Sin embargo, estos resultados no pueden extrapolarse
con la clinica, donde el material por su dinamismo y al estar
en un medio bioldgico, permitiria un mayor y constante
intercambié i6nico osmotico, que podria modificar su
capacidad selladora.

La ausencia de un protocolo estandarizado en los
distintos estudios publicados, imposibilita que los resultados
obtenidos puedan ser comparados. Existen variables que
no pueden ser facilmente controladas: el volumen de los
conductos preparados, la permeabilidad de los conductillos
dentinarios y del foramen apical, la cantidad de sellador
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Terapia de Revascularizacion pulpar en un premolar inferior

La terapia de revascularizacion pulpar, es un nuevo
procedimiento basado en la regeneracion de la pulpa a
expensas de las células madres que permanecen vitales
posterior a una necrosis pulpar; incluso frente a infecciones
periapicales que afectan a dientes permanente jovenes,
en las que aun no se ha terminado la formacién radicular.
Este nuevo tratamiento, permite que el desarrollo radicular
continue, obteniendo una raiz de longitud normal y un cierre
apical con formacion de dentina parietal; lo que claramente
mejora el prondstico de los dientes. Este caso detalla el
resultado exitoso de la terapia de revascularizacion, en
una nifia de 9 afos de edad, que presentd un diagndstico
de absceso apical crénico en el premolar inferior izquierdo.
Los controles posteriores demuestran que ha continuado la
formacioén radicular.

Palabras clave: revascularizacion, regeneracién pulpar,
apice inmaduro.

INTRODUCCION

En general la terapia endoddntica de dientes permanentes
jovenes, tiene un prondstico desfavorable debido a que estos
dientes presentan el apice abierto y paredes dentinarias
delgadas, lo que los hace susceptibles a fracturas y dificulta
las terapias rehabilitadoras. Por esto, realizar un terapia
endodontica a estos pacientes supone un reto clinico de
gran compleijdad.

En los seres humanos el apice se cierra aproximadamente
a los 3 afios después de que ocurre la erupcion dentaria.
Cuando la pulpa padece cambios patologicos antes de que
se complete el desarrollo radicular, la aposicion dentinaria

se interrumpe y el crecimiento de las raices se suspende
(Holland y cols. 2009).

Por mucho tiempo, el Unico tratamiento para los casos
de necrosis pulpar en dientes permanentes jovenes, fue
realizar la apexificacion, cuyo propdsito consiste en formar
una barrera apical con el fin de obliterar el foramen apical y
asi contener el relleno endodoéntico. Con este tratamiento,
no es posible alcanzar un desarrollo radicular normal, ni en
longitud, ni el grosor parietal. La revascularizacion pulpar,
se ha desarrollado como una alternativa para permitir la
formacién radicular normal en casos de necrosis pulpar.
Este tratamiento se basa en las propiedades regenerativas
de las células madre remanentes en la pulpa dental, y las
células madre mesenquimales de la papila apical. Existe
evidencia que algunas células madres situadas en la papila
apical, sobreviven a la necrosis pulpar, incluso en presencia
de una infeccion perirradicular; La sobrevivencia de estas
células estaria apoyada en parte, por el abundante flujo
sanguineo suministrado por la papila apical (Lin y cols.
1984, lwaya y cols. 2001, Huang y cols. 2008). Estas
células supervivientes, poseen el potencial de diferenciarse
en odontoblastos secundarios o en células similares a
odontoblastos, lo que permitiria la aposicion de dentina para
la continuacion del desarrollo radicular (Yousef 1988, Iwaya
y cols. 2001, Banchs y Trope 2004, Chueh y Huang 2006,
Cotti y cols. 2008, Jung y cols. 2008, Shah y cols. 2008,
Chueh y cols. 2009, Ding y cols. 2009, Petrino y cols. 2010).

Un diente revascularizado con éxito, no requeriria ningun
tratamiento adicional (Rafter 2005).

La revasculariacion pulpar no puede realizarse en los casos
donde existe necrosis pulpar total, y necrosis de la papila
apical. Esto complica la seleccion de dientes apropiados para
el tratamiento, ya que deben conservar las células apicales



vitales que son imprescindibles para el éxito del tratamiento.
Se han reconocido tres factores que contribuyen al éxito
de la revascularizacion pulpar: 1) células madres capaces
de formar tejido duro, 2) moléculas de sefializacién para la
estimulacion, proliferacion y diferenciacién celular, y 3) un
andamio fisico tridimensional que apoye el crecimiento y la
diferenciacion celular, como es el caso del plasma rico en
plaguetas (PRP) (Torabinejad y Turman, 2011).

Existen diversos protocolos para realizar la revascularizacion
pulpar, uno de los mas utilizados corresponde a la estimulacién
del tejido apical para provocar sangramiento, ya que la
formacion de un coagulo actuaria como matriz de andamiaje
para favorecer el atrapamiento de las células madres
pulpares y células madres mesenquimaticas de la papila
apical, que permanecieron vitales posterior a la necrosis.
Otro protocolo de revascularizacion se basa en la utilizacion
de plasma enriquecido en plaquetas (PRP) (Whitman y cols,
1997), que resulta del fraccionamiento de sangre obtenida
mediante venopuncion del paciente a intervenir. Esta sangre
se almacena en un tubo con anticoagulante para evitar la
activacion plaquetaria y es sometida a centrifugacion para
separar la sangre en tres fases. Posteriormente, se procede
a aspirar la fase rica en plaquetas, para luego transferirla
a un tubo sin anticoagulante, el cual es sometido una vez
mas a centrifugado para precipitar las plaquetas en el fondo
del tubo, facilitando asi la separacion. Finalizado esto, se le
agrega cloruro de calcio y trombina bovina para gelificarla y
aplicarla en el diente.

En el presente caso clinico se utilizo el protocolo de
estimulacion del tejido apical para provocar sangramiento
apical, por su sencillez metodoldgica y por no contar con el
equipamiento necesario para obtener PRP.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente género femenino, 9 afios de edad, acudi6 al Centro
de Salud clinico de la Universidad San Sebastian el afo
2012, para ser atendida en clinica integral de nifio. Derivada
al postgrado de endodoncia, ya que presentaba un absceso
apical crénico en relacion al diente 3.4 (Fig. 1). La paciente
es sana y no tenia antecedentes de traumatismo dentario.
Al examen clinico, el diente 3.4 no presentaba caries, pero
si se evidenciaba una porcion pequefia de dentina expuesta,
posiblemente debido al desgaste de una cuspide accesoria.
En el fondo de vestibulo, se apreciaba una fistula a nivel
de los dientes 3.3 y 3.4. Al examen radiografico se observo

formacion radicular incompleta y amplia lesion radioltcida
en relacion al apice dentario del diente 3.4 (Fig. 2).

