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EDITORIAL

Queridos amigos:

La revista Canal Abierto sigue creciendo y perfeccionandose para
continuar con su objetivo de difusién de las actividades de la
Sociedad de Endodoncia de Chile (SECH) y de la especialidad que
nos reuine. Para continuar con esta misién son tremendamente
importantes los aportes que llegan de nuestros socios y lectores

que traspasan las fronteras de nuestro pais.

Casos clinicos, articulos cientificos, reportes, entre otros; son
siempre bienvenidos. Por esto los incito a seguir colaborando
de forma activa, y también deseo invitarlos a comunicarnos sus
ideas y sugerencias, para poder seguir mejorando y proyectando
nuestra revista hacia el futuro. La revista es de todos y queremos

escucharlos.

En este nimero contamos con interesantes articulos sobre
diversos temas como irrigacién, anatomia y perforaciones.
Algunos de nuestro pais y otros de grandes amigos como el Dr.
Goldberg de Argentinay el Dr. Pereira de Brasil quien estuvo con

nosotros en el Ultimo congreso SECH.

Por ultimo quiero recordar al Dr. Hans Kutz quien fallecié unos dias
antes de exponer en la reunién mensual de SECH. Presentacion

que en este numero forma parte de los Casos clinicos.

Dr. Cristian Chandia G.

Director Revista Canal Abierto

SUMARIO

Editorial

Articulo Cientifico

Relacion entre el diametro mesiodistal del tercio
cervical y medio de 200 incisivos inferiores y

el calibre de las fresas de Largo 1 y Il usadas para
la preparacion del anclaje intrarradicular.

Comparacion de dos sistemas rotatorios
endodonticos para evaluar la penetracion de las
soluciones irrigadoras empleando un medio de
contraste. Estudio in vitro.

Alteracion cromatica inducida por cementos
selladores y medicaciones de uso endodontico.

Efectividad de diferentes soluciones de
irrigacion en la limpieza de las paredes del
conducto radicular.

4

Curso Internacional SECH

Curso Internacional de Endodoncia 2015,
Santiago - Chile

Caso Clinico

Reconstruccion radicular, un tratamiento
conservador.

Taurodontismo en endodoncia.

Abordaje y resolucion exitosa de perforaciones
radiculares: 3 experiencias clinicas.

Filiales

Sociales

CXVII Encuentro Internacional de Odontologia
de la Universidad de Talca.

40

Actualidad Cientifica
HyFlex CM, Changing the DNA of NiTi.
HyFlex EDM.

XP-endo Finisher: desbridamiento 3D.

41

49

Endopregunta

¢Cuadles considera ud que son los mayores
desafios en la atencion endodontica de
pacientes con necesidades especiales?

51

Proximos Congresos y Cursos

54

Normas de Publicacion

55




A
FKG

? swiss endo

Dr Gilberto Debelian,
Noruega

« Tecnologia de punta que hace el
tratamiento simple y seguro »

% L y

Pre-Op Post-Op

We love endo!

Diente 16

Dx: Pulpitis sintomatica

Tx: Pulpectomia

Preparaciéon: MBs and DB: 30/.04
P: 35/.04

Caso realizado con

BT-Apisafe Scouting
BT-Race Shaping
XP-endo Finisher Finishing
TotalFill Obturation

FKG Dentaire SA

mogo@enr.




ARTICULO CIENTIFICO

Relacion entre el diametro mesiodistal del tercio cervical y medio de 200
incisivos inferiores y el calibre de las fresas de Largo | y Il usadas para la

preparacion del anclaje intrarradicular

Relationship between the cervical and middle third mesiodistal diameter of 200 mandibular
incisors and the caliber of Largo burs | and Il used for preparing the intraradicular anchorage

Dr. Fernando Goldberg Dr. Carlos Cantarini

Dra. Susana Manfré Dra. Mirta Polidoro

Profesor Titular,

Catedra de Endodonciall,
Escuela de Odontologia,
Universidad del Salvador/
Asociacion Odontoldgica
Argentina.

Profesor Emérito de
Endodoncia,

Escuela de Odontologia,
Universidad del Salvador/
Asociacion Odontolégica
Argentina.

Resumen

Objetivo: El propdsito del presente estudio “ex vivo” fue
comparar el diametro mesiodistal (DMD) del tercio cervical
y medio de 200 incisivos inferiores humanos extraidos, con
el calibre de las fresas de Largo | y Il (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) utilizadas para la preparacion del anclaje
intrarradicular (PAI).

Materiales y métodos: Se emplearon 200 incisivos
inferiores humanos extraidos de conducto radicular Unico.
Se determind en cada espécimen la unién amelocementaria
y a partir de ella se marcaron 3 medidas hacia apical, a 2,
4 y 6 mm y se midieron con un calibre los DMDs de cada
diente en los tres niveles mencionados. Luego se compararon
las medidas obtenidas de cada espécimen con los calibres
pertenecientes a las fresas de Largo | y Il (Dentsply Maillefer),
adicionandole un 10% arbitrario, en razén del movimiento
de vibracion horizontal del instrumento durante su uso en la
PAI. A continuacién, se relacionaron los DMDs radiculares en
los tres niveles mencionados de cada espécimen con la PAI
calculada para cada fresa de Largo (Dentsply Maillefer) y se

Docente Auxiliar,

Catedra de Endodoncia |,
Escuela de Odontologia,
Universidad del Salvador/
Asociacion Odontolégica
Argentina.

Profesora Adjunta,
Catedra de Endodoncia |,
Escuela de Odontologia,
Universidad del Salvador/
Asociacion Odontoldgica
Argentina.

establecié el porcentaje de incisivos cuyos DMDs eran iguales
o mayores al triple de la PAI. En estas condiciones, el DMD
fue considerado seguro. La evaluacién estadistica se realizd
a partir del calculo del intervalo de confianza (95%) basado en
la distribucion binomial.

Resultados: Con la fresa de Largo | (Dentsply Maillefer)
el porcentaje de seguridad fue del 100% (98.2-100), 99%
(96.4-99.9) y 85.5% (80.4-90.6) en los niveles de 2, 4 y 6 mm
respectivamente; en tanto con la fresa de Largo Il (Dentsply
Maillefer) fue del 91.5% (87.4-95.6), 59% (51.9-66.1) y 22.5%
(16.5-28.5) respectivamente.

Conclusion: La PAl enincisivos inferiores calculada para la
fresa de Largo | (Dentsply Maillefer) presenté un alto porcentaje
de seguridad en los tres niveles evaluados; en tanto la de la
fresa de Largo Il (Dentsply Maillefer) generaria un desgaste
excesivo en la zona mas apical de la preparacion.

Palabras clave: anclaje intrarradicular, incisivos inferiores,
calibre, fresas de Largo, diametro mesiodistal.



Abstract

Aim: The purpose of this ‘ex vivo” study was to compare
the cervical and middle third mesiodistal diameter (MDD) of
200 human extracted mandibular incisors with the caliber of the
Largo I and Largo Il burs (Dentsply Maillefer) used for preparing
the intraradicular anchorage (PIA).

Materials and methods: Two hundred extracted human
mandibular incisors with one root canal were used in this study.
In each specimen, the MDD at 2, 4 and 6mm from the cemento-
enamel junction was measured. Afterwards, in each specimen
the measurement obtained was compared with the caliber of
Largo I and Il burs (Dentsply Maillefer), adding to that an arbitrary
10% as the horizontal vibration movement produced during its
use in the PIA. Then, the MDD obtained in the three levels were
compared with PAl of each Largo bur (Dentsply Maillefer) and the
percentage of mandibular incisors with the MDD equal or three
times greater than the PIA was established. At this condition,

the MDD was considered safe. The results were statistically
evaluated with a 95% confidence intervals calculated with the
binomial distribution.

Results: With Largo | bur (Dentsply Maillefer), the
percentage of safety was 100% (98.2-100), 99% (96.4-99.9) y
85.5% (80.4-90.6) at 2, 4 y 6 mm respectively; while with Largo
Il bur (Dentsply Maillefer) was 91.5% (87.4-95.6), 59% (51.9-
66.1) y 22.5% (16.5-28.5) respectively.

Conclusion: The PIA in mandibular incisors calculated
for the Largo | bur (Dentsply Maillefer) showed a high security
percentage at the three levels evaluated; while that for Largo Il
bur (Dentsply Maillefer) would have a tendency to over-enlarge
the apical portion of the preparation.

Keywords: intraradicular anchorage, mandibular incisors,
caliber, Largo burs, mesiodistal diameter

Introduccion

En numerosas situaciones clinicas, el paciente concurre
a la consulta con una destrucciéon coronaria importante que
compromete la salud pulpar. En muchos de estos casos es
necesario, luego del tratamiento endodéntico, la colocacion
de un anclaje intrarradicular de modo de poder reconstruir
el mufién coronario e instalar la restauracion adecuada. Al
respecto, existen diversas marcas comerciales de postes de
diferentes materiales, formas, y calibres. Para su eleccion, es
imprescindible considerar los aspectos anatémicos de la pieza
dentaria a restaurar. En esas circunstancias, es menester decidir
en principio, el largo, forma y calibre del poste, eleccion que
debe estar en intima relacion con la longitud y estructura de la
raiz que oficiara de soporte. Para la confeccién de la cavidad
endododntica en donde se instalara el anclaje, cada avio tiene su
correspondiente fresa de tallado. En general, este instrumento
es similar a la fresa de Largo o de Peeso. Presenta como
caracteristica una punta guia que facilita la remocién del material
de obturacion endodéntico y se continia con una zona de filos
de paredes paralelas de aproximadamente 8 mm de longitud.
Se comercializan en varios calibres, siendo las mas empleadas
los nimeros | y Il, que se corresponden con las limas tipo K
#70 y #90 respectivamente. Estos significa que en su porcion
activa poseen un calibre de 0.70 y 0.90 mm .

Los incisivos inferiores son piezas dentarias que en muchas
ocasiones necesitan de la colocacion de postes, especialmente
por la presencia de caries o traumatismos dentarios que debilitan
su corona clinica. Los incisivos mandibulares poseen una

anatomia radicular muy singular. En general son raices cortas,
con un diametro préximo-proximal achatado y que en muchas
ocasiones presenta un surco longitudinal que se insinda desde
el tercio coronario al tercio medio radicular disminuyendo aun
mas dicho espesor. Esta reduccién de grosor es imperceptible
en la imagen radiografica, por lo cual el profesional tiende
a elegir una fresa de calibre mayor al indicado, que genera
una sobre-preparacion, con el consiguiente debilitamiento
y/o perforacion radicular. A partir de las recomendaciones de
Johnson et al. 2 se considera que el calibre de los postes o
pernos debe ser no mayor de un tercio del ancho radicular.

El propdsito del presente estudio “ex vivo” fue comparar
el DMD del tercio cervical y medio de 200 incisivos inferiores
humanos extraidos con el calibre de las fresas de Largo | y I
(Dentsply Maillefer) utilizadas para la PAL.

Materiales y Métodos

Se emplearon para este estudio “ex vivo” 200 incisivos
inferiores humanos extraidos de conducto radicular unico, con
las raices completamente desarrolladas y una longitud entre
17 y 22 mm. No se hizo distinciéon entre incisivos centrales
y laterales. Los dientes fueron sumergidos en una solucion
de hipoclorito de sodio al 5.25% durante 24 horas y luego
lavados con agua corriente durante 1 hora. Los dientes fueron
radiografiados en sentido vestibulolingual y mesiodistal a fin de
certificar la presencia de un conducto radicular. Se determiné en




cada espécimen, en la cara mesial, la unién amelocementaria
y a partir de ella se marcaron 3 medidas hacia apical, a 2,4y
6 mm respectivamente (Fig.1). A continuacion, empleando un
calibre Renfert 1119 (Hilzingen, Alemania) se midieron los DMDs
de cada diente en los tres niveles mencionados (Fig.2), los que
se registraron en una planilla elaborada para tal efecto. Luego se
compararon las medidas obtenidas en cada nivel marcado de la
raiz de cada espécimen con los calibres correspondientes a las
fresas de Largo | y Il (Dentsply Maillefer) (Fig. 3) adicionandole
un 10% como medida arbitraria correspondiente al movimiento
de vibracién horizontal del instrumento durante su uso. De
acuerdo a ello, la PAl para la fresa Largo | (Dentsply Maillefer)
seria de 0.77 mm, en tanto la PAl para la fresa Largo Il de 0.99
mm. Tomando en consideracion, que la PAl no deberia exceder
1/3 del DMD, se establecio para la Fresa Largo | (Dentsply
Maillefer) que el DMD minimo deberia ser de 2.31 mm (0.77
X 3); en tanto para la fresa de Largo Il (Dentsply Maillefer)
de 2.97 mm (0.99 X 3). A continuacion, se relacionaron los
DMDs radiculares en los tres niveles mencionados de cada
espécimen con la PAI calculada para cada fresa de Largo
(Dentsply Maillefer) y se establecio el porcentaje de incisivos
cuyos espesores superaban el mismo. En estas condiciones,
el DMD fue considerado seguro.

La evaluacion estadistica se realizd a partir del calculo del
intervalo de confianza (95%) con el paquete Epidat 3.1 y basado
en la distribucién binomial.

Fig. 1 Fig. 2 Fig. 3

A

4 mm

H mm

Figura 1. Incisivo inferior en el cual se observan
los tres niveles en los que se midieron lo diametros
mesiodistales de los dientes evaluados.

Figura 2. Calibre con el incisivo ajustado en su
extremo para la medicion.

Figura 3. Fresa de Largo (imagen de catalogo)

Figura 4. Incisivo inferior en el que se destaca la
hendidura longitudinal proximal (flecha).

Fig. 4

Resultados

Los resultados obtenidos estan sintetizados en las Tablas
1y2.

Las PAI con las fresas Largo | y Il (Dentsply Maillefer)
consideradas seguras, fue decreciendo del nivel 2 mm al 4 mm
y 6 mm respectivamente.

Discusion

La reconstruccion de los incisivos inferiores con anclajes
intrarradiculares representa una situacion clinica de practica
frecuente. Estas piezas dentarias poseen en general escasa
longitud y un contorno proximo-proximal achatado. Por esa
razoén, en el tallado del espacio para el anclaje, es importante
tener en cuenta su configuraciéon anatémica radicular, dado
que la imagen radiografica no permite confirmar la verdadera
anatomia. En el presente estudio no se hizo distincién entre
incisivos mandibulares centrales y laterales, en la medida
en que ambos presentan una anatomia externa semejante?.
En numerosas ocasiones, la presencia de una hendidura
0 concavidad longitudinal, que va desde la zona coronaria
radicular hasta el tercio medio e incluso apical de las caras
proximales, reduce considerablemente el espesor de la pared
dentino-cementaria (Fig. 4)**. En estos casos, el empleo de
instrumentos de gran calibre para el tallado del lecho donde se
instalara el perno o poste atenta contra la integridad radicular,
debilitando su pared o aun perforandola. Katz y Tamse®
destacan que en estos casos, los instrumentos manuales o
rotatorios, tienen la tendencia a remover mas cantidad de
dentina en las areas donde ésta tiene mayor contacto con el
instrumento. Dado que la seccion transversal del conducto
radicular en el tercio cervical y medio tiene una forma oval,
achatada en sentido mesiodistal, esas paredes seran las mas

Tabla 1. Porcentaje de seguridad obtenido a partir de la relacion entre el diametro
mesiodistal de los incisivos inferiores evaluados y el calibre de la fresa Largo | mas
el 10% adicional por vibracién. Intervalo de confianza (95%)

Porcentaje Limite Inferior Limite Superior
2mm 100.0 98.2 100.0
4 mm 99.0 96.4 99.9
6 mm 85.5 80.4 90.6

Tabla 2. Porcentaje de seguridad obtenido a partir de la relacion entre el didmetro
mesiodistal de los incisivos inferiores evaluados y el calibre de la fresa Largo I
mas el 10% adicional por vibraciéon. Intervalo de confianza (95%)

Nivel Porcentaje Limite Inferior Limite Superior
2 mm 915 87.4 95.6
4 mm 59.0 51.9 66.1
6 mm 22.5 16.5 285




afectadas por el desgaste. Gluskin et al.* y Tilk et al.? resaltan
que por su caracteristica anatémica, el incisivo inferior debe
ser considerado particularmente cuando se realiza una PAI.
En este sentido, Gluskin et al* consideran que un DMD menor
a 2 mm afectaria la resistencia dentinaria.

Bellucci y Perrini” evaluaron 50 incisivos inferiores y
obtuvieron, a nivel amelo-cementario un promedio de 1.38
mm y 1.43 mm de espesor distal y mesial respectivamente.
A mitad de la raiz ese espesor se redujo a aproximadamente
0.77 y 0.80 mm.

Caputo y Standlee®, Kuttler et al.® mencionan que la dentina
residual, luego de la PAI, deberia ser mayor a 1mm a cada lado
del conducto radicular, por lo que la posibilidad de realizar
una PAIl segura en incisivos mandibulares seria riesgosa.
Katz y Tamse 5 evaluaron con un modelo computarizado el
remanente dentinario en incisivos inferiores luego de la PAIl
con Gates Glidden 2 y 3 y observaron en los tercios coronario
y medio un espesor residual en mesial de 1.16 mm y 1.07
mm; en tanto en la superficie distal fue de 1.21 mm y 1.09
mm respectivamente. En bucal y lingual los espesores fueron
mayores. Para Tilk et al. ® el ancho radicular promedio de los
incisivos mandibulares en el tercio cervical y medio fue de 3.44
mm y 2.85 mm para el incisivo central y 3.66 mm y 3.03 mm
para el incisivo lateral; aunque registraron valores minimos de
2.60 mmy 2.30 mmy 2,80 mmy 2.30 mm respectivamente. En
ese sentido, los autores sugieren para la PAI un instrumento
#70 como maximo, que se corresponde con una fresa de Largo
| (Dentsply Maillefer). En el presente estudio los DMDs mas
frecuentes en los niveles 2, 4 y 6 mm fueron 3.50 mm, 3.00 mm
y 2.50 mm respectivamente. Asi mismo, los valores minimos

detectados fueron de 2.50 mm, 2.20 mmy 2.00mma 2,4y 6
mm del cuello dentario respectivamente. Cuando se considero
la relacién existente entre el DMD y la PAIl para la fresa de
Largo | (Dentsply Maillefer), el porcentaje de seguridad fue
del 100%, 99%, y 85.5% en los niveles 2, 4, y 6 mm; en tanto
para la fresa Largo Il (Dentsply Maillefer) disminuyd a 91.5%,
59% y 22.5% respectivamente. Estos valores sugieren que a
medida que la PAl se acerca al tercio medio radicular, el nivel
de riesgo aumenta.

Trabert et al."® y Sathorn et al." destacan que el promedio
de fracturas radiculares se incrementa proporcionalmente
con la cantidad de dentina radicular removida. Esta situacién
se acrecienta en pacientes con bruxismo o habitos diarios
que afectan la oclusién?. Estos accidentes generalmente no
producen sintomas inmediatos, pero con el tiempo, puede
manifestarse dolor y lesiones perirradiculares.

En el presente estudio, se sumé al calibre de la fresa
de Largo un 10% como medida arbitraria en razén de la
vibracion horizontal del instrumento durante el procedimiento
de preparacion. Al respecto Caputo y Standlee® mencionan
la necesidad de evitar el efecto de desvio involuntario
recomendando introducir la fresa en el conducto radicular sélo
una o dos veces. Numerosos profesionales utilizan las fresas
Gates Glidden y Largo en un micromotor rotando a velocidad
convencional. Esta maniobra genera vibraciones y aumenta el
calibre de la preparacién. En ese sentido Caputo y Standlle®
recomiendan actuar a 500 rpm, lo cual coincide con la indicacion
del fabricante de emplear estos instrumentos de 800 a 1200
rpm’. En estas condiciones es necesario utilizar un motor o un
contradngulo de caracteristicas especiales.
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Resumen

El objetivo del presente estudio fue comparar la penetracion
de una solucién de contraste empleando dos distintos sistemas
rotatorios endodénticos. Durante la preparacion quimico
mecanica del sistema de canales radiculares existen areas que
no son desgastadas por los instrumentos, por lo que los irrigantes
juegan un papel importante durante el procedimiento ya que
facilitan la remocion de microorganismos, remanentes de tejido
y debris dentinario. Se recopilaron 10 molares superiores a los
cuales se obtuvo longitud de trabajo del canal mesiovestibular,
se dividieron en dos grupos para ser instrumentados con
ProTaper Universal y TF-Adaptive, posteriormente se realizé una
irrigacion final de 1 ml con solucién Telebrix® e introduciendo
lima de pasaje No. 10 Tipo K. Se tom¢ radiografia digital para
observar el nivel de penetracion del medio de contraste en el
interior del canal radicular y asi evaluar el nivel de penetracion;
obteniendo como resultado que el sistema TF-Adaptive permite
mejor penetracion del irrigante.

Palabras clave: ProTaper, TF-Adaptive, Irrigacion.

Summary

The aim of this study was to compare the penetration of a
contrast solution using two different endodontic rotary systems.
During the biomechanical instrumentation of the root canal
system there are areas that are not worn by the instruments,
so the irrigants play an important role in the process as they
facilitate the removal of microorganisms, tissue and dentin
remaining debris. 10 upper molars were collected to which the
working length of the mesiobuccal canal was obtained were
collected, they were divided into two groups to be instrumented
with ProTaper Universal and TF-Adaptive, then a final irrigation
was made with 1 ml solution of Telebrix® and introducing a
patency file No. 10 Type K. A digital radiography was taken
to observe the level of penetration of the dye into the root
canal and thus assess the level of penetration; resulting in the
TF-Adaptive system allows better penetration of irrigant.

Keywords: ProTaper, TF-Adaptive, Irrigation.



Introduccion

El éxito del tratamiento endodoéntico depende de la
erradicacién de microorganismos presentes en el sistema de
conductos radiculares, el cual puede ser conformado en forma
manual o con instrumentos rotatorios bajo constante irrigacion
para remover el tejido inflamado y/o necrético, microorganismos
y detritus presentes(. El objetivo principal de la preparacion
quimico mecanica es facilitar la irrigacion efectiva, desinfeccion
y obturacion, al respecto, varios estudios han demostrado que
existen areas del conducto radicular que no son desgastadas
por los instrumentos™.

El sistema ProTaper Universal (Dentsply Maillefer,
Baillegues, Suiza) presenta un taper progresivo, siendo una
de sus caracteristicas mas sobresalientes, pues la conicidad
de las limas varia progresivamente a lo largo de su parte
activa de 3.5 a 19%, lo que hace posible la conformacion de
zonas determinadas del conducto con un sélo instrumento®@3).
El sistema de instrumentacion TF Adaptive (Axis/SybronEndo,
Orange, CA) utiliza la rotacién continua cuando se expone a
la minima o ninguna carga aplicada, asi como puede cambiar
a un modo de reciprocidad con angulos en sentido horario y
antihorario disefiados especificamente que varian de 600°-0°
hasta 370°-50° cuando se involucra la dentina y se aplica una
carga, obteniendo beneficios como gran eficiencia de corte,
eliminacion de limalla dentinaria y disminucién de la posibilidad
de empaquetamiento e impulsion de detritus mas alla del
foramen apical, y los del movimiento reciproco, que mejora la
resistencia a la fatiga ciclica en situaciones de mayor carga o
stress“®9),

Los irrigantes han sido tradicionalmente colocados en el
espacio del canal radicular utilizando jeringas y agujas de metal
de diferente tamafios y disefios; sin embargo, se ha demostrado
que este acercamiento tipicamente resulta en irrigacion no
efectiva, particularmente en areas periféricas como anastomosis
de canales, deltas y porciones mas apicales del canal radicular
principal, a causa de esto, muchos de los compuestos utilizados
en la irrigacion han sido quimicamente modificados asi como
se han desarrollado diferentes dispositivos mecanicos para
mejorar la penetracién y efectividad del irrigante™. La irrigacion
juega un papel central en el tratamiento endodéntico, ya que
durante y después de la instrumentacion, los irrigantes facilitan
la remocién de microorganismos patdgenos, remanentes de
tejido y debris dentinario del canal radicular®.

Existen factores que influyen en la eficacia de la irrigacion
del canal radicular como son el diametro de la preparacion
apical, volumen y diametro de la aguja con la cual se irriga y
anatomia interna del sistema de canales radiculares®?.

El lodotalamato de Meglumina (Telebrix®) es un medio de
contraste de alta osmolaridad con propiedades fisicoquimicas
similares al hipoclorito de sodio, tanto en osmolaridad, densidad
y viscosidad, por lo que es eficaz y seguro para ser introducido
en los canales radiculares en estudios de irrigacion/agitacion
y penetracion de irrigantes tanto in vitro como in vivo('%,
El objetivo de este estudio fue comparar la penetracion de
una solucién de contraste empleando dos distintos sistemas
rotatorios endodonticos.

Materiales y Métodos

Para realizar el presente estudio se recopilé una muestra no
probabilistica de 10 molares superiores humanos extraidos por
indicacion protésica, de una poblacién de primeros y segundos
molares, que cumplieran los criterios de inclusion estipulados:
apices completamente formados, érganos dentarios sin
reabsorcion radicular ni fracturas o tratamiento endododntico
previo, lo cual se verifico mediante una radiografia inicial digital
(RGV Kodak 5100, Rochester, NY, USA) estandarizando la
misma distancia entre cono de rayos X y érgano dentario asi
como la misma angulacién empleando la técnica de bisectriz.
Previo a iniciar el estudio se sumergieron en hipoclorito de sodio
al 5.25% (Viarzonit®) por cinco minutos para eliminar restos de
tejido organico.

Se realiz6 la cavidad de acceso con fresa redonda de
carburo #4 (S.S.White®) y fresa EndoZ® (Maillefer/Dentsply,
Ginebra, Suiza); se determiné la longitud de trabajo empleando
lima tipo K No. 15 (Dentsply/ Maillefer, Ballaigues, Switzerland)
del canal mesiovestibular 0.5 mm antes del apice radiografico
y se selld la entrada de los canales distobucal y palatino con
lonémero de Vidrio tipo Il (Ketac Molar EM, 3M-ESPE) para
impedir la entrada del medio de contraste y obtener imagenes
erréneas.

Posteriormente los érganos dentarios se dividieron
aleatoriamente en dos grupos (n=5) para ser instrumentados
con TF-Adaptive hasta un diametro apical 35/04 y ProTaper
Universal F3 respectivamente, siguiendo las indicaciones
fabricante con abundante irrigacién-aspiracion de 3 ml de
hipoclorito de sodio al 2.5% (Viarzonit®) entre cada cambio
de instrumento, para finalmente eliminarlo con 5 ml de agua
bidestilada; posteriormente se realizd una irrigacion profusa
final de 3 ml con solucién Telebrix® (figura 1) a 3 mm antes
de longitud de trabajo e introduciendo inmediatamente lima de
pasaje No. 10 Tipo K.

Enseguida se tomé radiografia digital para observar el nivel
de penetracion del medio de contraste en el interior del canal
radicular tanto de los 6rganos dentarios instrumentados con el
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sistema TF-Adaptive (figura 2) como con el sistema ProTaper
Universal (figura 3).

Figura 1.Solucion Telebrix®

Figura 3. Nivel de penetracion del
medio de contraste con el sistema
ProTaper Universal

Figura 2. Nivel de penetracion del
medio de contraste con el sistema
TF-Adaptive

Figura 4. Medicion de la penetracion del medio de contraste

La evaluacion del nivel de difusién del medio de contraste
en los canales radiculares se realizé6 mediante la comparacion
de imagenes radiograficas digitales después de realizar la
instrumentacion completa de acuerdo al sistema rotatorio
empleado, lo cual permitié realizar la mediciéon en milimetros
desde el apice radiografico hasta el sitio donde se identificaba la
presencia del irrigante mediante el software del Radiovisiégrafo
(figura 4).

Resultados

De acuerdo al analisis de la mediciones realizadas
empleando el software del Radiovisidografo Kodak 5100, se
obtuvieron los resultados que se muestran en el cuadro I.

Cuadro |. Distancia faltante para llegar a LT del medio de contraste (mm)

Sistema Canal Sistema Canal
TF-Adaptive | Mesiovestibular ProTaper Universal Mesiovestibular

Canal1 1 mm Canal 1 2mm

Canal2 0 mm Canal 2 4 mm

Canal3 0mm Canal 3 3.5mm

Canal4 0 mm Canal 4 0mm

Canal5 2mm Canal 5 2mm
Discusion

Varios estudios han demostrado que el pronéstico del éxito
de un tratamiento endoddntico aumenta entre el 10% y 26%
cuando se obtiene un cultivo negativo de microorganismos
patégenos antes de la obturacion. En caso de necrosis pulpar
o de periodontitis apical, la desinfeccion debera considerarse
como una etapa crucial durante el tratamiento endodontico,
ya que se ha demostrado que durante la obturacion es dificil
lograr un sellado completo de la compleja anatomia interna del
sistema de canales radiculares, la cual, en caso de contener
tejido infectado remanente, aun con la presencia del material
de obturacion, no evitara el fracaso endodontico(').

Los irrigantes intraconducto aumentan la eliminacion
bacteriana asi como facilitan la remocién de tejido necrético y
particulas de dentina del canal radicular; ademas, previenen el
empaquetamiento de tejidos duros y blandos infectados en el
area apical radicular e incluso a nivel periapical. Sin embargo,
se ha demostrado que a pesar del uso de estos agentes, las
bacterias intraconducto pueden permanecer aun después de
la preparacion quimico mecanica'®.

La instrumentacion en el tercio apical continua siendo
motivo de controversia, ya que algunos autores consideran
que es innecesario ensanchar el tercio apical, ya que el pre-
ensanchamiento coronal y la permeabilidad permitiran al
irrigante alcanzar la parte apical y asegurar su limpieza, sin
embargo, otros consideran necesario ensanchar minimo hasta
un diametro de una lima No. 30 para remover dentina infectada
a pocos milimetros del nivel apical.

El sistema de instrumentacion TF-Adaptive Small Canals
presenta un diametro 35/04 en su lima final, mientras que el
sistema ProTaper Universal presenta en su lima F3 un diametro
30/06, proporcionando una ventaja en mayor diametro apical
TF-Adaptive pero teniendo una mayor conicidad las limas del
sistema ProTaper Universal. Los resultados de este estudio



consideran que el diametro apical es de mayor importancia
durante la penetracion del irrigante al tercio apical, ya que
radiograficamente el sistema TF-Adaptive tuvo mayor porcentaje
de penetracion y mostré mejor uniformidad en toda la trayectoria
del conducto radicular, aunque es importante mencionar la
variable que no se controlé en este estudio, como el grado de
angulacion de curvatura del canal radicular.

Conclusion

Al comparar estos dos sistemas de instrumentacion
rotatoria se concluye que el diametro apical es de vital
importancia a la hora de que el irrigante penetre en la longitud
total del canal radicular. El sistema TF-Adaptive mostré mayor
penetracion del irrigante al tener un didmetro apical mayor al
del sistema ProTaper Universal.
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Resumen

Los materiales utilizados para el tratamiento endodéntico
deben cumplir ciertos requisitos, uno de los cuales es no
provocar tinciones coronarias. En el presente estudio se
analizara si el utilizar cementos selladores y medicaciones
intracanal, comunmente utilizados, producen cambios de color
en la corona dentaria.

Se estudiaron cuatro tipos de cementos obturadores,
Eugenolato de Cinc, Cemento de Grossman, Endomethasone
y TopSeal, y cuatro medicaciones, Hidréxido de Calcio, Pasta
de Frank, Clorhexidina al 2% y Pasta Biantibiética (DAP).

En primera instancia, mediante el uso de un
espectrofotometro Vita Easyshade® Compact, se midi6 el color
de dientes bovinos recién extraidos, a los que posteriormente
se les realizd un acceso endodontico. Del total de estos, un
grupo fue rellenado con los distintos cementos selladores,
realizandose mediciones a la semana y al mes. Otro grupo de

Cirujano Dentista,
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dientes fue rellenado con diferentes medicaciones y la medicién
de color se realizé a los siete y catorce dias.

Los datos fueron analizados con test ANOVA, T pareado y
de Tukey. Los resultados fueron presentados en tablas.

Se concluyé que tanto los cementos como medicaciones
alteran el color coronario. En el caso de los cementos, TopSeal
fue el que menos cambios de color provoco, y el cemento
Endomethasone el que mayor tincién produjo. En cuanto a
las medicaciones, el Hidréxido de Calcio, Clorhexidina y DAP
provocaron cambios de coloracion hacia el espectro amarillo
y verde; la Pasta de Frank fue la que generd menor variacion
de color. Los resultados obtenidos fueron estadisticamente
significativos.

Palabras Clave: Cemento sellador, medicacion
endodéntica, color y espectrofotémetro.



Abstract

The materials used for endodontic treatment must meet
certain requirements, one of which is not to cause coronary
staining. The aim of this study is to analize whether the
commonly used intracanal medications and endodontic sealants,
produce color changes in the dental Crown, by using

Four types of endodontic sealants, Zinc eugenolate,
Grossman Cement, Endomethasone, and Top Seal, and four
medications, calcium hydroxide, Frank paste, 2% chlorhexidine
and double antibiotic Paste (DAP) were studied.

In first instance, by using a spectrophotometer Vita
Easyshade® Compact, the color of freshly extracted bovine
teeth was measured, which subsequently underwent endodontic
access. Of all of these, one group was filled with various
endodontic sealants, performing measurements a week after

and a month after. Another group of teeth was filled with various
medications and color measurement was performed after seven
and fourteen days.

Statistical analysis of the collected data was performed with
ANOVA test, paired T and Tukey. The results were presented
in tables.

This study concluded that both sealants and medications
alter the coronary color. In the case of sealants, TopSeal caused
the least color changes, and wherein cement Endomethasone
greater staining occurred. As medications, calcium hydroxide,
chlorhexidine and DAP caused discoloration towards the yellow
and green spectrum; Frank Paste generated the least color
variation. The results were statistically significant.

Introduccion

La Endodoncia es la especialidad de la odontologia que
se ocupa del diagnéstico y tratamiento de las enfermedades
de la pulpa dental y tejidos periapicales. La terapia de los
canales radiculares incluye una secuencia de etapas, a saber,
Acceso Endoddntico, Preparacion Quimico Mecanica (PQM) y
Obturacion de Canales Radiculares (OCR), lo cual debe permitir
la restauracién definitiva®y asi la restitucion de la salud oral.

La OCR consiste en rellenar tridimensionalmente el canal
radicular para establecer un sello adecuado apical y coronal que
permita la adecuada reparacion de los tejidos perirradiculares ©.

Existe una amplia variedad de cementos selladores, los que
difieren en su composicion. Los mas utilizados a nivel nacional
son el Eugenolato de Cinc, basado en la mezcla de Oxido de
Cinc y Eugenol, el Cemento de Grossman, la Endomethasone
y el TopSeal que tiene como base una resina.