Figura 1

Figura 2

Radiografia inicial, lesion radiolucida perirradicular y
formacion radicular incompleta.

Absceso apical crénico en
relacion a pieza 3.4.

PROCEDIMIENTO

Se anestesio con Mepivacaina al 3%, un tubo con técnica
Spix, y se procedio a realizar aislamiento absoluto para
realizar el acceso endodontico (Fig.3). Una vez terminado
el destechamiento, se irrigd cuidadosamente con Hipoclorito
de Sodio al 5%, aspirando continuamente. Luego, se realizé
control radiografico, (Fig. 4) para calcular la longitud a la cual
se realizaria la limpieza y desinfeccion del canal radicular. Se
determiné una longitud de trabajo de 18 mm, y se procedi6
a realizar suavemente una limpieza del canal radicular, con
lima k # 40, sin presionar sobre las paredes del canal. Una
vez que se limpid el canal radicular, se secé con puntas de
papel estéril y se introdujo la pasta antibidtica, que estaba
conformada por ciprofloxacino de 500 mg mas metronidazol
de 500 mg. Estos fueron mezclados con agua destilada en
igual proporcion, hasta lograr una consistencia de pasta.
La minociclina fue eliminada, ya que esta produce tincion
dentaria. Una vez condensada la pasta antibiotica dentro
del canal radicular, se realiz6 el doble sellado coronario
(fermin y vidrio ionémero) y se control6 la oclusion. Luego
de una semana, se cit6 a control donde se observo el fondo
de vestibulo sano.

Figura 3 Figura 4
Aislamiento absoluto acceso  Control radiografico de longitud (14 mm).
endodéntico.
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La segunda sesién fue realizada al mes, donde se comprobd
que el fondo de vestibulo se conservaba sano. Se anestesié
con Mepivacaina al 3%, con técnica Spix un tubo, se
coloco aislamiento absoluto y se procedié a retirar la pasta
antibiética, mediante el lavado con suero fisioldgico, y el
uso de una lima sin presionar sobre las paredes del canal.
Luego se estimuld el sangramiento apical, presionando el
tejido apical (papila dentaria), de tal manera de inundar sélo
el canal radicular. Se preparé MTA (Pro Root®, Dentsply
Mallefer) segun las indicaciones del fabricante, el cual se

Figura5 Control radiografico de MTA.

Figura 6

Control Radiografico a los 6 meses. Se aprecia regresion
de la lesion perirradicular.

DISCUSION

El tratamiento tradicional en casos de necrosis en dientes
con apice abierto, consiste en realizar apexificacion con
hidroxido de calcio o con MTA. La utilizacién de Hidroxido
de calcio resulta en un tratamiento largo y de multiples
citas, para realizar el recambio de la pasta desde el canal
radicular y el resultado obtenido consiste en una barrera
apical porosa. Por otro lado, la utilizacion de MTA, elimina
el problema de multiples citas y produce un adecuado
sellado apical; sin embargo, ninguna de las dos alternativas
aumenta la longitud radicular ni el espesor de las paredes
dentinarias (Holden y cols. 2008), siendo esta, la mayor
problematica de los dientes con pulpas necréticas y con
apice abierto. Es por esto, que se ha desarrollado una nueva
terapia denominada revascularizacion pulpar, la cual intenta
superar las desventajas de estos tratamientos, dado que se
basa en la regeneracion de la pulpa por parte de las células
madres presentes en esta y/o papila apical que lograron
mantenerse vitales, y del cual se han reportado varios casos
exitosos. Sin embargo, la utilizacién de la pasta tri-antibiética
ha dado como resultado dientes con cambio de coloracién
producido por la minociclina (Kimy cols. 2010, Parasuraman
y Sharadchandra 2012); es por esto que ultimamente se

introdujo en el canal, formando una barrera a nivel cervical
y se tomd control radiografico (Fig. 5). Finalmente, se
coloco doble sellado coronario (fermin y vidrio ionémero).
La paciente fue citada a control al mes, donde se verifico
ausencia de sintomatologia y fondo de vestibulo sano, por
lo que se procedi6é a restaurar el diente con una resina
de fotocurado. En el control radiografico, se evidencio
una franca regresion de la lesion dsea apical (Fig. 6 y 7).
Posteriormente se realizaron controles periddicamente,
observandose continuidad en la formacion radicular.

Figura 7

Control radiografico al afio y medio. Se aprecia un
didmetro apical menor

ha innovado en la practica clinica, ya sea utilizando un
antibiotico sustituto u omitiendo este antibidtico. En este
caso clinico se opto6 por la omision.

Un aspecto clave en el procedimiento de la revascularizacion
pulpar, consiste en inducir el sangramiento de la papila
apical, mediante la irritacion con una lima endoddntica,
para que las células madres presentes tengan la posibilidad
de alcanzar el canal y diferenciarse en células similares
a odontoblastos. Es por esto que Petrino y cols. (2010)
recomienda la utilizacion de anestésicos sin vasoconstrictor,
para que estos no inhiban el sangramiento necesario durante
la terapia de revascularizacion. Desde el punto de vista de
la desinfeccion en dientes permanentes jovenes, hay que
considerar la delgadez de las paredes radiculares, situacion
que impide una adecuada preparacién mecanica; por lo
tanto la desinfeccion recae Unicamente en la irrigacién con
hipoclorito de sodio y la pasta antibidtica.

La incorporacion de este nuevo tratamiento al quehacer
endodontico, representa un avance terapéutico para
pacientes que han sido afectados por caries, traumatismos
u otros a temprana edad y donde el abanico de posibilidades
para su rehabilitacion era un tanto reducida.
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La obturacion del canal radicular va a ser el reflejo de la
preparacion quimico-mecanica y tiene por objetivos eliminar
todas las vias de filtracion desde la cavidad oral y los tejidos
perirradiculares en el sistema de canales, mediante la
creacion de un sellado hermético. Por lo tanto, la obturacién
tridimensional del sistema de canales radiculares es de
primordial importancia clinica para el éxito a largo plazo del
tratamiento endoddntico. Debido a su gran relevancia es que
se han desarrollado nuevas técnicas para lograr un mejor
sellado. Recientemente Dentsply (Tulsa Dental Specialities)
introdujo un nuevo material de obturacion en base a
cerrier, que utiliza un vastago de gutapercha entrelazada,

INTRODUCCION

GuttaCore. Que promete un relleno tridimensional en la
complejidad del SCR, de facil uso y versatil.

A continuacion se presentan 2 casos clinicos con
periodontitis apical asintomatica en donde el uso de una
técnica de obturacion en base a carrier permite la resolucion
de adversidades a la que nos enfrentamos en nuestros
tratamientos. En el primer caso, donde no es posible lograr
una permeabilidad apical, esta técnica permite sellar canales
laterales asociadas a la lesion; y en el segundo caso un canal
con una deformacién apical asociada a una perforacion,
donde no era posible llevar otro tipo de material como el
MTA, GuttaCore logra sellar toda la porcién apical.

El sellado tridimensional del sistema de canales radiculares
con un material de relleno inerte y la creacion de un sellado
apical hermético se consideran los objetivos ideales para el
tratamiento endodéntico. Una de la causas mas comunes de
fracaso endododntico, es la obturacion deficiente del sistema
de canales radicualres; sin embargo, actualmente existen
diversas técnicas de obturacion que se han desarrollado con
el fin de elevar el éxito de la terapia endodoéntica™.

Por muchos afios la obturacion del canal radicular consiste
basicamente en el uso de gutapercha en conjunto con un
cemento sellador por medio de la técnica de compactacion
lateral en frio. Herbert Schilder en 1967 introdujo el
concepto de compactacion vertical de gutapercha con
calor, con el objetivo de lograr una obturacién tridimensional

lo que indicaba una intencion de obturar todas las
ramificaciones del sistema de canales y no sdlo el canal
principal@3. En el afio 1978 Ben Johnson presento el uso
de un carrier o vastago metalico recubierto con gutapercha
termoplastificada. Posteriormente el carrier metalico fue
reemplazado por un nucleo plastico, comercializado con
el nombre de Thermafil. La técnica fue muy bien aceptada
porque el carrier proporcionaba un nucleo rigido para facilitar
el depdsito de gutapercha dentro del canal. Las ventajas
incluian lo simple, facil de la técnica y las propiedades
flexibles de la gutapercha. Las desventajas eran el nicleo
metalico o plastico que causaba dificultades operatorias en
la rehabilitacion cuando era necesario anclaje intracanal al
utilizar un poste y especialmente en retratamientos por la
dificultad de retirar ese vastago del canal“®).



Recientemente Dentsply (Tulsa Dental Specialities)
introdujo un nuevo material de obturacion, que reemplaza el
nucleo plastico por un vastago de gutapercha entrelazada,
GuttaCore. El entrelazado es un proceso que une un
estabilizador a la estructura molecular de la gutapercha,
que proporciona al GuttaCore una gran resistencia interna

de manera que lared de fibras sea mas fuerte que las fibras
en forma individual. GuttaCore proporciona una obturacién
consistente con gutapercha caliente, hasta el apice, sin
burbujas y con un ajuste fiable y seguro. Y debido a que
el fuerte ndcleo es de gutapercha, resulta mas facil de
retratar®.

CASO CLINICO 1

Paciente sexo masculino 61 afios de edad, derivado por
rehabilitador oral para realizar retratamiento de la pieza 3.6
para ser rehabilitada posteriormente en base a prétesis fija.
Clinicamente la pieza 3.6 presenta un overlay metalico con
espiga intraconducto y se encuentra asintomatica (Fig. 1).

Figura 1

Al examen radiografico se observa la restauracion metalica
con espigas intraconducto distal y mesial. En la raiz distal
se observa un relleno endodéntico deficiente en longitud y
una radiolicidez pararradicular difusa. En las raices mesiales
también se observa un relleno endoddntico deficiente
tanto en longitud como en amplitud y una radiolucidez
pararradicular difusa (Fig. 2).

Figura 3

Figura 2

El diagnédstico endodoéntico de la pieza es Periodontitis apical
asintomatica en diente con terapia endoddntica previa.
En primer lugar se retird el overlay metalico con fresas de
diamante de alta velocidad (Fig 3).

Se realiz6 la desobturacion total con Endosolv E y limas H.
Se intentd permeabilizar los canales, pero en los canales
MV y ML no se logré permeabilidad apical, obteniendo una
LT para el canal MV 17 mm y ML 18 mm; en el canal distal
si se logro permeabilidad y una LT 20,5 mm (Fig. 4).

La preparacion quimico mecanica se realizd con limas
rotatorias RaCe hasta un diametro 35 al 4% en los canales
mesiales y en el canal distal hasta una lima ProTaper F4,
con abundante irrigacién, hipoclorito al 5,25%. Como no
se logré permeabilidad apical en los canales mesiales, se
opto por usar una nueva técnica de obturacion avanzada en
base a carrier, GuttaCore (Denstply). Para la conometria se
utilizaron verificadores GuttaCore. Elegidos los obturadores
GuttaCore para los canales mesiales 30.04 y para el canal
distal un 40.04, se instalaron en el horno ThermaPrep (Fig. 5)

e o

Figura 4 Figura 5

Se prepard el cemento sellador Topseal y con un cono
de papel se aplico en la entrada de los canales. Una vez
calentados los obturadores se aplicaron en el canal con
presion pasiva. Se cortaron los vastagos y se realizé
compactacion vertical. Finalizado esto, se tomd la radiografia
final de obturacion, observando como el material de
obturacion llend canales laterales en relacion a las lesiones
apicales (Fig. 6).
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Figura 6

CASO CLIiNICO 2

Paciente sexo femenino 45 afios, derivada de rehabilitador
oral para un retratamiento endoddntico de la pieza 2.2.
Clinicamente presenta una restauracion infiltrada, a
la percusion vertical relata una leve molestia. Al examen
radiografico se observa un relleno endododntico deficiente
en longitud, curvatura apical severa y lesion apical de
7 x 5 mm. El diagnéstico endodéntico es Periodontitis
apical asintomatica en diente con terapia endodontica
previa (Fig. 7).