En cuanto a las medicaciones topicas intracanal, utilizadas
entre sesiones y/o como control del contenido bacteriano, se
encuentra el Hidroxido de Calcio (Ca(OH),) disuelto en vehiculo
acuoso, por lo general suero o agua destilada; este mismo
mezclado con Paramonoclorofenol Alcanforado (PMCFA),
conocido como Pasta de Frank; Clorhexidina (CHX) al 2%, y
la Pasta Biantibiética o Double Antibiotic Paste (DAP), utilizada
preferentemente en Diente Permanente Joven3. Goldberg
propone la utilizacién de una medicacion endodontica por 7
a 15 dias para minimizar la posibilidad de reagudizaciones
y reapariciones de colonias bacterianas en conductos
infectados(122Y,

Grossman enumero once requisitos y caracteristicas que
debe poseer un cemento sellador, dentro de los cuales se
encuentra que “no debe manchar la estructura dentaria”®.
Sin lugar a dudas, en la actualidad esta caracteristica cobra
especial relevancia debido al auge de la estética dental. El
cambio de coloracién dentinario es un hallazgo comun que
afecta el prondstico estético de las piezas dentarias tratadas('®.
Ahmed, postula que diferentes tipos de medicaciones
endododnticas pueden producir modificaciones en el color
coronario, especialmente si son dejadas por periodos extensos
de tiempo®.

En razén a lo anteriormente expuesto esta investigacion
observo si existia variacion de color en las coronas dentarias
cuando se utilizan diferentes cementos selladores y medicaciones
endodonticas.

Material y método

Se seleccionaron 175 incisivos de bovino recién extraidos,
con integridad coronaria y libre de tinciones, los que se
almacenaron en agua destilada a -7°C en un refrigerador. Todos
los dientes fueron higienizados con ultrasonido (Cavitron®
Dentsply®), e inmersos en una solucion de Hipoclorito de Sodio
(Hertz®) al 2,5% p/p por 10 min.

Con un espectrofotometro Vita Easyshade® Compact se
midio el color de cada diente en el centro de la cara vestibular y
se rotuld con un numero. (Figura 1). Luego se realizé el acceso
endodédntico con fresas redondas de diamante (N° 2 a 6) de
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Figura 1: Espectrofotometro Vita Easyshade® Compact.

alta velocidad. La PQM se realiz6 con Gates Glidden 4, 5 y/o 6
segun la amplitud del canal, sélo hasta el tercio medio, utilizando
Hipoclorito de Sodio (NaClO) 5.25% como solucion irrigadora.
Para el estudio se utilizé solamente la corona y 5 mm cervicales
de raiz, por lo que se realizd un corte a 5 mm por debajo del
Limite Amelo Cementario (LAC) y se sell6 el extremo apical con
resina compuesta fotocurada Z250® de 3M ESPE. (Figura 2)

En los dientes escogidos para aplicar cementos selladores,
se efectud un protocolo de irrigacion final con 5ml de NaClO al
5.25%, 1ml de EDTA al 10% por 2 minutos, y un enjuague final
con 5ml de NaClO al 5.25%. Luego de este proceso se realizd
nuevamente la medicion del color. A las preparaciones se les
colocé en su interior los diferentes cementos y medicaciones,
dividiendo las muestras de la siguiente manera:

Los dientes seleccionados para cemento sellador se
dividieron de la siguiente manera:

G1 Control sin cemento de obturacion

G2 Eugenolato de Cinc (Hertz® y Derfla Aleman®)
G3 Endomethasone (Septodont®, France)

G4 Topseal (Dentsply, Maillefer®, Suiza)

G5 Cemento de Grossman (Hertz®)

Para medicacion intracanal se dividieron en los siguientes
grupos:

G1: grupo control sin medicacion.
G2: CaOH, (Ultracal UX® )

G3: Pasta de Frank, preparada sobre una loseta de
vidrio mezclando el polvo de CaOH, con Paramonoclorofenol
alcanforado (Alfa Dental®)hasta obtener una mezcla
homogénea.

G4: Gluconato de Clorhexidina gel al 2% preparado en
recetario magistral.

G5: DAP preparado en recetario magistral.

Figura 2: Dientes cortados a nivel del LAC.

Los cementos selladores y medicaciones se aplicaron con
un Lentulo N°40 a lo largo de todo el canal, respetando no
aplicarlo en la camara pulpar. Luego se sellé la cadmara con
Vidrio londémero. Las muestras se mantuvieron a 37°C dentro
de una incubadora.

Con el espectrofotometro se registraron los cambios de
coloracién una semana después para todas las muestras, a las
dos semanas para los grupos con medicacion, y al mes para los
grupos con cementos selladores. Los datos fueron analizados
con el test estadistico ANOVA, Test de Tukey y Test T pareado.

Resultados

Los resultados obtenidos mediante analisis estadistico
indican que existieron cambios significativos en el color de los
dientes al mes para los grupos con cementos selladores, y a
la semana y dos semanas para los grupos con medicaciones,
tal como se observa en las tablas (1 al 12).

En todos los grupos, luego de realizada la PQM y previo a
introducir los cementos obturadores, asi como las medicaciones
segun el caso, se produjo una variacién en las tres coordenadas
de color desarrolladas por la Comisién Internacional de
Eclairage. En relacién a los parametros utilizados para medir
el color, se explican a continuacion:

Parametro L* : Corresponde a la claridad o brillo del diente y
va de 0 a 100, siendo 0 el negro absoluto y 100 el total reflejo
de la luz.

Parametro a*: Corresponde al nivel de color entre rojo y verde
que presenta el objeto, siendo el valor positivo para el color rojo
y negativo para el verde.

Parametro b*: Corresponde al nivel de color entre amarillo y
azul que presenta el objeto, siendo positivo el color amarillo y
negativo el azul.



Parametro C*: Corresponde a la intensidad o saturacion
cromatica del diente, la cual puede ser mayor o menor que el
color VITAPAN Classical A1 - D4.

Parametro H: Corresponde al tono cromatico del diente que
va desde el amarillo al rojizo del VITAPAN Classical A1 - D4.

Resultado en cementos selladores

Se realiz6 evaluacion de variaciéon en los parametros
L*, C*y H*

El parametro L* del Eugenolato de Cinc presenté una
reduccion gradual en el tiempo, en cambio en el Cemento
de Grossman las diferencias con el grupo control fueron
significativas a la semana, aunque se hizo mas lenta
posteriormente. El Topseal presenté diferencias significativas
a la semana, sin embargo, su reduccién practicamente fue
minima. Por ultimo, el Endomethasone fue el que presentd
una reducciéon mas significativa en comparacion a los demas.

La variacion del parametro C* para los cementos de
Grossman, Endomethasone y Eugenolato de Cinc fue
practicamente similar, aunque de los tres, el Eugenolato de Cinc
fue el que demostrd la mayor reduccion; los otros dos tuvieron
resultados muy parecidos. El Topseal fue el unico en que a
la semana de medicion presentd la menor de las diferencias
significativas (p < 0,05).

Finalmente, dentro del parametro H*, el Eugenolato de
Cinc y Grossman exhibieron un comportamiento similar con
diferencias significativas al mes de ser introducidos, aunque la
disminucion del cemento de Grossman fue menos acentuada.
El TopSeal y Endomethasone, a diferencia de los anteriores,
presentaron diferencias significativas a la semana (p < 0,05),
pero el Endomethasone presenté la mayor disminucién entre
los cuatro al mes de medicion.

Medicaciones endoddnticas

En cuanto a la evaluacion de éstas, se utilizaron los
parametros L*, a* y b*.

Todas presentaron un aumento del parametro L*, tanto a
la semana como a las dos semanas, es decir, se tornaron mas
claros. Entre todas, el CaOH2 mostré la mayor variacién a la
semana y el DAP a las dos semanas.

En relacion al parametro a*, los cuatro mostraron variacion
del color rojo al verde, tanto a la semana como a las dos
semanas de estudio.

Finamente, en relacion al parametro b* todos mostraron
una variacion hacia el amarillo, la que se acentud en el grupo
del CaOH2 y Pasta de Frank a la semana de medicién. La CHX
exhibio la mayor variacion a las dos semanas.

Resultados para los cementos selladores

Tabla 1. Medicion del para metro L antes de la preparacion y a la semana de

introducidos los cementos.

Grupos Srnet;:rggi?n 1erasemana Valor p

Lo(ds) L1(ds)
Eugenolato de Cinc (G1) | 15 | 2,893 (0,756) | 9,993 (0,617) | p= 0,98 (p>0,05)
Grossman (G2) 15| 3.920 (0,756) | 13.953 (0,617) | p= 0,002 (p<0,05)
Endomethasone (G3) | 15 | 6,040 (0,756) | 7,087 (0,617) | p= 0,002 (p<0,05)
TopSeal (G4) 15 |4,2(0756) | 13,647 (0,617) | p= 0,005 (p<0,05)
Control (G5) 15 | 4,947 (0,756) | 10,480 (0,617) | p<0,05

Tabla 2. Medicion del para metro L antes de la preparacion y al mes de

introducidos los cementos.

Antes de la

Grupos preparacion 1er mes Valor p

LO(ds) L2(ds)
Eugenolato de Cinc (G1) | 15 | 2,893 (0,756) | 12,580 (0,611) | p= 0,013 (p<0,05)
Grossman (G2) 15 | 3,920 (0,756) | 13,387 (0,611) | p= 0,001 (p<0,05)
Endomethasone (G3) 15 | 6,040 (0,756) | 4,827 (0,611) | p= 0,000 (p<0,05)
TopSeal (G4) 15 |4,2(0,756) | 12,620 (0,611) | p= 0,011 (p<0,05)
Control (G5) 15 | 4,947 (0,756) | 9,927 (0,611) | p<0,05

Tabla 3. Medicion del para metro C antes de la preparacion y a la semana de

introducidos los cementos.

Grupos ';‘Péggrggi!?n 1erasemana Valor p

Lo(ds) Ci(ds)
Eugenolato de Cinc (G1) | 15 | 2,893 (0,756) | 14,420 (1,081) | p= 0,000 (p<0,05)
Grossman (G2) 15 | 3,920 (0,756) | 19,747 (1,081) | p= 0,000 (p<0,05)
Endomethasone (G3) | 15 | 6,040 (0,756) | 10,507 (1,081) | p= 0,005 (p<0,05)
TopSeal (G4) 15 |42(0,756) | 9,587 (1,081) | p= 0,045 (p<0,05)
Control (G5) 15 | 4,947 (0,756) | 5,247 (1,081) | p<0,05

Tabla 4. Medicion del para metro C antes de la preparacion y al mes de

introducidos los cementos.

Grupos Sgg:rggi?n 1er mes Valor p

Lo(ds) C2(ds)
Eugenolato de Cinc (G1) | 15 | 2,893 (0,756) | 9,487 (0,903) | p= 0,000 (p<0,05)
Grossman (G2) 15| 3,920 (0,756) | 17,447 (0,903) | p= 0,000 (p<0,05)
Endomethasone (G3) | 15 | 6,040 (0,756) | 8,267 (0,903) | p= 0,003 (p<0,05)
TopSeal (G4) 15 |42(0,756) | 9,107 (0,903) | p= 0,013 (p<0,05)
Control (G5) 15 | 4,947 (0,756) | 4913 (0,903) | p<0,05
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Tabla 5. Medicién de pardmetro H antes de la preparacion y a la semana de
introducidos los cementos.

Antes de la

Grupos preparacion 1era semana Valor p

LO(ds) H1(ds)
Eugenolato de Cinc (G1) | 15 | 2,893 (0,756) | 0,980 (0,300) | p= 0,095 (p>0,05)
Grossman (G2) 15 | 3,920 (0,756) | 0,853 (0,300) | p= 0,84 (p>0,05)
Endomethasone (G3) 15 | 6,040 (0,756) | -2,040 (0,300) | p= 0,000 (p<0,05)
TopSeal (G4) 15 | 4,2(0,756) | -1,453(0,300) |p= 0,000 (p<0,05)
Control (G5) 15 | 4,947 (0,756) | 1,287 (0,300) | p<0,05

Tabla 6. Medicion de parametro H antes de la preparacion y al mes de
introducidos los cementos.

Antes de la

Tabla 9. Medicion de pardmetro a* antes de la preparacion y a la semana de la
medicacion.

presrecion | (con mediacion) Valor

a*a (ds) a*d1 (ds)
Control (G1) |10 | 0,53 (1,491) -0,58 (1,569) p=0,0165 (p<0,05)
CaOH2 (G2) |10 | 1,29(1,342) -1,07 (0,641) p=0,0000 (p<0,05)
Frank (G3) 10 | 1,02 (1,102) -0,95 (0,659) p=0,0007 (p<0,05)
CHX (G4) 10 | -0,17 (1,146) | -1,48(0,537) p=10,0019 (p<0,05)
DAP (G5) 10 | 0,47 (0,978) -0,83 (0,340) p=0,0007 (p<0,05)

Tabla 10. Medicién de parametro a* antes de la preparacion y a las 2 semanas de

Grupos preparacion 1er mes Valor p la medicacion.
LO(ds) H2(ds)

Eugenolato de Cinc (G1) | 15 | 2,893 (0,756) | -3,2 (0,458) | p= 0,013 (p<0,05) Grupos n ﬁr"etﬁzrgﬁi?n fgofaemgﬁ;acién) Valor p

Grossman (G2) 15 | 3,920 (0,756) | 0,347 (0,458) | p= 0,009 (p<0,05) a%a (ds) a*d2 (ds)

Endomethasone (G3) | 15 | 6,040 (0,756) | -5,040 (0,458) | p= 0,000 (p<0,05) Control (G1) |10 | -0,07(1,109) | -1,32 (0,476) p= 0,0015 (p<0,05)

TopSeal (G4) 15 [4,2(0,756) | -3,2(0458) | p= 0,000 (p<0,05) CaOH2(G2) |10 | 048(0,809) | -1,82(0,789) p=0,0000 (p<0,05)

Control (G5) 15 | 4,947 (0,756) | 0,180 (0,458) | p<0,05 Frank (G3) |10 | 064(0920) | -144 (0550) p= 0,000 (p<0,05)
CHX(G4) |10 | 036(1,047) | -1,39 (0,456) p= 0,0003 (p<0,05)
DAP(G5) |10 | 047(0,887) | -1,15(0,490) p= 0,001 (p<0,05)

Resultados para las medicaciones endodonticas:

Tabla 7. Medicion de parametro L antes de la preparacion y a la semana de la
medicacion.

Antes de la 1era semana
Grupos N preparacion  (con medicacion) ValorP
La (ds) Ld1 (ds)

Control (G1) |10 | 88,15(5,822 93,85 (5,444) p=0,0060 (p<0,05

CaOH2 (G2) |10 | 93,08 (2,342 93,08 (1,810) p= 10,0001 (p<0,05

CHX(G4) |10 | 92,56 (2,783) | 95,14 (2,752) p=0,0279 (p<0,05

(5,822) ( )
(2,342) ( ( )
Frank (G3) |10 | 9451 (3,776) | 9443 (2452) p=0,1216 (p>0,05)
(2,783) ( ( )
DAP(G5) |10 | 90,63 (2,994) | 9343 (3,308) p=0,0091 (p<0,05)

Tabla 8. Medicion de parametro L antes de la preparacion y a las 2 semanas de la
medicacion.

Antes de la 2a semana

Tabla 11. Medicién de parametro b* antes de la preparacion y a la semana de la
medicacion.

Draparaion || con medicasion)| Valorn

b*a (ds) b*d1 (ds)
Control (G1) 10 | 204 (6,849) | 22,55 (7,127) p=0,1693 (p>0,05)
CaOH2 (G2) |10 | 16,63 (1,656) | 22,89 (1,288) p=0,0002 (p<0,05)
Frank (G3) |10 | 19,37 (1,041) | 22,23 (3,166) p=0,0265 (p<0,05)
CHX(G4) |10 | 1842(3,067) | 20,7 (3,695) p= 0,0049 (p<0,05)
DAP(G5) |10 | 18,95(1,666) | 20,21 (1,519) p= 0,0006 (p<0,05)

Tabla 12. Medicion de parametro b* antes de la preparacion y a las 2 semanas de
la medicacion.

Antes de la 2a semana

Sl M preparacion  (con medicacion) ValoTP Grupos N breparacion  (con medicacion) ValorP

La (ds) L2 (ds) b*a (ds) b*d2 (ds)
Control (G1) |10 | 88.15(5822) | 9444 (3.131) | p=0,0014 (p<0,05) Control (G1) |10 | 16,66 (2506) | 19,05(2327) | p=0,0027 (p<0,05)
CaOH2 (G2) |10 | 93,08 (2,342) | 96,61 (1,240) p=0,0073 (p<0,05) CaOH2 (G2) |10 | 19,54 (3,581) | 21,77 (3,525) p=0,0020 (p<0,05)
Frank (G3) |10 | 9451(3776) | 94.28(2054) | p=0,0834 (p>0,05) Frank (G3) |10 | 19.82(1,189) | 21,16(1857) | p=0,0305 (p<0,05)
CHX(G4) |10 | 9256 (2783) | 9481(1,504) | p=0,0004 (p<0,05) CHX(G4) |10 | 17,11(1199) | 2048(1205) | p=0,0000 (p<0,05)
DAP(G5) |10 | 90.63(2994) | 9572(3.139) | p=0,0015 (p<0,05) DAP(G5) |10 | 192(2591) | 21.01(3319) | p=00120 (p<0,05)




Discusion
Al momento de elegir un material endodéntico se deben
considerar una serie de factores, entre ellos el que menos

interfiera en el color del diente, aspecto relevante hoy en dia,
debido al auge de la estética dental.