Se realiza la cavidad de acceso, luego la desobturacién
total con EndoSolv y limas H. Al realizar la conductometria
con limas finas sub series y precurvadas, se evidencia
una posible deformaciéon apical asociado a una
perforacion (Fig. 8).

Figura 7 Figura 8

Se realiza una instrumentacion manual hasta una lima
K25 a 22 mm. Al no poder seguir la curvatura con limas de
mayor diametro, se realiza una instrumentacion rotatoria con
Wave One Large a 20,5 mm (inicio de la curva). Se realizé
un protocolo de irrigacién con hipoclorito de sodio al 5,25%
con activacion.

Como no fue posible llevar un cemento como el MTA,
para sellar perforaciones, se decidid ocupar una técnica
de obturacion en base a carrier GuttaCore. Se seleccioné
el obturador GuttaCore X4 (40.04) y se obturé el canal en
conjunto con el cemento Topseal. Una vez obturado se
constaté la deformacién apical o Zip, quedando esta zona
sellada por GuttaCore (Fig. 9y 10).

Figura 9

Figura 10

DISCUSION

Esta técnica en base a carrier permite el movimiento de
gutapercha caliente tridimensionalmente en todas las areas
del sistema de canales radiculares preparado. Mientras que
muchas técnicas de obturacion se basan en técnicas de
compactacion lateral o vertical, la fuerza hidraulica de estas
técnicas lleva gutapercha en una o dos direcciones que son
desiguales e impredecibles (lateralmente o apicalmente).
Con GuttaCore, los vectores de fuerza para el movimiento
de la gutapercha termorresblandecida durante su colocacion
es en todas las direcciones dentro del canal®.

Para poder realizar esta técnica, como requisito, los canales
deben ser preparados como minimo de un calibre de 25.06
0 mayor si es posible, para asegura no sélo una buena
limpieza sino también para proporcionar suficiente espacio
y conicidad para que GuttaCore pueda fluir en todas las
irregularidades del canal radicular. El uso de cemento
sellador es esencial, sin embargo, se debe utilizar una
pequefa cantidad aplicada en la entrada del canal®.

GuttaCore es un avance notable en la endodoncia, en
que la quimica de polimeros ha permitido el desarrollo de
un nucleo de gutapercha entrelazada que tiene suficiente
resistencia para ser colocado en los demandantes confines
anatomicos y es capaz de fluir, adaptarse y sellar todas las



irregularidades del SCR, ejemplos como canales con curvas
severas o canales dificiles de alcanzar.

El desarrollo de un carrier de gutapercha entrelazada
representa un gran progreso para la obturacion del canal
radicular que permitira a cualquier clinico lograr una
obturacion adecuada del SCR, y acercarse al tan anhelado
relleno tridimensional. Al igual que con el advenimiento
de los instrumentos rotatorios de niquel-titanio para una
conformacion y limpieza mas 6ptima, la adicion de GuttaCore
a las técnicas de obturacion proporciona al clinico seguridad
en que se logra el nivel mas alto de obturacion endodontica.
Cabe sefialar que la casa alemana VDW también desarrolld
el mismo principio y fabrico GUTTAFUSION.
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Conductos medio-mesiales en primeros molares inferiores permanentes:

reporte de tres casos clinicos

Middle-mesial canals in permanent mandibular molars: three clinical case reports.

Objetivo:

El propdsito de este reporte de casos clinicos fue el de
resaltar la importancia de la variable anatomia interna de la
raiz mesial de los molares inferiores permanentes, ya que
pueden existir desde istmos hasta conductos completamente
independientes.

Revisién de Literatura y presentacion de casos clinicos:

Son expuestos tres casos clinicos realizados en primeros
molares inferiores que presentaron un conducto mesial
adicional a los conductos mesiovestibular y mesiolingual.
Se describe la realizacién de dos tratamientos de conductos
no quirdrgicos, asi como un retratamiento no quirdrgico.

Los tres casos mostraron una configuracion del conducto
medio-mesial confluente con el conducto mesiovestibular
o mesiolingual.

Conclusion:

El conducto medio-mesial constituye un componente
anatomico que necesita ser reconocido durante la preparacion
biomecanica inicial o el retratamiento endodéntico de
molares inferiores permanentes, y su tratamiento podria ser
la diferencia entre el éxito o el fracaso.

PALABRAS CLAVE: Anatomia dental, molares inferiores,
conducto medio-mesial.

ABSTRACT

Aim:

The purpose of these clinical case reports was to highlight
the importance of the variability of the internal anatomy of
the mesial root of permanent mandibular molars with the
presence of isthmuses or three independent root canals.

Literature Review and presentation of clinical cases:

Three clinical cases were conducted and performed in first
mandibular molars that presented an additional mesial canal
between mesiobuccal and mesiolingual canals. We made
two non-surgical treatments, as well as one nonsurgical
retreatment.

All three cases showed a “confluent” configuration of the
middle-mesial canal, either with mesiolingual or mesiobuccal
canal.

Conclusion:

The middle-mesial canal is an anatomic component that
needs to be recognized during endodontic treatment or
retreatment in permanent molars, and its treatment could
be the difference between success or failure.

KEY WORDS: root canal anatomy, mandibular molars,
middle-mesial canal.



INTRODUCCION

Es ampliamente sabido que el objetivo principal del
tratamiento endodontico es el desbridamiento quimio-
mecanico de toda la cavidad pulpar, asi como una obturacioén
completa con un material inerte'. Al realizar un tratamiento
de conductos, sean piezas dentarias unirradiculares 6
multirradiculares, el clinico debe estar consciente de la
diversa anatomia a la que debe enfrentarse?®, y es crucial
identificar posibles conductos accesorios antes y durante el
tratamiento de conductos, ya que de no hacerlo se esta frente
a una de las principales causas de fracaso endodontico.

Precisamente, en lo que se refiere anatdmicamente a un
tercer conducto en la raiz mesial del primer molar inferior
ha sido descrito en muchos estudios desde hace varias
décadas*®. Se ha postulado que la aposicién de dentina
secundaria durante la formacion dentaria podria formar
divisiones verticales en el interior de la raiz, creando asi los
conductos. Un tercer conducto medio-mesial también podria
crearse en los molares inferiores por medio de este proceso®.

Clinicamente, el conducto medio-mesial es descrito como
un conducto intermedio entre los conductos mesiovestibular
y mesiolingual, cuyo didametro suele ser menor. Su orificio
de entrada se da a conocer como una depresion 6 “punto
sangrante” dentro del surco de desarrollo que comunica
estos dos conductos’™. Pomeranz y col.® lo clasifican de la
siguiente manera:

» 'en aleta', cuando en cualquier etapa durante la
preparacion biomecanica, un instrumento puede
pasar libremente entre el conducto mesiovestibular o
mesiolingual y el conducto medio mesial.

« "confluente", cuando hay un conducto preparado por
separado pero en la region apical se une a uno de los
conductos mesiovestibular o mesiolingual.

* "independiente", cuando hay conducto preparado
por separado y termina apicalmente por separado,
0 cuando después de la preparacion hay un unico y
amplio conducto mesial en el que se podrian insertar
tres conos maestros.

La prevalencia de estos conductos es del 2.3%"'.

Para realizar un diagnéstico preciso, los recientes avances
tecnoldégicos han encontrado su lugar en el tratamiento
endoddntico de rutina, pues lo facilitan o incluso lo mejoran'?;
ya que debido a las inherentes limitaciones de la radiografia
convencional®®, la magnificacién e iluminacién por medio

de lupas o el Microscopio Operatorio de Endodoncia
(MOE)'*"516 y |]a Tomografia Computarizada Cone Beam
(TCCB)'"?° se convierten en herramientas necesarias para
mejorar el diagnéstico y tratamiento.

El objetivo de este trabajo es presentar casos clinicos de
molares inferiores con tres conductos en la raiz mesial.

PRESENTACION DE CASOS CLiNICOS

CASO 1

Paciente masculino de 31 afios, que refirié dolor en la region
mandibular posterior izquierda durante la uUltima semana
previa a la consulta. Refirié una historia de dolor al frio en
la misma region. Su historia médica no fue contribuyente.
Al examen clinico se reveld una caries oclusal profunda
en el primer molar inferior izquierdo (36). A las pruebas
pulpares respondioé con vitalidad e hipersensibilidad a la
prueba térmica de frio, radiograficamente no presento lesion
apical ni ensanchamiento del espacio correspondiente al
ligamento periodontal, pero respondié con dolor leve a la
prueba de percusion vertical y horizontal. Se concluyé el
diagndstico de Pulpitis irreversible sintomatica/Periodontitis
apical asintomatica?' en dicha pieza.

Realizada la evaluacion radiografica del diente afectado
todo hacia indicar una configuracion tipica de los conductos
en la raiz mesial y en la raiz distal [Figura 1]. Se realiz6 la
anestesia troncular del nervio dentario inferior con lidocaina
al 2% con adrenalina 1:80.000 (New Stetic S.A., Antioquia,
Colombia).

Figura 1. Radiografia pre-
operatoria del caso 1.

La pieza fue aislada utilizando dique de goma y un clamp
201 (Hu-Friedy, Chicago, IL), se estableci6 un acceso recto
con la fresa de anillo amarillo 20.06 del sistema LA Axxess
(SybronEndo, Orange, CA). Clinicamente se revelaron tres
entradas distintas en la raiz mesial después de la eliminacién
de un puente dentinario entre los conductos mesiovestibular
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y mesiolingual, evidenciandose el conducto medio-mesial
[Figura 2]. Los conductos se permeabilizaron con una lima
K# 10 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y se establecié
la longitud de trabajo con Localizador Apical Electrénico
(Raypex, VDW, Munich, Alemania).

Las radiografias de trabajo se tomaron con angulacién distal
con una lima colocada en cada uno de los tres conductos,
incluyendo el conducto distal [Figura 3]. La preparacion
biomecanica de los conductos mesiovestibular y mesiolingual
se realiz6 con el sistema Twisted File (SybronEndo, Orange,
CA\) hasta un calibre 35.06 bajo una abundante irrigacién con
hipoclorito de sodio al 5,25% y EDTA al 17%. Posteriormente,
teniendo confirmada la confluencia a 3 mm de la longitud de
trabajo se prepar6 el conducto medio-mesial de la misma
manera. Los conductos se secaron con puntas de papel
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y fueron obturados
con la técnica hibrida de Tagger utilizando un cono de
gutapercha principal y accesorios (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) [Figura 4] y un termo-compactador # 45.04
PacMac (SybronEndo, Orange, CA). El sellador utilizado fue
Sealapex (SybronEndo, Orange, CA) [Figuras 5y 6]. En la
radiografia postoperatoria se aprecia un conducto medio-
mesial “confluente” al conducto mesiolingual, de acuerdo a
la clasificacion de Pomeranz.

Figura 3
Radiografia de Longitud de Trabajo.

Figura 2

Vista clinica de los tres conductos
mesiales en la raiz mesial.

Figura 4
Colocacién de los conos maestros.

Figura 5.
Radiografia de Obturacion Final.

Figura 6

Vista clinica de
la Obturacién Final.

CASO 2

Paciente femenino de 25 afios, con dolor a nivel de la
region mandibular posterior izquierda. Refirié una historia de
tratamiento de conductos 2 afios atras. Al examen clinico se
reveld una restauracion con material provisional en el primer
molar inferior izquierdo (36). Se diagnostico Tratamiento de
conductos previo y Periodontitis apical sintomatica?'.

La evaluacion radiografica de la pieza afectada reveld un
tratamiento de conductos en mal estado [Figura 7], se indico
retratamiento no quirdrgico por filtracion coronal. Se colocé
anestesia troncular del nervio dentario inferior con lidocaina
al 2% con adrenalina 1:80.000 (New Stetic S.A., Antioquia,
Colombia).

La pieza fue aislada utilizando dique de goma y un clamp
201 (Hu Friedy, Chicago, IL). Se establecié un acceso
recto mediante fresas Gates-Glidden 1, 2 y 3 (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza), se realizo la desobturacion de
los conductos radiculares mediante la utilizacion del sistema
ProTaper Retratamiento (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza).