En relacion a los estudios en que se evalla diferencias de
color, diversos estudios han utilizado Unicamente el método
visual, (Gutiérrez et al. 1968 y Van der Burgt et al. 1986), por
lo que no existia un resultado cientificamente cuantificable.
Actualmente se emplean equipos electrénicos que permiten
medir de forma mas exacta las variaciones de color, ya que
se basan en la reflectancia del espectro de luz. Estos equipos
son conocidos como espectrofotometros, los cuales requieren
un manejo cuidadoso al momento de realizar mediciones, para
disminuir o eliminar los errores de manipulacion, obteniendo los
resultados lo mas exactos posible”219),

Esta investigacion tuvo como objetivo determinar como los
cementos obturadores y medicaciones endodonticas influyen en
el color de las piezas dentarias. Se utilizaron los materiales mas
comunmente aplicados en la practica clinica. Se determiné que
todos los materiales estudiados produjeron cambios de color en
la corona dentaria, lo que coincide con otros estudios previos
realizados por Gutiérrez et al. 1968; Van der Burgt et al. 1986,
Loannidis et al. 2013; Lenherr et al. 2012; Walsh&Athanassiadis
2007; Konzgen et al. 2012, Ahmed & Abbott, 2012; Lenherr et
al. 2012; Althumairy et al. 2014.

En relacién a los cementos selladores, la Endomethasone
fue el que produjo mas cambios de color de las coronas
dentarias, lo que se expresé como un intenso oscurecimiento
de la corona mas una tendencia a enrojecerla y aumentar su
saturacion. Esto se debe posiblemente a que tiene entre sus
componentes yodotimol. Su comportamiento hace que sea la
ultima alternativa a utilizar como cemento obturador al realizar
la OCR.

El cemento Eugenolato de Cinc es un cemento de uso
comun y su comportamiento fue mejor que Endomethasone,
sin embargo, tiene tendencia a oscurecer la corona debido a la
inestabilidad entre el enlace del Oxido de Cinc y el Eugenol™®.

El cemento Grossman provocé tinciones en los dientes
tal como lo demostré Van der Burgt et al. en 1986. A pesar de
oscurecer de forma rapida, es el que menos tiende a enrojecer
el diente y la causa también se deberia a la inestabilidad del
enlace entre los dos componentes. Aun asi, es una alternativa
a utilizar.

Segun el presente estudio, el cemento TopSeal es el
que produce la menor variacién de color. Estos resultados

concuerdan con Walsh & Athanassiadis (2007) que encontraron
que el cemento TopSeal o AH-Plus tiene mayor estabilidad
en el tiempo. Esto se debe a que contiene 6xido de zirconio
como radiopacificador, el que no provoca reacciones quimicas
que puedan tedir los dientes. Lenherr et al. 2012, al igual
que Meincke et al. 2012 obtuvieron resultados similares. Sin
embargo, los resultados difieren de los encontrados por Elkhazin
et al. 2011, donde el cemento producia tinciones luego de seis
semanas y una disminucion luego de la octava semana.

La mayoria de los estudios se han realizado con un margen
de un afio en promedio, donde en ciertos casos los cambios
del color se comenzaron a apreciar al mes, seis meses, un
afio. Dado que el presente estudio se efectué hasta un mes,
se propone ampliar las observaciones a un plazo minimo de
seis meses.

Finalmente, bajo las condiciones experimentales
descritas, se concluye que todos los cementos estudiados,
independientemente de su composicidn quimica, provocan
tinciones en las coronas dentarias en diferentes grados. De
acuerdo a los resultados obtenidos, se recomienda el siguiente
orden de aplicacion: cemento TopSeal, es la mejor alternativa
debido a que es mas estable en el tiempo; Grossman, oscurece
la corona y la torna mas amarillenta, pero de forma leve;
Eugenolato de Cinc presenta un comportamiento similar al
Grossman, pero es mas notorio en el oscurecimiento y el tono
amarillento que adquiere la corona; Endomethasone es el que
provoca las tinciones mas importantes por lo que se estima que
es el menos recomendable.

En cuanto a las medicaciones, dado que deben ser retiradas
en un periodo no mayor a 7 o 15 dias, no se realizé medicién
mas alla de ese tiempo.

El CaOH, tuvo un comportamiento similar a lo que muestran
los estudios existentes como Kim et al, 2000. De sus resultados
se concluye que la corona dentaria varia su color hacia el blanco
y amarillo, lo que podria deberse a que los iones Ca2*y OH-
provenientes de la disociacion del compuesto, difunden a través
de los tubulos dentinarios y reaccionan con la hidroxiapatita para
formar un precipitado de cristal que produciria los cambios de
color en el diente.

La pasta de Frank fue la que mostré menor variacion para
los parametros L* y b*, lo que indicaria que provocd menos
tinciones que las demas medicaciones. Estos resultados son
consistentes con las publicaciones de Camargo et al, 2006 y
Bretas et al, 2012, quienes describen que este comportamiento
se puede deber a que el vehiculo utilizado, en este caso
Paramonoclorofenol alcanforado, el cual le otorgaria mayor
consistencia, retardando la velocidad de disociacion de los
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iones y, en consecuencia, menor difusion de estos a través de
los tubulos dentinarios.

El Gluconato de Clorhexidina al 2%, presentd resultados
opuestos a los reportados en la literatura. Ahmed y Abbott
(2012), Vivacqua y Gomez (2002) relatan que la decoloracion
tanto en dentina como en esmalte era evidente con el uso de
esta medicacién. Sin embargo, en este estudio los resultados
evidenciaron que la variacion para los parametros a* y b* no
fue considerable a la semana y a las dos semanas de estudio.

ElI DAP exhibi6 alteraciones de color a la semana y a las
dos semanas de medicion, en todos los parametros estudiados.
Resultados comparables con Althumairy R. et al. (2014), en
cuyos hallazgos se vio un cambio de coloracion dentinario a
los 28 dias después de colocada la medicacion.

Se debe hacer hincapié en que, para cualquier procedimiento
de medicacion endodontica entre sesiones, es necesario dejar

libre de medicacién la camara pulpar, asegurando que el
medicamento quede solo en el sistema de canales radiculares,
para disminuir al maximo las posibilidades de modificacién del
color coronario.

Souza et al, 2011 y Althumairy et al, 2014, describen que
a pesar del lavado e irrigacion profusa del SCR siempre queda
un porcentaje de medicacion en los canales radiculares. Esto
advierte que si no se realiza la OCR prontamente podrian
acrecentarse los cambios de coloracién en el tiempo.

Los resultados positivos al cambio de coloracién coronario
percibidos en este estudio no implican que estos sean
considerables clinicamente, por lo que se sugiere no discriminar
las medicaciones por la variacion estética, ya que el beneficio
de su comportamiento biolégico es mas importante a la hora
de seleccionar uno u otro farmaco.
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Resumen

La irrigacion es un procedimiento indispensable en la
limpieza y conformacion de los canales radiculares (CR).
Cuando el instrumento entra en contacto con las paredes del
CR, produce una capa de detritos denominada barro dentinario.
Las sustancias irrigadoras no remueven por si solas esta capa
adherida, por lo que es necesario usar sustancias quelantes y
asociaciones de soluciones de irrigacion con el fin de obtener
un sistema de canales adecuadamente limpio que permita el
intimo contacto con el material de obturacion.

Se utilizaron 32 premolares humanos, se los dividié en dos
grupos de 16 unidades experimentales, se les realizd aperturas
para acceso endododntico y preparacion biomecanica con dos
técnicas de preparacion, manual (mixta) y mecanico-rotacional
(protaper), irrigando de forma alternada, el grupo | con hipoclorito
de sodio al 2,5% y EDTA al 17%, y el grupo Il con hipoclorito
de sodio al 5,25% y EDTA al 17%, realizando en ambos una
irrigacion final con EDTA al 17 % durante 3 minutos. Se cortaron
las piezas dentarias a nivel cervical eliminando la corona y a
lo largo del eje mayor para separar las raices en dos partes.
Se observaron al MEB y se obtuvieron 194 microfotografias,
registrando los datos de acuerdo a 5 categorias.

disciplina e iniciacion en la Microbiologia e Inmunologia.
investigacion. Facultad de Odontologia.
Catedra de Endodoncia, Facultad UNNE

de Odontologia, Universidad

Nacional del Nordeste.

Se encontraron diferencias significativas en la limpieza del
tercio apical del grupo Il irrigando con EDTA (17%) e hipoclorito
de sodio al 5,25%. No hallandose diferencias significativas
en los tercios cervical y medio de los grupos | y Il y del tercio
apical del grupo I.

Palabras clave: Hipoclorito de sodio, EDTA, Barro
dentinario

Summary:

The Irrigation is an essential procedure in cleaning and
shaping of root canals (CR). When the instrument comes
into contact with the walls (CR), produces a layer of debris
called smeatr layer. Irrigating substances by themselves do not
remove this adhered layer, making it necessary to use chelators
and associations of irrigation solutions in order to obtain an
adequately clean root canal system that allows intimate contact
with the sealing material.

32 human premolars were used, they were divided into two
groups of 16 experimental units, underwent endodontic access
openings and biomechanical preparation with two preparation
techniques, manual (mixed) and mechanical-rotational
(ProTaper), irrigating alternately, the Group | with sodium
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hypochlorite 2.5% and EDTA 17%and group Il with sodium
hypochlorite 5.25% and EDTA 17%, and the final irrigation
with EDTA 17% in both groups during 3 minutes. Teeth were
cut for eliminating cervical crown and along the major axis to
separate the roots into two parts. Were observed with MEB and
obtained 194 photomicrographs, data were recorded according
to bcategories.

Significant differences were found in cleaning the apical
third of the group Il. No significant difference was found in the
cervical and middle thirds of the groups | and Il and the apical
third of group 1.

Keywords: Sodium hypochlorite, EDTA, smear layer

Introduccion

La terapia endoddntica consiste en la eliminacion completa
de la pulpa que ha sufrido un dafio irreversible y de todo el
tejido remanente mediante los procedimientos de limpieza,
conformacion y obturacién del sistema de canales radiculares,
de manera que se pueda conservar el diente como una unidad
funcional dentro del arco dental.' Durante este proceso se
utilizan instrumentos endodonticos y soluciones quimicas
auxiliares para la irrigacion, lo cual hace necesario seleccionar
sustancias que tengan la capacidad de eliminar tanto las
sustancias organicas como las inorganicas y que cumplan
funciones de desinfeccion, lubricante, baja tension superficial
y no presentar efectos citotdxicos para los tejidos periapicales,
requisitos de una sustancia irrigadora ideal.?

La irrigacion es un procedimiento indispensable en la
limpieza y conformacién de los canales radiculares y cuyos
objetivos, son la eliminacidén de restos pulpares, virutas
dentinarias y todo material del interior del sistema que pudiera
haber sido producido por las bacterias o la instrumentacion
misma. Durante la limpieza y conformacion del canal radicular,
se generan restos organicos (pulpa y predentina) y restos
inorganicos (limallas dentinarias), que se depositan sobre las
paredes del canal y forman una capa de barro dentinario (BD)
o smear layer.®

El “barrillo dentinario” o “smear layer” fue descrito por
primera vez en 19634, y desde el punto de vista quimico la capa
de barro dentinario se compone de dos fases®. El componente
organico lo forman restos de tejido necrético o no, bacterias,
células sanguineas, fibras de colageno de la dentina e incluso
prolongaciones dentinoblasticas®. EI componente inorganico
lo constituyen las virutas o particulas de los tejidos duros del
diente, en este caso de dentina, compuestas por hidroxiapatita
que se desprenden durante la instrumentacion, y que unido a los
fluidos orales y a los liquidos de irrigacién forman una sustancia
mas o menos homogénea®®.

La tendencia actual considera remover el barrillo dentinario,
con el fin de lograr reducir el numero de microorganismos que
puedan estar presentes en él '°, eliminar los restos organicos
que sirven de sustrato para el crecimiento y desarrollo
bacteriano, aumentar la permeabilidad dentinaria optimizando la
desinfeccion del canal al permitir una mejor accion del irrigante
y de la medicacion topica -2,

Se han propuesto la utilizacién de diversas sustancias, tales
como el hipoclorito de sodio en distintas concentraciones, el EDTA
(sal disddica y trisédica del acido etilendiaminotetraacético),
clorhexidina en distintas concentraciones en solucion y en gel,
acidos como el citrico y lactico en diferentes concentraciones,
entre otros; usados en forma individual o asociados para
potenciar su accion para la eliminaciéon del barro dentinario
o smear layer. Son tratamientos alternativos del sustrato
dentinario con smear layer que producen distintos procesos a
saber: capa de hibridizacién propuesta por Nakabayashi N. y
cols™®, hibridizacién reversa', capa de reaccién-integracion'®,
capa intermedia por oxidacion desproteinizacion, asi llamada
en honor a McLean J. y Kramer i."® que fueron los primeros
que observaron adhesion a dentina con adhesivos resinosos.

El hipoclorito de sodio es la sustancia proteolitica mas
comunmente utilizada para la irrigacion de los CR, debido a sus
excelentes propiedades. A pesar de esto es incapaz de disolver
la sustancia inorganica que se encuentra en el barro dentinario,
dificultando de esta manera su eliminacion. Es por ello que se
recomienda su utilizacion en combinacion con alguna sustancia
quelante, de las cuales, una de la mas utilizadas es el acido
etilendiaminotetraacético (EDTA) al 17 %.""

La quelacion es un fenémeno fisico-quimico por el cual
ciertos iones metalicos son retirados de los complejos de los que
forman parte, sin constituir una unién quimica con la sustancia
quelante y sin ninguna combinacién, este proceso es repetido
hasta acabar la accién quelante.®

ElI EDTA fue el primer agente quelante descrito para el uso
en endodoncia por Nygaard Ostby en 1957. Se utiliza como sal
disédica o trisédica del EDTA. Es un quelante especifico para el
ion calcio y por consiguiente para la dentina. Es una sustancia
fluida con un pH neutro de 7,3. Se emplea en una concentracion
del 10 al 17%. Con esta solucion se logra reducir a siete el
grado de dureza Knoop de la dentina, que normalmente tiene
una dureza de 42 cerca de la luz del canal no tratado. Ademas
es usado para lubricacion, emulsificacion y para mantener las
virutas dentinarias en suspension.

El efecto de los agentes quelantes ha sido evaluado
mediante una variedad de métodos tales como microscopia
electronica, medidas de microdureza y microradiograficamente,



donde se analizo la eficiencia de estos agentes en la remocién
del smear layer, la desmineralizacién y ablandamiento de la
dentina radicular."

La dentina morfolégicamente esta formada por tubulos que
varian en cantidad y tamafio segun la profundidad, edad del
paciente y el tipo de dentina.?®

Estructuralmente, se pueden distinguir dos zonas de dentina,
la intertubular y la peritubular diferentes entre si. La dentina
intertubular representa el 18 % en la dentina circumpulpary es
la que posee la mayor proporcion de tejido organico, contiene
las proteinas (colageno, glicosaminoglicanos, proteoglicanos
y factores de crecimiento o proteinas dentinogénicas) que
participan activamente en el proceso adhesivo, las que pueden
ser alteradas, degradadas y desnaturalizadas por acidos
acondicionadores en bajas y altas concentraciones. La dentina
peritubular es un tejido hipermineralizado rico en cristales de
hidroxiapatita y con escaso contenido colagenoso, que rodea
los tubulos dentinarios y cuya participacién en el mecanismo
de adhesidon es menor? . Las caracteristicas estructurales
de la dentina y el advenimiento de nuevos materiales que
buscan adhesién a la misma, han creado corrientes de opinién
encontradas, donde no interesa tanto el espesor y la profundidad
de la capa adhesiva obtenida, sino la adaptacion final del
material de obturacién.?" 22

De acuerdo a lo expuesto el propdsito de esta investigacion
es evaluar comparativamente la capacidad de acondicionamiento
final de la dentina del canal radicular con diferentes sustancias
quimicas irrigadoras, después de la limpieza y conformacién
quimico-mecanica.

Material y Método

El disefio del trabajo fue del tipo experimental, observacional,
transversal y comparativo. Para la muestra se utilizaron 32
premolares superiores o inferiores extraidos por alumnos de la
Catedra de Cirugia | Curso de la Facultad de Odontologia de la
UNNE. Se conté con la aprobacion del Comité de Bioética de
la FOUNNE Dictamen N° 28/2011 (Ctes, 29 de julio de 2011).

Para la seleccion de los dientes se consideraron los
siguientes criterios de inclusion: Piezas dentarias con desarrollo
radicular completo, constriccién apical y con foramen permeable
a una lima de pasaje N° 10, unirradiculares, raices rectas, sin
presencia de reabsorcion cemento-dentinaria. Inmediatamente
de ser extraidas se mantuvieron en un recipiente con suero
fisioldgico bajo refrigeracion a 4°C. Para tal fin se disefio un
dispositivo ad-hoc donde se insertaron las piezas dentarias, y
las raices quedaron sumergidas en un medio humedo, oasis
vegetal embebido en saliva artificial (NAF), para evitar su
desecamiento durante la experimentacion. (Fig. 1)

Figura 1. Piezas dentarias sumergidas en oasis vegetal embebido en
saliva artificial (NAF)

Figura 2. Instrumentacion mecanico rotacional

Los 32 premolares superiores e inferiores se distribuyeron
en forma aleatoria en 2 grupos de 16 unidades experimentales
cada uno. Se tomaron radiografias preoperatorias de cada pieza
dentaria. Luego se procedi6 a realizar las aperturas coronarias
para accesos endodonticos con fresas troncocénicas N° 701 y
702 para alta velocidad con refrigeracion continua. Las paredes
de la cavidad de acceso se rectificaron con las fresas Endo Z
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Se realizé cateterismo
de los conductos radiculares con una lima K N°10 (Denstply/
Maillefer), para verificar la permeabilidad del foramen.

Para la instrumentacion se utilizaron dos técnicas: manual
(mixta) y una mecanico-rotacional (Protaper) (Fig. 2). La
irrigacion se hizo permanentemente con cada cambio de
instrumento alternando las soluciones de irrigacion y al finalizar
se realizé el acondicionamiento de la dentina con 2 ml de EDTA
al 17%. Se utilizé la técnica de irrigacion simple con agujas del
laboratorio Tedequim (Argentina).

En el grupo | seirrigaron 16 canales radiculares después de
cada cambio instrumento manual (8 CR) o mecanico-rotacional
(8 CR) con hipoclorito al 2,5% y EDTAal 17 % en forma alternada
e irrigacion final se hizo con EDTA al 17 % durante 3 minutos.
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Figura 3. Piezas dentarias cortadas a nivel cervical con disco de carborundum

Figura 4. Piezas dentarias cortadas a lo largo de su eje mayor.

En el grupo |l se irrigaron 16 CR después de cada cambio
de instrumento manual (8CR) o mecanico-rotacional (8CR)
con hipoclorito al 5,25% y EDTA al 17 % en forma alternada y
el acondicionamiento final se hizo con EDTA al 17 % durante
3 minutos.

Las piezas dentarias fueron cortadas en direccién
perpendicular a su eje a nivel cervical para eliminar la corona, con
discos de carborundum a baja velocidad y refrigeracion acuosa
continua, luego se procedié a cortar de manera longitudinal a
lo largo del eje dentario, obteniéndose dos mitades. (Fig. 3 y
4). Se obtuvieron un total de 194 microfotografias.

Todos los cortes fueron llevados al Microscopio Electrénico
de Barrido, Jeol 5800LV, de la Universidad Nacional del Nordeste,
donde se realiz6 el secado a punto critico de la muestras y
donde luego se metalizaron para su posterior visualizacion.(Fig.
5) Se hizo un analisis estructural de la morfologia del sustrato
de la pared dentinaria, en cuanto a eliminacién o no del barro
dentinario o smear layer después de cada una de las soluciones
quimicas utilizadas, solas o asociadas, para lo cual se realizé
una plantilla informatica con cuatro campos para superponer
sobre las imagenes electronicas para realizar la observacion
(Fig. 6) y registro de datos de acuerdo a los siguientes criterios,
establecidos en las siguientes categorias:

SPY P P B
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Figura 6. Imagen obtenida del MEB dividida en cuatro campos para
su observacion

o
1

Ausencia de barro dentinario (BD) con todos los tubulos
abiertos

1= Minima cantidad de BD con mas del 75% de tubulos
abiertos

2= Moderada cantidad de BD con mas del 50% de tubulos
abiertos

3= Gran cantidad de BD con solo el 25% de tibulos abiertos
4= La capa residual de BD cubre toda el area

Los datos fueron analizados estadisticamente mediante
la prueba de Chi cuadrado para comparar los tercios, cervical,
medio y apical de las muestras utilizadas.

Resultados

Se encontraron diferencias significativas en la limpieza del
tercio apical del grupo Il irrigando con EDTA (17%) e hipoclorito
de sodio al 5,25%. No hallandose diferencias significativas en
los tercios cervical y medio de los grupos | y Il y del tercio apical
del grupo | (Tabla N° 1).



En la tabla N° 2 se observa que el mayor porcentaje de
categoria 0 correspondiente a: ausencia de barro dentinario
con todos los tubulos abiertos, se observaron en el tercio medio
del grupo .

Tabla N° 1: Resultados Chi Cuadrado Pearson Valor p < 0,05

Grupo | Grupolll

Cervical 0,0976 0,3881
Medio 0,2133 0,4779
Apical 0,573 0,0283

Tabla N° 2: Resultados del Grupo | y Il en las cinco categorias evaluadas por
MEB

Manual Mecanizada Manual Mecanizada
® = | 8 = | 8 = | 8 ®
s g/ 8|e|5|8|s|g|8|c|8]|8
S|z |=|2|s8|=2|=2|8|=|=

0 [12% |31% | 12% | 6% | 6% | 6% | 0% | 6% | 0% | 0% | 0% | 0%
1131% [ 37% | 31% | 56% | 62% | 18% | 56% | 68% | 18% | 37% | 37% | 0%
2 | 37% | 25% | 25% | 25% | 25% | 37% | 25% | 25% | 25% | 43% | 50% | 25%
3 [12% | 6% | 25% [ 12% | 6% | 37% | 18% | 0% | 56% | 18% | 12% | 56%
416% | 0% | 6% 0% |0% | 0% [0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 18%

Discusion

En un estudio Pineda Vélez y cols. compararon la accion
del EDTA al 17% de la casa comercial Eufar y EDTA al 17%
genérico, con el fin de establecer su respectivo efecto en la
terapéutica del canal radicular, a pesar de no obtener diferencias
significativas, se pudo observar una disminucién en la cantidad
de barro dentinario en el tercio apical, lo que coincide con
los resultados del presente estudio?®. En tanto Estrela y cols.
han encontrado que el efecto del quelante EDTA al 17% e
Hipoclorito de Na al 5,25% es mayor a nivel cervical y medio
de la raiz, pero deficiente en el tercio apical, lo que no coincide

con los resultados de este estudio en el que el mayor efecto
se dio en el sector apical, a pesar de haber utilizado el mismo
protocolo de irrigacién?* . Por su parte Olmos Fassi J y cols. en
un estudio similar concluyeron, que ninguna solucion es por si
misma capaz de eliminar el barro dentinario, por lo tanto, para
obtener una dptima limpieza se deberia utilizar combinaciones
de sustancias irrigadoras?®.

Chaves y Froner valoraron la eficacia de los irrigantes
endoddnticos en la eliminacion de la capa de barrillo dentinario
de las paredes de los canales radiculares instrumentados. La
combinacién de soluciones irrigantes utilizados fueron: NaOCI
al 1%, NaOCl al 1% mas EDTA al 17%, clorhexidina al 2%
en gel y Ricinus communis en gel. Las microfotografias de
los tercios apical y medio fueron evaluados con la ayuda de
la Fotoscore - v 2.0 software. Los resultados indicaron que la
mezcla de NaOCl mas EDTA al 17% eliminé completamente
la capa de frotis de las paredes dentinales, lo que no coincide
con nuestros resultados, porque a pesar de que se obtuvo
una buena remocion del barro dentinario en algunos tercios,
nunca se elimino totalmente?. Torabinejad, y cols. evaluaron
diferentes irrigantes como MTAD, EDTA e NaOCI en diferentes
concentraciones, en el Grupo C utilizaron NaOCI al 5,25% y
EDTA al 17% vy lograron una buena limpieza en los tercios
cervical y medio, no asi el tercio apical®’.

Conclusiones

De las asociaciones utilizadas en esta investigacion la
de EDTA al 17% e Hipoclorito de sodio al 5,25 % fue la que
demostré mayor capacidad para eliminar el smear layer o barro
dentinario.

Si bien el hipoclorito de sodio (2,5% -5,25%) y el EDTA
(17%), son las soluciones quimicas mas utilizadas en la limpieza
del conducto radicular, estas no eliminaron la totalidad de la
capa residual, bajo las condiciones experimentales de este
estudio.
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CURSO INTERNACIONAL SECH

Curso Internacional de Endodoncia 2015 - Santiago - Chile

Durante los dias 5 y 6 de junio, nuestra comunidad cientifica se reunio
alrededor del conocimiento y la vanguardia en nuestra especialidad
para presenciar el “Curso Internacional SECH’, llevado a cabo en el Hotel
Intercontinental de Santiago.

En un ambiente propicio para la ciencia, y producto de un esfuerzo
extraordinario por parte del directorio SECH, se realizé el presente curso
con una convocatoria que super6 los 350 asistentes y con expositores
del mas alto nivel: Dr. Antonis Chaniotis (Grecia) y Dr. Leandro Pereira
(Brasil); quienes comparieron con la audiencia los nuevos paradigmas
en los que se esta desarrollando la endodoncia el dia de hoy. La
presencia de ambos dictantes, reconocidos a nivel mundial, logré una
vez mds enmarcar este evento dentro de los canones de la excelencia,
convirtiéndolo nuevamente en una atractiva instancia para asistentes

nacionales e internacionales. Dr. Carlos Olguin, presidente SECH, junto al Directorio SECH y los expositores
Dr. Antonis Chaniotis y Dr. Leandro Pereira

Como ya es tradicion, de manera paralela a las exposiciones cientificas
se llevé a cabo una feria comercial en la que nuestros asistentes,
tuvieron la oportunidad de conocer los nuevos equipos disponibles
para la practica de la endodoncia. En esta feria pudimos contar con
la presencia de Dentsply Maillefer, Buhos, Express Dent, Expro Dental
(VDW), Colgate, Gemco, Mayordent (FKG), Global Clinic, M-Dent,
Biofoténica y Coa Dental, a quienes agradecemos por ser una vez mas
parte de este evento.

Por otro lado, y realizando una accién innovadora, durante la jornada del
curso se realizé un taller tedrico practico de microscopia, dictado por el
Dr. Mauricio Camargo (Brasil) y patrocinado por la empresa Biofotonica.
Este curso fue de caracter gratuito para 25 socios que fueron sorteados
al azar en la reunion cientifica SECH anterior al curso.

Durante el congreso tuvimos la oportunidad de compartir también
con delegaciones de nuestras filiales a lo largo del pais. Se destaca la
presencia de filiales de Iquique, Antofagasta, La Serena, Rancagua, Talca,
Nuble, Temuco, Puerto Montt y Punta Arenas; a quienes no podemos Dr. Antonis Chaniotis (Grecia)
mas que agradecer el apoyo y la presencia en esta nueva edicién de

nuestro curso.

Finalmente dejamos invitados a todos nuestros lectores, para que nos
volvamos a encontrar en torno a la endodoncia, el préximo afio en un
nuevo curso internacional SECH.

Hands On Microscopia. Dr. Mauricio Camargo (Brasil) Dr. Leandro Pereira (Brasil)




26

CASO CLINICO

Dr. Hans Kutz

Dra. Ménica Pelegri

Dr. Héctor Monardes Dr. Jaime Abarca

Cirujano Dentista
Especialista en Endodoncia
QE.PD

Reconstruccion radicular, un tratamiento conservador

El siguiente caso clinico iba a formar parte de una de las reuniones mensuales de la Sociedad de Endodoncia de Chile. Sin embargo,
debido a la triste partida de nuestro querido, recordado alumno y colega Hans Kutz, el caso no pudo ser presentado. Quienes
acompafamos a Hans en el desarrollo de este caso clinico, quisimos hacerle un reconocimiento, plasmandolo en este medio.

El tratamiento de los dientes con reabsorcion radicular
interna perforante, o con reabsorcién externa extensa,
representa un enorme desafio clinico. En la mayoria de los
casos el tratamiento indicado es la exodoncia del diente, con
el subsecuente reemplazo por un implante oseointegrado. El
presente caso clinico, representa una alternativa de tratamiento
conservador, mediante el uso de Biodentine™ (Septodont) como
relleno radicular de un incisivo central.

INTRODUCCION

Segun la AAE, la reabsorcion radicular es definida como
una condicién asociada con un proceso fisiolégico o patoldgico,
que resulta en una pérdida de dentina, cemento o hueso?. La
reabsorcion dental resulta de lesiones o irritacion del ligamento
periodontal o pulpa dental. Puede surgir como consecuencia de
lesiones traumaticas, movimientos ortodénticos o infecciones
cronicas pulpares o periodontales.

Segun la ubicacion en relacion a la superficie de la raiz,
pueden ser clasificadas en internas o externas. A su vez, la
reabsorcion radicular interna, se clasifica como reabsorciéon
inflamatoria y como reabsorcién interna por reemplazo. Por
otro lado, la reabsorcion radicular externa se clasifica como
reabsorcion superficial externa, reabsorcion inflamatoria
externa, reabsorcidon externa por reemplazo, reabsorcion
cervical externa y como quiebre apical transitorio?.

La reabsorcion radicular interna es la destruccion progresiva
de la dentina intraradicular y de los tubulos dentinarios de las
paredes del canal radicular, como resultado de la actividad
clastica®. Clinicamente es asintomatica y puede diagnosticarse
mediante un examen radiografico de rutina. Su tratamiento debe

iniciarse lo antes posible, para evitar mayor pérdida de tejido
duro o una eventual perforacién hacia el periodonto. En estados
avanzados es muy dificil distinguirla de la reabsorcion radicular
externa y para obtener un resultado mas predictible, muchos
clinicos optan por la extraccion y el reemplazo por implante®.

La reabsorcion radicular externa se manifiesta como
pequefias lagunas superficiales en el cemento que pueden
extenderse a la capa mas externa de la dentina radicular. Estas
excavaciones a veces se pueden ver en la radiografia como
pequenas irregularidades en la superficie de la raiz, con lamina
dura y espacio periodontal normal®. El tratamiento depende de
la severidad, ubicacion, compromiso del sistema de canales
radiculares y de la potencial restauracion del defecto del diente.
Esencialmente el tratamiento implica la eliminacion completa
del tejido reabsortivo y la restauracion del defecto’.

El siguiente caso clinico, parece haber empezado como
una reabsorcion interna, a causa de un trauma oclusal crénico,
para luego transformarse en una reabsorcion radicular externa
inflamatoria.

Paciente género femenino acude para atencion dental.
Al examen clinico se evidencia una fistula por palatino en
relacién al diente 2.1 (Fig 1). La radiografia muestra el diente
2.1 con relleno intracanal y una extensa area radiolucida
sobreproyectada en el canal radicular (Fig 2). Antes de iniciar
el tratamiento se realiza una fistulografia para determinar el
origen de la fistula (Fig 3).

Durante la primera sesion, se realiza la desobturacion del
canal radicular (Fig 4) y se medica con hidréxido de calcio. Se
solicita un Cone Beam, para determinar la extension de la lesion.



Al analizar el Cone Beam (Fig 5,6 y 7), se aprecia una gran
destruccioén radicular causada por una reabsorcion radicular
externa. Debido al mal prondéstico del diente, se decide evaluar
con especialista en periodoncia, Doctor Jaime Correa, para
ofrecer un tratamiento conservador mediante cirugia.

Para realizar el procedimiento quirdrgico, se utiliza
articaina al 4% con técnica infiltrativa y se realiza un colgajo
semi Newman con descarga distal para tener acceso a la zona
afectada. Con ayuda del microscopio clinico, se procede a hacer

Figura 1: Fistula palatina

Figura 5: Conebeam Figura 6: Conebeam

Figura 9: control tres meses

Figura 10 a: Cortes ConeBeam.
Abril 2015

la exéresis completa de la lesién mediante curetaje, y se prepara
la raiz utilizando puntas de ultrasonido e irrigacién con suero.
Posteriormente se reconstruye la raiz con Biodentine™, para
finalmente reponer colgajo, suturar y tomar radiografia post
operatoria para controlar el procedimiento (Fig 8). A los siete
dias se controla clinicamente.

A los tres meses se realiza control radiografico (Fig 9), a
los 5 meses se repite el Cone Beam (Fig 10 a, b, cy d) y se
controla clinicamente (Fig 11 a, b).

Figura 3: Fistulografia Oct. 2014

Figura 4: Conductometria. Oct. 2014

Figura 8: control postoperatorio

Figura 7: Conebeam nov 2014

Figura 10 b: Cortes ConeBeam.
Abril 2015

Figura 10 c: Cortes ConeBeam.
Abril 2015
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Figura 11 a: Control clinico. Abril 2015

DISCUSION

Una extensa reabsorcién radicular puede complicar
el prondstico de una terapia endodontica de un diente,
principalmente si hay compromiso periodontal. Actualmente
los pacientes mayoritariamente demandan mas por la estética
que por la funcion, especialmente si se trata del sector anterior.
Factores como la linea de la sonrisa, el biotipo periodontal,
presencia de papila interproximal y la preservacion de los tejidos
blandos, son criticos a la hora de indicar un implante®. El caso
presentado en este articulo, pudo haber empezado como una
reabsorcién interna, que luego de la terapia endodéntica, derivd
a una reabsorcion radicular externa que empeordé el prondéstico.

Figura 11 b: Control clinico. Abril 2015

Con el arribo de nuevas tecnologias, es posible realizar
tratamiento de casos complejos. El uso del microscopio
odontolégico en procedimientos quirdrgicos, mejora la visibilidad
y el tratamiento del lecho quirdrgico, permitiendo examinar,
limpiar y conformar adecuadamente el sistema de canales
radiculares, asi como determinar la extension de la lesion®.

Actualmente se han desarrollado cementos biocompatibles
que poseen caracteristicas especiales que permiten la
reparacion del tejido 6seo. En este caso, se utilizé el
Biodentine™, porque es un cemento biocompatible, compuesto
por silicato tricalcico, que estimula la formacion de cristales,
posee mejor tiempo de fraguado y altas propiedades mecanicas
lo que permite sustituir a la dentina perdida*®.

Actualmente el avance de la tecnologia y el uso de
materiales bioceramicos, otorga la posibilidad de tratamientos
conservadores para dientes con mal prondstico, brindando
excelentes resultados postoperatorios que permiten conservar
los dientes naturales.

In memoriam Dr. Hans Kutz S.

BIBLIOGRAFIA

1. Barzuna M, Estevanovich M, Sancho G. Uso del biodentine en le
tratamiento de reabsorcién cervical idiopatica: Reporte de caso
clinico. Odontologia Vital 2014; 21: 27-34.