Clinicamente se evidenciaron las entradas de los conductos
mesiovestibular y mesiolingual en la raiz mesial. Los
conductos se exploraron con una lima K # 10 (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza), observandose la presencia de
un istmo entre ambos conductos mesiales, motivo por el
cual se indicé un analisis imaginolégico auxiliar por medio
de una Tomografia Computarizada Cone Beam.

Figura 7
Radiografia pre-operatoria.




El analisis tomografico evidencio tres conductos en la raiz
mesial, a nivel de los tercios medio y coronal, mostrando
convergencia con el conducto mesiolingual en el tercio apical
[Figura 8], por lo tanto se inici6 el plan de tratamiento en
base a los hallazgos [Figura 9]. Las radiografias de longitud
de trabajo se tomaron con una angulacion ortorradial con
una lima colocada en cada uno de los conductos mesiales,
incluyendo dos conductos distales [Figura 10].

La preparacion biomecanica se realizé con el sistema MTWO
(VDW, Munich, Alemania) hasta un calibre 35.04, bajo una
abundante irrigaciéon con hipoclorito de sodio al 5.25% vy
EDTA al 17%. Los conductos se secaron con puntas de
papel y fueron posteriormente obturados con la técnica
de compactacion lateral utilizando conos de gutapercha
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) [Figura 11,12,13]. El
sellador utilizado fue el AD Seal (Meta, Biomed, Cheongju,
Corea del Sur).

Figura 9
Vista clinica de los tres conductos
mesiales en la raiz mesial.

*a”

Figura 8
Anélisis tomogréfico de la porcion coronal
de la raiz mesial.

Figura 10
Radiografia de Longitud de Trabajo.

Figura 11 Conometria.

r

Figura 13

Figura 12 Obturacion final. Vista clinica de la Obturacion Final.

Se aprecia en la radiografia postoperatoria que se trata
de un conducto medio-mesial “confluente” al conducto
mesiolingual, de acuerdo a la clasificacion de Pomeranz.

CASO 3

Paciente femenino de 30 afios, con historia de dolor en una
pieza tallada para restauracion protésica coronaria durante
la dltima semana previa a la consulta. El examen clinico
reveld compromiso pulpar profundo en el primer molar
inferior izquierdo (36). Se concluyo el diagnostico de Pulpitis
irreversible sintomatica/Tejidos periapicales normales?' en
dicha pieza.

Se iniciaron los procedimientos operatorios mediante la
colocacion de anestesia troncular del nervio dentario inferior
con lidocaina al 2% con adrenalina 1:80.000 (New Stetic
S.A., Antioquia, Colombia). La pieza fue aislada utilizando
un clamp 201 (Hu-Friedy, Chicago, IL) y dique de goma.
Se establecié un acceso recto en todos los conductos con
fresas Gates-Glidden 1, 2 y 3 (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza).

Después de establecer lalongitud de trabajo radiograficamente
y electrénicamente con Localizador Apical Electronico (Root
ZX; Morita, Tokio, Japén) con una lima K # 15, se procedio
a realizar la preparacion biomecanica de los conductos
mesiovestibular y mesiolingual con limas manuales mediante
la técnica Step-Back Pasiva?® hasta un calibre 35, bajo una
abundante irrigacion con hipoclorito de sodio al 5,25% vy
EDTAal 17%. Los conductos se secaron con puntas de papel
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), sin embargo salian
manchadas de sangre, clinicamente se examiné el caso
con lupas de aumento y esto revelo tres entradas distintas
en la raiz mesial [Figura 14]. El conducto medio-mesial fue
completamente identificado, se exploré con una lima K #
10 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), la cual ingreso
convergente al tercio medio del conducto mesiovestibular.
El conducto medio-mesial preparado de la misma manera
que los conductos mesiovestibular y mesiolingual, hasta la
convergencia.

Figura 14

Vista clinica de los tres
conductos mesiales en la
raiz mesial.
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Todos los conductos fueron obturados por medio de la técnica
de compactacion lateral utilizando un cono de gutapercha
principal y accesorios (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza)
[Figura 15]. El sellador utilizado fue Kerr Pulp Canal Sealer
(SybronEndo, Orange, CA). De acuerdo a la radiografia
postoperatoria se aprecia que se trata de un conducto medio-
mesial confluente al conducto mesiovestibular de acuerdo
a la clasificacion de Pomeranz.

Figura 15
Obturacién final.

Este reporte de casos clinicos no proporciona datos
acerca de la incidencia de esta variante anatémica en una
poblacién especifica, sin embargo, el reconocimiento de ésta
configuracién en una raiz mesial de un molar inferior tiene
consecuencias clinicas importantes?.

Para la evaluacion de dos casos se utilizé6 el examen
radiografico con radiografias periapicales, lo cual es
importante para la evaluacion de la configuracion del
conducto, sin embargo tiene sus limitaciones, y en otro
se utilizo la tomografia computarizada Cone Beam la
cual se constituye en una valiosa herramienta'®. El clinico
debe tener en cuenta que en molares inferiores, no solo
nos enfrentamos a conductos independientes, sino que
forma parte de un entramado complejo que es el sistema
de conductos radiculares. Normalmente se encuentran
los dos conductos mesiales sin dificultad y no se suele
buscar el tercero, en la actualidad gracias a la ayuda de la
magnificacion esto ha cambiado y se pueden encontrar mas
conductos de los que antes se tenian en mente'?. Karapinar-
Kazandag y col.'® evaluaron el efecto de la magnificacién
en la localizacion de conductos medio-mesiales utilizando
lupas y microscopio operatorio de endodoncia (MOE). De
una muestra total de 96 molares inferiores, el nimero de
conductos medio-mesiales localizados y permeabilizados
aumento del 16% al 20%, y del 11% al 16%, respectivamente
para lupas y MOE.

Pomeranz® hizo una clasificacién morfolégica de este
conducto, de acuerdo a la anatomia interna, esta clasificacion
esta clinicamente relacionada con la preparacion

biomecanica. De acuerdo a ello, en nuestros casos, los tres
correspondieron al tipo “confluente”. Goel y col.® reportaron
primeros molares inferiores con conductos medio-mesiales
en el 15% de 60 muestras, donde solo el 6.7% fueron medio-
mesiales independientes.