2. Fernandes M, de Ataide I, Wagle R. India. Tooth resorption part
I-pathogenesis and case series of internal resorption. Journal of
Conservative Dentristy, 20013;(1)16: 4-8

3. Fernandes M, de Ataide |, Wagle R. Tooth resorption part Il-
resorption external: Case series. Journal of Conservative Dentristy
2013;16 (2): 180-185

4. Grech L, Mallia B, Camilleri J. Characterization of set
IntermediateRestorative Material, Biodentine, Bioaggregate and a
prototypecalciumsilicatecementfor use as root-endfillingmaterials.
International EndodonticJournal, 2013; 46: 632-641

5. Mittal S, Kumar T, Mittal S, Sharma J. Internal root resorption: An
endodontics challenge. A case series. Journal of Conservative
Dentristy 2014; 17(16): 590-593

6. Nunes E, Silveira F, Soares J, Duarte M, Suares S. Treatment of
perforating internal root resorption with MTA: a case report. Journal
of Science 2012; 54 (1):127-131.

7. YigitOzer. Diagnosis and TreatmentModalities of Internal and

External Cervical RootResorptions: Review of thelLiteraturewith
Case Reports. International Dental Research 2011; 1: 32-37

8. Wang Z. Bioceramicmaterials in endodontics. EndodonticTopics
2015; 32: 3-30



CASO CLINICO

Claudia Pifieres

Especialista en Endodoncia, Universidad Mayor
Magister en Pedagogia Universitaria

Docente Pregrado IV afio Universidad Mayor

Taurodontismo en endodoncia

El Taurodontismo es una variacion morfolégica en la
cual la camara pulpar esta alargada longitudinalmente y las
raices son cortas'. La camara pulpar se extiende desde una
posicién normal en la corona y se alarga por toda la extension
de ésta, provocando un aumento en la distancia entre la unién
amelocementaria y la furca.

El término Taurodontismo fue introducido en 1913 por Sir
Arthur Keith, pero el primero en describir este tipo de dientes
fue Gorjanovic Kramberger en 190823, quien lo encontré en
los fosiles evaluados del hombre de Neanderthal.

Durante afios se pensoé que el Taurodontismo estaba
ausente en el hombre moderno, pero Miller en 1918 describid
molares taurodonticos en egipcios, indios americanos y en 1949
se describié en molares de esquimales®.

Se han planteado distintas teorias con respecto a la etiologia
de ésta anomalia. A mediados del presente siglo se evidencié un
incremento en el nimero de casos de Taurodontismo asociados
a la presencia de distintas malformaciones y sindromes®, lo que
sugeriria un origen genético o una anormalidad ectodérmica.

Otra posible causa incluye mutaciones espontaneas
y la influencia de factores externos sobre el desarrollo del
diente. Una de las teorias mas aceptada es la planteada por
Hamner et al 1964 y Terezhalmy et al 200124, que indica una
falla en la vaina epitelial de Hertwig que tiende a invaginarse
horizontalmente resultando un diente con raices cortas, cuerpo
y camara pulpar alargados.

Algunos investigadores plantean que es mas una variacion
de la anatomia normal en lugar de una anomalia patoldgica
definitivaz.

En la literatura el rango de prevalencia en la poblacién
es muy variado, esto podria deberse a los distintos criterios
diagnésticos y las variaciones raciales'?.

Odontéloga, Universidad de Cartagena, Colombia

Docente Pregrado Il y IV afio Universidad del Desarrollo

Se presenta principalmente en molares mandibulares y en
menor proporcién en molares superiores y premolares, puede
ser unilateral o bilateral y puede afectar denticién temporal o
permanente’?3458,

CARACTERISTICAS ANATOMICAS

La corona clinica es de aspecto normal, generalmente
es un hallazgo radiografico, camaras pulpares de gran altura
y diametro, mayor distancia desde la furca hasta la unién
amelocementaria que de cervical a oclusal, raices cortas
y amplias o fusionadas, bifurcacién o trifurcacién ubicada
en una posicion mas apical. La constriccién de la union
amelocementaria es menos marcada otorgando una forma
mas rectangular’-23456,

Se han propuesto distintos indices de categorizacion del
grado de Taurodontismo.

El primer estudio cuantitativo fue realizado por Shaw
en 1928, y en el se establecen 3 grados de Taurodontismo,
basado en el nivel de desplazamiento apical del piso de la
camara pulpar: Hipotaurodontismo, mesotaurodontismo e
hipertaurodontismo (Figura 1).

En 1978 Shifman y Chanannel proponen una nueva
clasificacion, basada en radiografias periapicales o radiografias
panoramicas, que pueden no reflejar las dimensiones reales de
todos los parametros?, sin embargo es el sistema mas usado
hasta ahora®®. Se establece un indice para calcular el grado de
Taurodontismo (IT), el cual esta presente si la distancia desde
el punto mas bajo en el extremo oclusal de la camara pulpar
hasta el punto mas alto en el extremo apical de la cdmara (D1),
dividida por la distancia desde el extremo oclusal de la camara
pulpar hasta el apice y, a continuacién, multiplicado por 100,
es mayor o igual a 20 (D1/D2x100 = 20 = IT); o, si la distancia
entre el punto més alto del piso de la cdmara pulpar a la unién
amelocementaria (D3) es mayor o igual a 2,5 mm (Figura 2).
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Se identificaron 3 categorias: Hipotaurodontismo 20-29.9%,
Mesotaurodontismo 30-39.9% e Hipertaurodontismo 40-75%
(Figura 2).

(=) ()
9 (

/ )

A B C D

Figura 1.
A: Normal. B: Hipotaurodontismo. C: Mesotaurodontismo. D: Hipertaurodontismo
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Figura 2. indice de Shifman y Chanannel
+ D1 : Altura vertical de la cdmara pulpar
+ D2: Distancia entre el apice y el punto mas bajo del techo de la camara pulpar

+ D3: Distancia entre la linea que conecta los dos puntos de union
amelocementaria y el punto mas alto del piso de la cdmara pulpar

Paciente de género femenino, 47 afios, sin antecedentes
morbidos. Es derivada al postgrado de endodoncia de la
Universidad Mayor para evaluacion y tratamiento de pieza
dentaria 4.7.

En los antecedentes odontoldgicos relata fractura de
restauracion y dolor localizado de intensidad moderada,
provocado por cambios térmicos y a la masticacion. El examen
extraoral se encuentra sin alteraciones. En el examen intraoral
se observa fractura de restauracién definitiva, pérdida de
sustancia coronaria y caries profunda. Radiograficamente
se observa caries sobreproyectada, camara pulpar amplia,
reabsorcién 6sea marginal horizontal y vertical moderada,
linea periodontal apical engrosada, area periapical de aspecto
normal. Las caracteristicas anatomicas del sistema de canales
radiculares (SCR) son compatibles con las caracteristicas
presentes en los dientes taurodonticos, por lo que se utiliza
el indice de Shifman y Chanannel para evaluar el grado de
taurodontismo (Figuras 3 y 4).

De acuerdo al indice se establece un grado de
Hipertaurodontismo.

El diagnéstico clinico del caso es una pulpitis irreversible
asintomatica, por lo tanto se indica la Biopulpectomia.

En la primera sesion, con uso de anestesia al 2%, se retira
caries, se realiza cavidad de acceso y se usa punta ultrasénica
diamantada NSK E7D para ampliar la cdamara pulpar y mejorar
visibilidad de entrada a los canales radiculares, a través de la
magpnificacion, con el uso del microscopio clinico Carl Zeiss, se
identifican dos canales, distal (CD) y mesial (CM). Se determina
la longitud de trabajo con localizador electrénico apical Root ZX
(J. Morita) y se corrobora la informacién obtenida mediante la
conductometria radiografica (Figura 5).

Figura 3. Rx Inicial

Figura 4.

indice de Shifman
y Chanannel (IT)

D1=7mm

D2 = 14mm

D3 =6mm
D1/D2 x 100 > 20
D3> 2.5mm

IT=7/14 x100 = 50

Figura 5.
Conductometria




Figura 6 Compactacion lateral en caliente

Figura 7 Compactacion Vertical (Técnica de Schilder)

Se inicia preparacién quimico mecanica de forma manual
con limas K flexofile (Dentsply-Maillefer) hasta LK 25 en CD y
CM, irrigacion con hipoclorito de sodio 5.25% y punta ultrasénica
NSK U file # 25. Se realiza doble sellado coronario con fermin
y ionémero de vidrio.

En la segunda sesion , se continlia preparacion quimico
mecanica con limas K flexofile (Dentsply-Maillefer) hasta LK 40
en CD y 35 en CM, irrigacion con punta ultrasénica NSK U file
# 35, se realiza protocolo de irrigacion final con hipoclorito de
sodio 5,25%+EDTA 10%+hipoclorito de sodio 5,25%.

Dada la complejidad de la anatomia del sistema de canales
radiculares en los dientes taurodénticos, se ha propuesto el
uso de una técnica de obturacién modificada, que consiste
en la combinacién de la técnica de compactacion lateral en el
tercio apical con la técnica de compactacion vertical en el tercio
medio y cervical'?*.

Se procede con la obturacién del sistema de canales
radiculares ajustando un cono de gutapercha 40 en CD y 35
en CM, se realiza técnica de compactacion lateral en caliente
con espaciador 30, conos accesorios 25 y cemento en base a
resina epoxica Top Seal (Dentsply) (Figura 6).

Se continua con la técnica de compactacion vertical
(Schilder). Se cortan los conos a nivel de la entrada de los
canales distal y mesial y se obtura la porcion coronal restante de
los canales y la camara pulpar de manera incremental, usando
condensadores Maillefer manuales, rojo y amarillo.

Se obtura con doble sellado coronario (fermin y ionémero
de Vidrio) y se toma radiografia de control (Figura. 7).

El taurodontismo es una anomalia que no se observa con
frecuencia, pero una vez diagnosticada o identificada representa
un reto en su manejo endododntico ya que su profunda camara
pulpar y la complejidad del SCR dificultan su visualizacion
clinica. Se aconseja el uso de microscopio odontolégico y
ultrasonido durante las maniobras operatorias, ademas de
una abundante irrigacion para disolver la mayor cantidad de
tejido pulpar. La obturacion con técnicas termoplasticas o de
condensacion vertical permiten la obturacion tridimensional de
la anatomia en este tipo de casos. El tratamiento endoddntico
exitoso permite la preservacion de los dientes con anomalias en
el arco dental, su restauracion y la recuperacion de su funcién.
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Abordaje y resolucion exitosa de perforaciones radiculares: 3 experiencias clinicas

Las perforaciones radiculares son comunicaciones entre
el endodonto y el periodonto. Dependiendo de su tamafio,
ubicacién, presencia o ausencia de infeccién asociada, la
perforacion puede cambiar drasticamente el resultado del caso
siendo una de las muchas causas del fracaso de la terapia
endodontica'. Por otra parte, existen tratamientos predecibles
y eficaces para situaciones clinicas especificas.

El tratamiento de las perforaciones radiculares tiene como
objetivo crear las condiciones para la rehabilitacion estética y
funcional del diente afectado. Este tratamiento se puede realizar
a través del acceso de la camara pulpar, quirirgicamente,
mediante una combinaciéon de los dos procedimientos
mencionados o por la traccion de ortodoncia que conduce a
la exposicion de la zona afectada al medio oral permitiendo la
restauracion convencional del diente. La eleccion del enfoque
para la terapia depende de la evaluacién de los factores
relacionados con la perforacién tales como la ubicacién, acceso,
region de visualizacion, el tamafio y la presencia o ausencia
de pérdida 6sea en la zona adyacente a la zona perforada, el
compromiso estético y periodontal, biotipo gingival, el costo/
beneficio/riesgo y las expectativas del paciente?.

Muy a menudo, la primera opcién de tratamiento es a través
del acceso a la camara pulpar, porque este tratamiento es menos
invasivo en comparacion con el tratamiento quirdrgico. Por otra
parte, las perforaciones son generalmente de origen iatrogénico,
desde el interior hacia la superficie exterior. El tratamiento
entonces, sigue el mismo camino. Ademas, el acceso interno
permite alcanzar zonas comunmente inasequibles por la via
quirurgica como las perforaciones del area interproximal de la
raiz o en la zona de bifurcacién sin pérdida 6sea. El acceso
quirdrgico a estas regiones necesitaria una remocion de hueso
considerable, generando un mayor dafo residual, perjudicando
el pronéstico del caso?.

El tratamiento quirurgico de las perforaciones, ademas
de ser mas invasivo, tiene como desventaja la limitacion de
acceso a zonas interproximales®. Sin embargo, en algunos
casos, la cirugia puede ser la primera opcion. Esto puede

ocurrir por ejemplo en situaciones clinicas en las que un solo
diente perforado forma parte de una extensa prétesis fija con
buena adaptacion marginal. La necesidad de retirar la prétesis
fija para el tratamiento reparador de la perforacién a través del
canal puede conducir a un dafio irreversible a la pieza protésica
que lleva a la necesidad de hacer una nueva rehabilitacién. El
tratamiento quirdrgico, al no requerir la retirada de la protesis,
evitaria esa situacion.

Otra ventaja de la cirugia es su rapidez, ya que se lleva a
cabo en una sola sesion. También debe ser elegida cuando la
perforacion se produce en la superficie externa de la raiz hacia
el interior de los conductos radiculares, esta situacion puede ser
consecuencia de errores de procedimientos quirurgicos para la
instalacion de implantes, mini-tornillos de ortodoncia, placas de
fijacién en las zonas de fracturas 6seas adyacentes al diente
o incluso en cirugias perirradiculares en los dientes vecinos.

Enlos casos de acceso quirlrgico para reparar perforaciones,
debe realizarse un colgajo de espesor total para la exposicion
de toda la superficie de la raiz,con incisiones intrasulculares o
de la base de la papila. Las incisiones altas como tipo Partsh,
Wassmund o Oschsenbein-Luebke que no involucren la encia
marginal no deben ser utilizadas, ya que pueden dar lugar a la
exposicion parcial de la perforacién.

Para establecer la viabilidad y la previsibilidad del
tratamiento de una perforacion radicular son esenciales algunos
pasos. El primero es establecer un diagndstico correcto.
La mayoria de las perforaciones pueden ser claramente
visualizadas en radiografias periapicales (Figura 1). A veces
tenemos la sospecha de ellas, tales como perforaciones en
la zona de peligro de los molares y también perforaciones
ubicadas en bucal o lingual de las raices dentales. Debido a
esta ubicacion, hueso, materiales dentales y de restauracion y
de endodoncia pueden sobreproyectarse radiograficamente a
la perforacion,complicando diagnostico radiografico (Figura 2).
En estos casos, el uso diagnéstico de tomografia de haz cénico
ayuda en el establecimiento de la posicion de la perforacion*
(Figura 3).



Figura 1: vista radiogréfica de una perforacion

esconde perforacion

El diagndstico de las perforaciones de la raiz también
se puede hacer clinicamente por cateterismo con limas de
endodoncia, el uso de localizadores foraminales, sondeo
periodontal o por visualizacion a través del microscopio
operatorio®. Muy a menudo la perforacién radicular tiene
sangrado abundante, continuo de color intenso, pero estas
caracteristicas no necesariamente se requieren para el
diagnostico diferencial.

Después del diagndstico, el segundo paso para establecer
la viabilidad del tratamiento y el prondstico es clasificar la
perforacion en funcion de su tamafio, ubicacién y forma.

En cuanto a la ubicacién, el punto de referencia mas
importante a considerar es la cresta alveolar, que puede
clasificar la perforacion como infradsea o supradsea. Ademas,
otro factor importante en la ubicacién de la perforacion es la
posicion en la raiz del diente. En cuanto a la posicion en la raiz,
la perforacion puede ser clasificada como de bifurcacion, de
tercio cervical, medio o apical®.

En cuanto al tamafio, las perforaciones se pueden
diferenciar en pequefia, mediana o grande. Las perforaciones
pequenas corresponden hasta aproximadamente el tamafio de
una lima manual K 20, por lo que no conducen a una pérdida
significativa de la estructura y permiten la rehabilitacion estética
funcional del diente afectado. Perforaciones medias son mas
grandes que el instrumento endodontico 25 pero todavia no
conducen a una gran pérdida de dentina sana manteniendo
la posibilidad de rehabilitacion del diente. Las grandes
perforaciones implican la pérdida significativa de estructura
dental e impiden el retorno del diente afectado a su funcion
masticatoria y estética®.

Las perforaciones también deben ser clasificadas de
acuerdo a su forma. Respecto a esto, pueden ser circulares
o en forma de ranuras. Por lo general, las perforaciones en la
zona de peligro de los molares o las causadas por el uso de
fresas Largo o Gates excesivamente grandes tienen forma de

Figura 2: sobreproyeccion radiografica que

Figura 3: tomografia que evidencia la perforacion

lagrima. Este tipo de perforacion es mas dificil de sellar debido a
su forma irregular. A su vez, las perforaciones de forma circular
tiene sus bordes mas definidos y facilitan el sellado adecuado,
con material de reparacion. Por esta razén, las perforaciones
circulares tienen un mejor pronoéstico que las con forma de
fisura2.

Por lo tanto, para determinar tanto el prondstico como
la eleccion de la estrategia terapéutica, el dentista debe
considerar la ubicacién, forma y tamafio de la perforacion.
Cuando se encuentran en tercio cervical y supradseas, las
perforaciones tienen un peor prondstico, ya que estan sujetas
a la contaminacion a través del surco periodontal por los
microorganismos presentes en la cavidad oral®’. Sin embargo,
las perforaciones situadas por debajo de la cresta 6sea
(infradsea) tienen un mejor pronostico porque la exposicion a
la saliva en esta situacion es menor. De esta forma, mientras
mas apical sea la ubicacién, mejor es el pronostico®®.

Las perforaciones radiculares causan inflamacién de los
tejidos de soporte de la region afectada. Si no se tratan de forma
rapida y eficiente, esta inflamacion avanza y posteriormente se
contamina’. Este proceso promueve la proliferacion de tejido
de granulacion, la pérdida de hueso y de adhesion del tejido
periodontal, y en etapas mas avanzadas llevan a la pérdida de
dientes por deterioro de sus tejidos de soporte.

Son también factores importantes a considerar en el
pronostico del tratamiento de perforaciones: condicién pulpar,
el tiempo entre el momento de la perforacion y el tratamiento, el
tipo de material utilizado para la reparacion de la perforacion y
el riesgo de desarrollar enfermedad periodontal®. El diagndstico
precoz de la perforacion y su reparacion efectiva mejoran el
pronostico, ya que minimizan el dafio a los tejidos periodontales
y reducen el riesgo de contaminacién?.

Por lo tanto se deben tener ciertas precauciones al realizar
una perforacion accidental o al diagnosticarla. Las perforaciones
radiculares que ocurren durante el tratamiento de endodoncia
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de los dientes con pulpa vital deben sellarse inmediatamente
o lo antes posible, para evitar la contaminacién de la zona. Sin
embargo, en casos de perforacion accidental donde la pulpa
dental esta necrética es necesario llevar a cabo la desinfeccion
del sistema de canales radiculares de modo que mas tarde
pueda realizarse el sellado de la region implicada en condiciones
mas favorables, es decir, libre de infecciéon™®.

Por lo tanto, independientemente de la técnica utilizada,
es esencial para el éxito del tratamiento de perforaciones
radiculares, la prevencion o el tratamiento de la contaminacion
bacteriana del canal y del sitio perforado. Para ello, la region
debe ser desinfectada con irrigaciéon y aspiracion, con 2,5%
de hipoclorito de sodio, seguido de medicacion intracanal de
hidréxido de calcio (control de la infeccidn y supuracién) para
el sellado posterior de la perforacién?.

En cuanto a la dimension de las perforaciones, el éxito de
la terapia es inversamente proporcional a su tamafio. Cuanto
mayor sea la perforacion menos éxito se espera del tratamiento,
debido a que su sello es mas dificil que en comunicaciones
mas pequenas y el dafo a los tejidos adyacentes es también
mayor. Frente a estas situaciones también cobra importancia
otro factor a tener en cuenta por el profesional: la eleccion del
material reparador?#.

El material de reparacion debe garantizar el sellado éptimo
de la region de perforacion proteger la herida, y ser radiopaco;
también ser biocompatible, impermeable, antimicrobiano,
osteoinductor y desempefiarse adecuadamente en ambiente
himedo. Diversos materiales como Cavit®, 6xido de zinc y
eugenol, hidréxido de calcio, amalgama, gutapercha, fosfato
tricalcico e hidroxiapatita se han utilizado en un intento de
reparacion de perforaciones radiculares. Sin embargo, ninguno

de estos materiales es capaz de llenar y sellar la infiltracion de
fluidos y bacterias™'.

En 1996, Torabinejad et al. describieron las propiedades
fisicoquimicas del MTA (Mineral triéxido agregado), un
nuevo material en esa época, adecuado para reparacion de
perforaciones radiculares y con una excelente biocompatibilidad
y propiedades de adaptacion marginales. Tang et al (2002)
comparo la capacidad de sellado de MTA, IRM, Super EBA
y amalgama través de un diodo, utilizando endotoxinas. Los
resultados demostraron la mejor capacidad de sellado del
MTA. Nakata et al. (1998) compararon la capacidad de sellado
de MTA y la amalgama para el tratamiento de perforaciones
de furcacion en dientes humanos extraidos utilizando un
modelo experimental de infiltracion de bacterias anaerobias.
Los resultados obtenidos mostraron una infiltracion bacteriana
inferior con el uso de MTA cuando se compara con la amalgama.

Los resultados de estos primeros trabajos y mas tarde
en una revision mas actualizada del uso del MTA, mostraron
su mejor capacidad de sellado y biocompatibilidad cuando
se utiliza en areas humedas como en la perforacién, retro-
rellenos y en contacto de coagulos en casos de regeneracion
pulpar'+'®, Recientemente se han introducido nuevos materiales
bioceramicos en el mercado y la primera investigacion ha
arrojado que son prometedores, pero se necesita mas apoyo
cientifico para demostrar superioridad sobre el MTA0:21,

Debido a las cualidades antes mencionadas y la etapa
actual de la investigacion, el MTA, el primer material bioceramico
para reparacion radicular, sigue siendo el material con mayor
respaldo cientifico para el tratamiento de perforaciones
radiculares y es, por tanto, el material de eleccion para el sellado
de perforaciones radiculares infradseas.

CASO CLiNICO 1

Paciente de 56 afos, de sexo femenino, fue derivada por
su dentista para la evaluacion del diente 3.6. Buena salud
sistémica, clasificada como ASA I. Se queja de fiebre, la
temperatura corporal es 38°C; dolor espontaneo, punzante,
constante y difuso en la regién izquierda de la mandibula,
irradiado a la region del oido, aumentado durante la masticacion
y sin cambios frente a los estimulos térmicos de frio y calor.
Clinicamente, edema en el area vestibular de los molares del
mismo lado. Presencia de corona de metal-ceramica en el
diente 3.6 y restauraciones de resina en los dientes 3.4, 3.5y
3.7. El diente 3.6 respondié negativamente a la prueba térmica
y eléctrica, pero tuvo un dolor severo en la percusion vertical,
lateral y palpacion apical; también mostré sondeo periodontal
normal. Los dientes 3.4, 3.5y 3.7 tuvieron respuestas pulpares,
apicales y periodontales compatibles con normalidad.

Radiograficamente fue posible observar la presencia
de un tratamiento endodontico insuficiente en el diente 3.6
y la presencia de un perno colado en la raiz mesial, con
desviacion de la trayectoria original hacia el érea de la furca.
Externamente a esta region se observé una zona radiolucida
que sugiere la presencia de una perforacion. La perforacion fue
confirmada por examen tomogréfico de haz coénico (Figura 4).
Se diagnosticé absceso agudo de origen endodéntico de diente
3.6. El tratamiento propuesto fue reintervencién endodontica
con el tratamiento de la perforacién y confeccion de una nueva
rehabilitaciéon con perno y corona protésica.

El tratamiento se inici6 con la remocién de la corona
protésica seguido por la eliminacion del nucleo metalico colado
sin traccién, sélo con el uso de ultrasonido. Después de la
eliminacién del nucleo, fue posible visualizar la perforaciéon



a través del microscopio con un aumento 12,5X (Figura 5).
El tratamiento siguié con la desobturacién de los canales
radiculares y la nueva preparacién quimica quirdrgica
utilizando limas MTwo (VDW) con un diametro apical 45 y
conicidad 4% en todos los canales. La irrigacion se realizé con
hipoclorito de sodio al 2,5% y la preparacion final fue de EDTA
al 17% pasivamente activado con tres ciclos de ultrasonido
de 20 segundos con 5 ml EDTA entre ellos. Después de la
desobturacion, limpieza e instrumentacion se colocé hidroxido
de calcio como medicacion intracanal (Figura 6). El diente fue
sellado con una corona protésica temporal cementado con
cemento a base de hidroxido de calcio (Hydro-C, Dentsply).

Nueve dias mas tarde, el paciente volvié a la clinica;
el sistema de canales se irrigd de nuevo con las mismas

Figura 4: desgaste excesivo en zona de peligro

Figura 5: imagen clinica de la
perforacion (12,5x)

Figura 8: obturacion de canales apical a la

perforacion blanco

Figura 9: perforacion sellada con MTA Angelus

soluciones de irrigacion utilizadas en la primera sesion y otra
vez se activo pasivamente con ultrasonido. Después del EDTA
se utilizaron mas de 3 ml de hipoclorito de sodio en cada canal.
Se seco el sistema de canales radiculares (Figura 7) y se obturd
con gutapercha y cemento Fillapex MTA (Angelus - Londrina)
sin que escurriera en el area de la perforacion (Figura 8).
Después de cortar la gutapercha a 2 mm apicalmente a la
perforacion, se sella con MTA blanco (Angelus - Londrina)
(Figura 9). La corona protésica provisional se cemento y el
paciente fue remitido al dentista referidor para rehabilitar el caso.
El paciente regreso cinco afios mas tarde para el control clinico
y radiografico, presentando ausencia de signos y sintomas
clinicos y radiograficos (Figura 10).

T =
Figura 7: sistema de canales radiculares luego de 9 dias

Figura 10: radiografia de control 5 afios

CASO CLiNICO 2

Paciente con 44 anos de edad, de sexo femenino, fue
derivada por su dentista para continuar con el tratamiento
de endodoncia del diente 1.6 que habia sido perforado al
intentar localizar los canales vestibulares, después del acceso
endodontico en un caso de pulpa vital. La paciente presentaba
una buena salud sistémica, clasificada como ASA |, ausencia
de dolor y edema. La perforacion ocurrié dos horas antes de la

visita de la paciente a la clinica. En el momento de la perforacion,
el diente estaba aislado con dique de goma y fue sellado antes
de la remocion del aislamiento.

Radiograficamente no fue posible observar claramente la
presencia de la perforacion en la region de la furca (Figura 11).
Debido al diagnéstico inicial de pulpa vital, historial de acceso




a la camara pulpar bajo dique de goma y sellado coronal, el
tratamiento endoddntico y el tratamiento de la perforacion se
llevaron a cabo simultdneamente y en una sola sesion ya que
no habia contaminacion significativa.

El tratamiento se inicio con la eliminacion del sellado
coronal (Figura 12), solo con el uso de una punta de diamante
de ultrasonido, evitando de este modo un mayor desgaste de
la estructura dental. Después de la eliminacion del sellado fue
posible visualizar la perforaciéon a través del microscopio con
aumento 12,5X (Figura 13). A continuacion se localizo el canal
MB2 (Figuras 14 y 15), y se continud con la instrumentacion y
desinfeccion de los canales utilizando limas MTwo (VDW) con un
diametro apical 40 y 4% de conicidad en canales mesiales y 45
al 4% en el canal palatino. La irrigacién durante la preparacion

[ -

Figura 14: localizacién de MB2
piso cameral

Figura 17: canales obturados

blanco

Figura 15: c.anales localizados y perforacion del

Figura 18: perforacion sellada con MTA Angelus

se realizd con hipoclorito de sodio al 2,5% vy la irrigacion final
fue con EDTA al 17% pasivamente activado con tres ciclos
de ultrasonidos de 20 segundos y 5 ml de EDTA entre ellos.
Después del EDTA se utilizé més de 3 ml de hipoclorito de
sodio en cada canal.

Después de la irrigacion, se secaron los canales (Figura
16) y se obturaron con gutapercha y cemento Fillapex MTA
(Angelus - Londrina) sin que escurriese material en el area de la
perforacion (Figura 17). Después de la obturaciéon endodéntica
se sell6 la perforacion con MTA blanco (Angelus - Londrina)
(Figura 18). El diente fue restaurado con fotocurado y el paciente
se refirid a su dentista para una rehabilitaciéon estética funcional
final del diente con resina compuesta (Figura 19).

Figura 13: aspecto luego de retirar el sellado

Figura 16: canales conformados

Figura 19: radiografia final
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CASO CLiNICO 3

Paciente de 69 afos, sexo masculino, fue derivado para
evaluacion de los dientes 4.6 y 4.7 que habian sido perforados
6 meses atras, en un intento de preparacion de lechos para
retencion protésica.

Radiograficamente fue posible observar la presencia de
perforacion en la pared mesial de la raiz mesial del diente 4.7
y perforacién de la pared distal de la raiz mesial del diente
4.6 (Figura 20). Clinicamente, el paciente no tenia signos ni
sintomas de infeccion y el diente 4.6 estaba sin corona protésica
(Figura 21). Para una evaluacion clinica mejor y mas precisa y
para establecer la viabilidad de mantener los dientes mediante
el tratamiento de las perforaciones, se retiraron restauracion y
nucleos colados.

El diente 4.7 presentaba una perforaciéon de gran tamafio
que condujo a la pérdida de gran cantidad de estructura
dentinaria, lo que impedia el restablecimiento de la funcién
masticatoria (Figura 22), por lo tanto, se indicé la extraccion
del diente 4.7.

Puesto que el diente 4.6 tenia una perforacion de tamafio
medio, sin pérdida significativa de la estructura de dentina que
permite la rehabilitacion funcional (Figura 23), el tratamiento
se inicié con el procedimiento de desobturacion, limpieza,

conformacion, y desinfeccion del sistema radicular utilizando
limas MTwo (VDW) con diametros apicales 50 al 4% en todos
los canales. Lairrigacion durante la preparacion se realizé con
hipoclorito de sodio al 2,5% y la irrigacion final fue de EDTA al
17% pasivamente activado con tres ciclos de ultrasonido de
20 segundos con 5 ml EDTA entre ellos. Como la perforacion
era antigua y estaba contaminada, se desinfectd6 mediante
irrigacion durante el proceso de conformacion del sistema de
canales radiculares. Después de la conformacién, la perforacion
y los canales fueron medicados por 10 dias con hidréxido de
calcio (Figura 24).

Después de 10 dias se irrigd de nuevo con hipoclorito
de sodio al 2,5% y EDTA 17% pasivamente activado con tres
ciclos de ultrasonidos de 20 segundos con 5 ml EDTA entre
ellos. Después del EDTA se utilizé mas de 3 ml de hipoclorito
de sodio en cada canal. El sistema de canales se seco (Figura
25) y se obturé con gutapercha y cemento Fillapex MTA
(Angelus - Londrina) sin que los materiales escurrieran en la
perforacion (Figura 26 y la Figura 27). Después de la obturacion
endodontica, la perforacion se sellé con MTA blanco (Angelus
- Londrina) (Figura 28). El paciente fue remitido luego a su
dentista para la extracciéon del diente 4.7 y la rehabilitacion
protésica del diente 4.6.

Figura 20: radiografia inicial

Figura 23: perforacion en dte. 4.6

Figura 21: aspecto clinico inicial

Figura 24: medicacion con hidroxido de calcio

Figura 22: perforacion en dte. 4.7

Figura 25: canales limpios y desinfectados después de
10 dias
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Figura 26: obturacién de canales

Angelus blanco
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Estimados Colegas:

Ha pasado un tiempo desde la ultima vez que escribi en
esta seccion. Durante los meses pasados hemos tenido la
oportunidad de disfrutar de la participacion de representantes

de las distintas filiales que forman parte de nuestra Sociedad.

Precisamente junto a esos representantes, durante el mes de
junio, tuvimos la oportunidad de desarrollar un espacio de
trabajo colaborativo, en un grato ambiente, en torno a los
objetivos que nos unen: fortalecer las actividades cientificas
mensuales, convocar nuevos socios y fidelizar a quienes ya

participan de las actividades propias de nuestra organizacion.

Un tema de particular relevancia fue la decision de llevar a cabo
el 4° Congreso Interfiliales en 2016, espacio donde habra lugar
para presentacién de casos clinicos y trabajos de investigacion.
Esta serd una estupenda oportunidad para los socios de nimero,
que tengan la antigliedad necesaria, para optar a ser socio activo.
Asi pues, desde ya les instamos a comenzar a desarrollar sus
lineas de trabajo. Por nuestra parte, prontamente les daremos

mayor informacion, ya sea a través de este medio, o por mail.

Deseo también felicitar a los nuevos coordinadores que han
asumido recientemente. Ellos continuaran los esfuerzos de sus
antecesores, poniendo nuevo brios en la senda de desarrollar

nuestra especialidad.

Finalmente, deseo convocar a todos los colegas endodoncistas,
o que se encuentran en formacién, y que deseen ser parte
de nuestra comunidad que se contacten a través de nuestra
Secretaria, o cualquier integrantes del Directorio, de manera
de hacerles llegar toda la informacién que les permita conocer

nuestro calendario de actividades. Son todos bienvenidos!

Al despedirme, deseo reforzar nuestro compromiso, como parte
del Directorio, con cada una de las filiales esperando que sientan
todo nuestro apoyo y gratitud por el esfuerzo en representar

nuestra especialidad a lo largo del pais.
Se despide afectuosamente,
Dra. Pilar A. Araya Cumsille

Coordinadora Filiales SECH
pilararaya@vtr.net
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XVII Encuentro Internacional de Odontologia de la Universidad de Talca

Con la presencia de profesionales del Maule y de
otras regiones, se realizé el “XVII Encuentro Internacional
de Odontologia de la Universidad de Talca” La jornada se
desarrollé bajo la organizacién de la Unidad de Endodoncia del
Departamento Bucomaxilofacial y la Escuela de Odontologia de
nuestra Corporacién, y contd con la participacién del reconocido
académico especialista en Endodoncia Dr. Fernando Goldberg.
Durante el evento se llevé a cabo el simposio “;Endodoncia
o implante? Valoracién desde el éxito a distancia” en el que
intervino ademas el Director de la Unidad de Implantologia

de la Universidad de Concepcién, Dr. Francisco Marchesani.

Paralelamente, se desarrollé la exposiciéon de trabajos
cientificos, ocasién en la cual fueron premiados los poster
mas destacados de cada categoria. Cristian Cantillano de la
Universidad de Talca obtuvo el primer lugar en la categoria de
trabajo de investigacion, Catalina Salazar de la Universidad de
los Andes en casos clinicos y Milton Cea de la Universidad de

Concepcion, en revision bibliografica.