Fue usual en este reporte la fusion del conducto medio-
mesial con el conducto mesiolingual o mesiovestibular,
lo cual concuerda con de Carvalho y Zuolo'™ y Karapinar-
Kazandag'® que demostraron que el conducto medio-mesial
confluye mas frecuentemente al conducto mesiolingual que
al mesiovestibular, y se refuerza la idea de que no constituy6
un conducto adicional independiente, pero mas bien fue
el resultado de la preparacion del istmo?. Forner Navarro
y col.'? sugirieron permeabilizar, preparar y obturar tantos
conductos como fuera posible en la zona del istmo de laraiz
mesial, sin dafar la estructura de la raiz. Aunque es dificil
preparar en algunos casos los ultimos 3 a 5 mm apicales,
los irrigantes podrian contribuir con la desinfeccion radicular
de los espacios no instrumentados.

Fabra-Campos'® recomienda eliminar el puente dentinario
que hay entre los conductos mesiales para determinar
la existencia en el piso de la camara pulpar de un tercer
conducto entre ellos.

En los casos 1y 3, donde no se tuvo disponible la TCCB,
adoptamos el método propuesto por Furri® para determinar
clinicamente el punto de confluencia entre el conducto medio-
mesial y los conductos mesiovestibular y mesiolingual. La
instrumentacién de los tres conductos fue llevada a cabo
hasta este punto, lo cual concuerda con lo postulado por
Vertucci’, que indicé que esto evita preparaciones en forma
de “reloj de arena”.

El retratamiento no quirdrgico represento la alternativa en
el caso 2. La literatura disponible al respecto indica que un
conducto no tratado es un potencial factor de fracaso de un
tratamiento primario?2°,

Finalmente, se puede concluir que:

* El conducto medio-mesial es una variante anatémica
poco comun, pero aun asi debe ser prevista en molares
inferiores.

* Reconocer el istmo como una parte anatdomica integrada
del sistema de conductos radiculares puede dar lugar a
un aumento de las posibilidades de detectar y preparar
conductos radiculares adicionales.

 Apesar del caracter morfolégico restringido del conducto
medio-mesial, la preparacion biomecanica puede
realizarse de manera adecuada con instrumentos
rotatorios de Ni-Ti.
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1.Reaccion de la pulpa a los materiales de restauracion a base de
resinas adhesivas: son confiables los ensayos para la investigacion

de su biocompatibilidad...?

Prof. Dr. Osvaldo Zmener

Abstract

Biologic evaluation of restorative dental materials based
on the requirements of the ANSI/ADA document Nro. 41 and
ISO 7405:2008 (E) indicate that most of the contemporary
restorative techniques and materials are safe. However, there
are many clinical reports of postoperative sensitivity and/or
pulpal inflammation beneath dental restorations, especially
when resin-based adhesive materials were used. As a result
of the contradictory findings between experimental tests and

La forma en que la restauracion de una cavidad
terapéutica por medio de resinas adhesivas involucra
al complejo pulpo dentinario, ha sido una constante
preocupacién no solo de los investigadores sino también de
la gran mayoria de los clinicos. La reaccion de la pulpa a
los procedimientos operatorios y a diferentes materiales de
restauracion ha sido analizada desde hace ya muchos afios
por Langeland?, y mas recientemente por Mjor (2001)®.
En ese sentido, la reaccién de la pulpa suele producirse
no solo frente a un proceso de caries preexistente sino
también a la cantidad de etapas operatorias a seguir durante
las maniobras de restauracion, especialmente cuando se
emplean técnicas adhesivas®. Estos factores son dificiles
de analizar por separado cuando se investiga la reaccion
de la pulpa luego de transcurrido un tiempo a partir del
tratamiento inicial. La evaluacion de la reaccion pulpar a
un material de restauracion a base de resinas adhesivas
por medio de los ensayos de uso clinico establecidos por
las normas del documento Nro.41 de la ANSI/ADA®, y la

Profesor Titular, Carrera de Especializacion en Endodoncia, Facultad de Ciencias Médicas,
Escuela de Odontologia, Universidad del Salvador/Asociacion Odontolégica Argentina.

the clinical use of adhesive materials, there is an important
question that need to be clarified: Are these standardized
tests certainly reliable..?? This study critically discusses on
the reliability of the most currently procedures used to test
the pulp responses to resin-based restorative materials.

Key words. Biocompatibility tests, carious affected
dentin, dental bonding systems, hybrid layer degradation,
pulp inflammation.

norma ISO 7405:2008 (E)®, constituyen un buen ejemplo
para la mejor comprension de estos fendmenos. Este tipo
de ensayo, involucra el uso de piezas dentarias sanas,
libres de caries pertenecientes a animales de laboratorio
no roedores tales como los cochinillos de guinea (Guinea
pigs), en algunos casos conejos pero preferentemente
perros o0 monos. Ateniéndose a los preceptos de ética para
la investigacion cientifica, las normas de las instituciones de
control internacionales“®, no indican realizar experiencias
de este tipo en humanos. El ensayo in vivo requiere el
uso de técnicas cuidadosas y la preparacion de cavidades
de tamafo y profundidad estandarizadas en esmalte y
dentina, de manera tal que permiten realizar experiencias
bien disefiadas y controladas. Sin embargo este tipo de
practica limita su interpretacion y su significacion clinica.
Esto se debe a que en su practica clinica, el profesional
debe enfrentar una cantidad de variables que generalmente
se desvian de las condiciones ideales mencionadas®.
Las piezas dentarias que requieren una restauracion,



presentan procesos de cariosos de diferente agresividad o
bien caries recurrentes debajo de restauraciones antiguas,
fracasadas o perdidas. En esos casos, la pulpa y la dentina
presentan cambios patolégicos que las diferencian de los
tejidos sanos en cuanto su patron de comportamiento.
En la pulpa, estos cambios son de tipo degenerativo,
inflamatorio o abscedoso llegando a veces a ser de tipo
necrético™. En la dentina se producen cambios de tipo
esclerético o de aposicion de dentina terciaria”'", muchas
veces complementada por la deposicion de calcificaciones
intrapulpares lo que en algunos casos extremos puede llegar
a producir la obliteracion de la casi totalidad de la camara
pulpar y/o de los conductos radiculares®.

Independientemente de los factores de influencia previos
a la insercion del material de restauracion?, la reaccion
de la pulpa depende no solamente de la posible irritacion
producida por el material o alguno de sus componentes sino
también del estado y espesor de la dentina remanente entre
el material y la pulpa'¥. Se considera que en general,
una dentina remanente de mas de 2 mm es suficiente
para evitar una posible accion deletérea del material de
restauracion o de alguno de sus componentes sobre la
pulpa®', Por lo tanto, para que el ensayo utilizado con el
objeto de investigar la reaccion de la pulpa a un determinado
material puesto en contacto con dentina sea confiable, el
espesor de la dentina remanente entre el piso de la cavidad
preparaday la pulpa debera ser de aproximadamente 1 mm
de espesor o si es posible menor. Otro factor importante
a considerar, es el estado de la dentina remanente. En
las piezas dentarias adultas, la calcificaciéon y oclusion
(parcial o total) de los tubulos dentinarios ya sea natural
0 como reaccioén a diferentes factores irritativos reduce su
permeabilidad y tiende a limitar la posible accion toxica del
material ensayado('®1®. Esta situacion es muy diferente a
lo que ocurre cuando se analiza en forma experimental la
toxicidad del material en contacto directo con la pulpa en
una exposicion realizada intencionalmente. En estos casos el
espesor de la dentina remanente no juega un rol importante
porque que el area de evaluacion de la reaccioén pulpar esta
focalizado exclusivamente en el punto de la exposicion
pulpar realizada. Por el contrario, en la situacion clinica, las
diferentes reacciones que puede presentar la pulpa expuesta
estan directamente relacionadas a una suma de factores
tales como edad del paciente, ubicacion y tipo de la pieza
dentaria, profundidad del proceso de caries preexistente,
estado de desarrollo radicular, filtracion y virulencia
de las bacterias existentes en el medio bucal('314.17.18),

En consecuencia, los procedimientos de evaluacién de la
reaccion de la pulpa a las diferentes técnicas adhesivas
utilizados en los ensayos de uso clinico que exigen utilizar
dientes intactos y con pulpas sanas®*®, pierden cierta
credibilidad frente al hecho de que en la situacion clinica
real, la mayor parte de los dientes donde se remueve
tejido cariado extendido con alguna profundidad en dentina
la pulpa ya se encuentra previamente alterada”®. Estas
observaciones fueron corroboradas en una experiencia
piloto (Zmener et al. 2001, datos no publicados) en la que
se realiz6 el andlisis histoldgico de pulpas extraidas durante
el tratamiento endododntico de 95 piezas dentarias humanas
que presentaban caries profundas, sin exposicion pulpar. En
el 79,47% de los casos las pulpas presentaron inflamacién
cronica con diferentes grados de severidad, mientras que
en el 14.21% Y 6.31% se observod pulpitis aguda y necrosis
respectivamente. En los dos primeros casos, la capacidad de
reaccion de la pulpa se encuentra muy reducida o inexistente
y por ende, su respuesta va a ser totalmente diferente o
probablemente no la haya?®),

Otra diferencia importante a considerar entre una
situacion experimental y la realidad de la practica clinica es
que, de acuerdo al documento Nro. 41 de la ANSI/ADA®
y los requerimientos de las normas ISO 10993-92®),
las cavidades de tipo experimental deben ser siempre
preparadas en dentina. Por el contrario, en las cavidades
realizadas en la practica diaria, una vez eliminado el tejido
cariado y dependiendo de su extension, es muy frecuente
que el margen cavosuperficial inferior de las mismas se
encuentre preparado sobre el cemento radicular, cuyas
caracteristicas estructurales son muy diferentes a las del
esmalte y la dentina. El cemento cervical es muy delgado
y suele ser destruido con facilidad durante la preparacion
de una cavidad que se extiende hacia el margen gingival.
A consecuencia de ello, es muy posible que se presente
una sensibilidad post operatoria inmediata o tardia luego
de realizada la restauracion a causa de la dentina cervical
expuesta'®,

Con motivo de la gran limitacion producida por las
importantes diferencias existentes entre un modelo
experimental que utiliza dientes sanos, libres de caries o
restauraciones previas y las caracteristicas particulares
de la situacion clinica real, algunos investigadores han
intentado inducir inicialmente, un proceso inflamatorio
de la pulpa para luego analizar el comportamiento de la
misma frente a la insercion del material de restauracion@®2",
En realidad resulta impredecible analizar los posibles
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cambios celulares ocurridos en el seno de la pulpa o el grado
de vitalidad remanente de la misma basandose solamente en
los signos y sintomas o la aplicacién de las pruebas vitalidad
habitualmente utilizadas”®. Por lo tanto, y de acuerdo a las
experiencias previamente publicadas®2%, entendemos que
la verdadera reaccion de la pulpa requiere ser analizada y
cuantificada por medio de procedimientos histopatoldgicos
e histomorfométricos respectivamente. Queda claro que
este no es un procedimiento de rutina y aunque lo fuere, los
cambios celulares en estos casos no son faciles de medir y
estandarizar, especialmente cuando no se utilizan dientes
con desarrollo radicular completo en cuyo caso las diferentes
reacciones de una pulpa con gran capacidad de respuesta
suele depender de otros factores que no estan directamente
relacionados al material ensayado@). El empleo piezas
dentarias intactas con pulpas sanas para la evaluacion de
los efectos provocados por las resinas adhesivas sobre las
mismas, pueden ser considerados solamente como ensayo
de las propiedades irritativas inherentes al material “per
se”, pero no pueden ser extrapolados a la situacién clinica
real. Por lo tanto, la presencia de una lesién de caries,
situacion casi constante en la practica clinica establece
definitivamente las diferencias. El uso de materiales y
técnicas adhesivas en piezas dentarias donde la pulpa esta
inflamada se ve dificultada por la presion ejercida por los
fluidos intersticiales que impiden una correcta adaptacion y
penetracion de las resinas dentro de los tubulos dentinarios.
Esto marca una importante diferencia con lo que ocurre
en los casos donde el estado de la pulpa es normal. No
debe olvidarse que la inflamacién pulpar, como ocurre en
cualquier otro tejido conectivo es en realidad un mecanismo
de defensa®”,y en ese sentido, la reparacién de las lesiones
pulpares son similares a las del tejido conectivo localizado
en cualquier otra parte del organismo, aunque en el caso
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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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