El Encuentro se desarrollé los dias 31 de julioy 1 de
agosto, en el Salon Abate Molina de la Universidad de Talca.
Fue una excelente jornada donde se debatieron temas de
gran relevancia para la Endodoncia y la profesién en general. Y

ademas una instancia de encuentro con nuestros estudiantes,

exalumnos y colegas de todo el pais.

Por medio de esta publicacion los organizadores queremos
expresar, una vez mas,a todos quienes asistieron a este evento
y en especial a los destacados profesores dictantes invitados

doctores Goldberg y Marchesani.

Dra. Susana Contardo

Directora Unidad de Endodoncia,
Departamento Bucomaxilofacial,

Universidad de Talca.
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ACTUALIDAD CIENTIFICA

HyFlex CM (hanging the DNA of NiTi
HyFlex EDM

Dra. Veroénica Viiuela Vallina
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¥ COLTENE

Cirujano - Dentista, Universidad de Concepcion
Endodoncista, Universidad Mayor

Desde que Walia y cols. describieron en 1988 el uso de
la aleacion de NiTi en endodoncia, luego de fabricar limas
manuales con alambres ortoddncicos de Nitinol, los fabricantes
de instrumental de nuestra especialidad han mantenido una
constante investigacion para potenciar cada vez mas las
virtudes que dicha aleacion presenta en la preparacion de
canales radiculares.

En la actualidad, las limas rotatorias de NiTi son la primera
eleccion de los especialistas para la conformacion del sistema
de canales radiculares, ya que su alta flexibilidad y capacidad
de corte permiten realizar preparaciones centradas mas
rapidamente y con mayor precision, lo cual preserva mas
estructura dentaria y limita el transporte apical. Sin embargo,
y a pesar de las evidentes ventajas que la aleacién de NiTi ha
demostrado en nuestro quehacer, la fractura de instrumentos
debido a la fatiga ciclica y torsional sigue siendo un tema de
cuidado en la practica clinica.

Es por este motivo que en los ultimos afios hemos sido
testigos de la aparicion de nuevos sistemas de instrumentacion
mecanizada que ya no so6lo nos ofrecen nuevos disefios en
sus secciones transversales, angulos helicoidales y/o de
corte, sino que se han incluido modificaciones sutiles en la
tradicional aleacion compuesta por un 56% de Niquel y un
44% de Titanio, ademas de nuevos tratamientos térmicos que
inciden en la microestructura de la aleacion, logrando nuevas e
interesantes caracteristicas, que mejorarian tanto la eficiencia
como la seguridad.

En el afio 2007, Dentsply Tulsa Dental Specialities (Tulsa,
OK, Estados Unidos) introduce la aleacion M-Wire™, que se
diferencia de la aleacion tipica de Nitinol por el tratamiento
de elaboracion del alambre bajo una tensién especifica y un
procesamiento térmico a temperaturas variables que resulta en
un material presentado por el fabricante como mas flexible y

a1 O

Magister en Pedagogia Universitaria, Universidad Mayor
Docente Clinica Integral, Universidad San Sebastian

con mayor resistencia a la fatiga ciclica, al compararlo con las
aleaciones conocidas hasta esa fecha.

SybronEndo (Orange, CA, Estados Unidos) comienza
a fabricar desde el afio 2008 los instrumentos rotatorios
Twisted Files™, que mediante un proceso térmico durante su
fabricacién, se transforman en las primeras limas de Niquel
Titanio confeccionadas mediante torsidén y con tratamiento
térmico, lo que debiera hacerlas mas flexibles que las limas
existentes hasta ese momento.

Es en el afio 2010 cuando DS Dental (Johnson City, TN,
Estados Unidos) nos presenta la aleacion Controlled Memory
NiTi Technology™ (CM Wire™). El instrumental rotatorio
fabricado con esta aleacion se elabora mediante un proceso
termomecanico que controla la memoria de forma del material,
con el fin de cambiar la temperatura de transicion de austenita
a martensita a aproximadamente 50°C, de manera que permite
una microestructura martensitica estable a la temperatura de la
boca, lo cual resulta en una lima extremadamente flexible, sin
la memoria de forma del NiTi que conociamos hasta entonces.
Al respecto, Shen y cols., concluyeron que los instrumentos
fabricados con esta aleacién presentaban una resistencia a la
fatiga ciclica de 300% a 800% superior a los instrumentos de
Nitinol tradicional, con el mismo disefio.

Algunos ejemplos de limas endoddnticas fabricadas
con CM Wire™ son: TYPHOON CM™ (Clinician's Choice
Dental Products, New Milford, CT, Estados Unidos), Nevy
CM (DS Dental, Johnson City, TN, Estados Unidos) y las NiTi
HyFlex®CM™ (Coltene/Whaledent, Alstetten Suiza). Pero
aparentemente los tratamientos térmicos no son la Unica
innovacion de CM Wire™. Testarelli y col. publica el 2011 un
estudio donde incluye una tabla que nos muestra que los
instrumentos HyFlex®CM ™, fabricados con CM Wire™, exhiben
un porcentaje en peso de niquel de 52,1%, menor a otros
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instrumentos rotatorios disponibles en el mercado. En este
estudio, se demuestra que los instrumentos HyFlex®*CM™
presentan una flexibilidad considerablemente superior a los
otros instrumentos analizados (Figura 1).

Instrument g/em
Hyflex 14.46 £ 2.7°
EndoSequence 46.01 £ 3.9°
ProFile 64.18 £ 4.2°
Hero 67.11 £ 5.7¢
FlexMaster 68.39 + 4.9°

FIGURA 1: tabla que muestra los promedios * desviacion estandar de los valores
obtenidos en el estudio de rigidez, a menor valor, mayor flexibilidad del instrumento™

Sheny cols. el afio 2011 estudiaron distintos instrumentos
confeccionados con CM Wire™, tras lo cual concluyeron
que la configuracion cuadrada de los instrumentos de NiTi
(NEYY CM) mostré una resistencia a la fatiga ciclica
significativamente mayor que la configuracion triangular (TYP
CM™). Por lo tanto, el disefio del instrumento también debe
considerarse, debido a que es un determinante importante de
la vida util de la lima.

Respecto de la resistencia torsional de los instrumentos
HyFlex®CM™ durante la preparacion del canal, Peters y col.
el 2012 concluyeron que ésta es similar a los instrumentos
fabricados de NiTi tradicional. La torsion durante la preparacion
del canal fue significativamente mayor para instrumentos
pequefos usados con técnica seriada. Aunque ninguna lima
presentd separacion en este estudio, cabe considerar que
el 82% sufrié deformacion plastica y el 37% del resto de los
instrumentos usados para esta investigacion, se deformé
después de un ciclo de esterilizacion.

Los efectos de multiples ciclos de esterilizaciéon en autoclave
en el comportamiento a las cargas torsionales también ha sido
investigado. Casper y cols. concluyo el 2011 que los repetidos
ciclos de esterilizacion en autoclave no afectan la resistencia a
la torsién para limas nuevas ProFileVortex (M-Wire™), Twisted
File™, y limas CM-Wire™.

Shen y cols. en el afio 2013 analizaron 468 instrumentos
NiTi HyFlex®CM™ usados y descartados, con lo que concluyeron
que el riesgo de fractura de estos instrumentos en el canal
radicular es muy bajo, si son descartados luego de ser usados
en 3 casos clinicos, sin embargo sefalaron que los instrumentos
de menor tamafio debieran ser considerados de uso Unico,
ya que el uso multiple de estas limas causa considerables
modificaciones en la microestructura de la aleacion.

Descripcion

Las limas de endodoncia HyFlex®CM™ (Controlled
Memory) se fabrican con un proceso uUnico que controla la
memoria del material y las hace extremadamente flexibles
pero sin la memoria de forma de las limas de endodoncia NiTi
convencionales, lo que les permite seguir la anatomia de los
canales y curvarse con facilidad, incluso con altas conicidades,
disminuyendo el riesgo de transportaciéon apical y otros
accidentes en la preparacion. Las limas NiTi HyFlex®*CM™
pueden ser precurvadas, de modo similar a las limas de acero
inoxidable, lo que facilita la instrumentacién de canales con
curvaturas abruptas o de dificil acceso, ya sea por anatomia
dentaria, posicion del diente a tratar en boca o bien, por apertura
oral limitada.

FIGURA 2: imagen que muestra cémo las limas Hyflex pueden ser precurvadas y
recuperan su forma original al someterse a la temperatura del ciclo de esterilizacion
en autoclave.

Respecto a su fabricacién sé6lo se sabe que estos
instrumentos son sometidos a un tratamiento térmico especial,
posterior al tallado de la aleacion, sin embargo el fabricante no
ha revelado los detalles sobre dicho tratamiento. Otra ventaja
que nos ofrece HyFIex*\CM™ segun informacion entregada
por el fabricante, es la recuperacion total de la resistencia a
la fatiga ciclica y de la forma original de las limas, con los filos
restaurados rapidamente gracias al tratamiento térmico durante
los ciclos de esterilizacién en autoclave. Esta caracteristica en
particular permite verificar visualmente con gran facilidad si
resulta seguro reutilizar las limas.

Caracteristicas

Mas resistencia a la fatiga ciclica

Las limas NiTi HyFlex®*CM™ de COLTENE con memoria
controlada son hasta un 300% mas resistentes a la fatiga
ciclica en comparacion con otras limas de NiTi lo que ayuda
a reducir sustancialmente la incidencia de la separacién de la
lima durante la preparacién del sistema de canales radiculares,
segun informacién entregada por el fabricante.
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FIGURA 3: grafico que muestra los resultados de los estudios de fatiga ciclica
realizados por el fabricante'

Flexibilidad extrema

Las limas de endodoncia NiTi HyFlex?CM™ de COLTENE
con memoria controlada han sido fabricadas utilizando un
proceso unico que controla la memoria del material, haciéndolas
extremadamente flexibles, pero sin la memoria de forma de
NiTi de otras limas de endodoncia. Esto le da a la lima la
capacidad de seguir la anatomia del canal muy estrechamente,
lo que reduce el riesgo de deformaciones y accidentes en la
preparacion.

Flexibilidad extrema

Recupera la forma después de la esterilizacion = Multiuso
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Las limas HyFlex®*CM™ responden a la resistencia excesiva
de las paredes del canal radicular con una deformacién de sus
filos y hélices, provocando un alargamiento de sus espirales,
lo que evita que se atornillen y disminuye asi el riesgo de
separacion de instrumentos dentro del canal. A diferencia de

los instrumentos tradicionales de NiTi, la forma original y la
resistencia a la fatiga ciclica de las limas de endodoncia NiTi
HyFlex®CM™ de COLTENE con espirales enderezados,se
recuperan luego del ciclo en autoclave, lo que les permite
ser reutilizadas hasta que esta caracteristica se pierda.
Sin embargo, es necesario prestar atencién, ya que si los
instrumentos empiezan a girar en sentido contrario durante el
uso, las limas no recuperaran su forma y deberan desecharse.
Las limas de endodoncia NiTi HyFIex*CM™ de COLTENE que
no vuelven a su forma original deben ser descartadas.

La lima puede utilizarse varias veces. El nUmero de veces
que puede reutilizarse una lima depende del procesamiento
y el tratamiento. Siempre debe comprobarse el estado de la
lima antes y después de su uso. Para reducir el riesgo de
separacion de la lima, debe utilizarse una lima nueva para
cada procedimiento.

Uso de las limas HyFlex®CM™

Tamano Longitud
08/25 .......................................................... 1 gmm ...................
04/15 21 mm/25mm /31 mm
04/20 21 mm/25mm /31 mm
04/25 21 mm/25mm /31 mm
04/30 21 mm/25mm /31 mm
04/35 21 mm/ 25 mm
04/40 21mm/25mm/31 mm
04/45 21 mm/25mm
04/50 21 mm/25mm /31 mm
04/60 21 mm/25mm /31 mm
06/20 21 mm/25mm /31 mm
06/25 21 mm /25 mm
06/30 21 mm/25mm /31 mm
06/35 21 mm/25mm
06/40 21mm/25mm/31 mm
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(04/20 21 mm; 04/25 21 mm; 04/30 21 mm; 6001 1064
04/40 21 mm; 06/20 21 mm; 08/25 19 mm); 1 ud. de cada/pack

(04/20 25 mm; 04/25 25 mm; 04/30 25 mm; 6001 1079
04/40 25 mm; 06/20 25 mm; 08/25 19 mm); 1 ud. de cada/pack

(04/20 31 mm; 04/25 31 mm; 04/30 31 mm; 6001 8294
04/40 31 mm; 06/20 31 mm; 08/25 19 mm); 1 ud. de cada/pack

Las limas HyFlex®CM™ se comercializan en packs de 6
instrumentos estériles, en longitudes de 21mm, 25mmy 31mm,
diametros del 0,15 al 0,60 en conicidad al 4% y del 0,20 al 0,40
en conicidad al 6%. También existe un instrumento de diametro
0,25 al 8% y longitud 19mm para la preparacion de los 2/3
coronales e instrumentos con espiras extra de diametro 0,20
y 0,25 al 6% en longitudes 21mm, 25mm y 31mm. Esta gran
variedad de instrumentos permiten al clinico adaptar su uso a
distintas técnicas de conformacion, segun las necesidades de
cada caso, o bien, usar la técnica sugerida por el fabricante,
para lo cual existe en el mercado un pack que incluye las limas
necesarias para dicho fin, en longitudes 21, 25y 31.

HYFLEX'CM
=

1

HYFLEXTM

Sea cual sea la técnica que el clinico elija, los instrumentos
HyFlex®CM™ deben utilizarse segun las siguientes indicaciones:

1. Configure el motor endoddéntico a una velocidad de 500
rpm (revoluciones por minuto) y un torque de 2,5 Ncm /25
mNm / 250gcm.

2. Irrigue/lubrique el conducto con frecuencia cuando utilice
las limas.

3. Limpie las estrias de la lima tras cada insercion en el canal
radicular.

4. Recapitule entre cada paso. Las limas HyFlex®CM™ estan
disponibles en diversos tamafos de diametro y conicidad,
y pueden utilizarse en la técnica de crown-down, seriada,
step-back o con la técnica hibrida. En la mayoria de las
situaciones clinicas, tres limas seran suficientes para dar
forma al canal radicular. El odontélogo debera seleccionar
las limas que va a utilizar segun cada caso individual.

Las instrucciones a continuacion ilustran la técnica sugerida
por el fabricante:

Instrucciones paso a paso:

Acceso coronal:

Después de conformar un acceso coronal en linea recta,
cree una trayectoria de deslizamiento apical de tamano
20/02, a longitud de trabajo previamente establecida.

PASO 1: Empiece con la lima 25/08.

08/25 - i
Si alcanzs La bor- Utilicela para abrir la entrada del canal
gitud de trabajo, ;
gk radicular. Avance lentamente dentro
drectamente | de| canal sin presion con pequefios
con el paso 4,

golpecitos. Cuando encuentre
resistencia, vaya al paso 2. Este
paso permite que los siguientes
instrumentos puedan llegar libremente
a la zona apical. Compruebe la
permeabilidad con una lima manual
20/02 e irrigue. Si alcanza la longitud
de trabajo con la lima 25/08 puede
continuar directamente con el paso 4.

PASO 2: Utilice una lima 20/04.
Avance lentamente dentro del canal
sin presion con pequefios golpecitos
hasta alcanzar la longitud de trabajo.
En caso de encontrar resistencia,
utilice una lima manual 20/02
para comprobar la trayectoria de
deslizamiento. Compruebe ademas
la permeabilidad apical.

PASO 3: Utilice una lima 25/04
hasta la longitud de trabajo. Avance
lentamente dentro del canal sin
presion con pequefios golpecitos. Si
L= encuentra resistencia, vaya al paso
4T 0 anterior. Compruebe la permeabilidad
con una lima manual.




PASO 4: Antes de continuar ampliando
la preparacién a nivel apical es
necesario darle mas conicidad al
canal para prevenir atascamiento
de los instrumentos. Utilice una lima
20/06 hasta la longitud de trabajo.
Avance lentamente dentro del canal
sin presion con pequefos golpecitos.
Si encuentra resistencia, vaya al paso
anterior. Compruebe la permeabilidad
con una lima manual.

04/30 .04/40

PASOS 5 y 6: Dependiendo de la situacion clinica, la porcion
apical puede agrandarse mas con una lima 30/04 6 40/04.
Avance lentamente dentro del canal sin presion con pequefios
golpecitos. Si encuentra resistencia, vaya al paso anterior.
Compruebe la permeabilidad con una lima manual.

Técnica Crown Down

19men REF 60071 1048 1@t REF 6001 1048

06 | B8 06 | 35

21mmm  REF 6001 87032 2lrmum REF 6001 1061

25mm REF 6001 8703 2amm  HEF 6001 1062
F1mm  REF 6001 8704
21wy REF 6001 1052 21mm  REF 6001 1054
25mim  REF 6001 1067 25mm  REF 6001 1069
ilmm  REF 6001 8286

Dependiendo de la situacién clinica el numero de limas
puede ser reducido a 3 limas usando la técnica crown down,
sugerida por el fabricante:

Use el instrumento 25/08 para preparar la entrada del
canal radicular, avance lentamente hasta que la lima encuentre
resistencia.

En canales finos, se recomienda continuar con instrumentos
25/06 y 25/04, mientras que en canales medianos, la secuencia
recomendada por el fabricante es 35/06 y 35/04.

Después del uso:

El fabricante proporciona indicaciones de desinfeccion
y esterilizacion para el correcto procesamiento de los
instrumentos.

Y qué viene después?

Recientemente, Coltene ha patentado un nuevo e innovador
sistema de limas, las Hyflex™EDM, primeras limas endodonticas
fabricadas mediante un proceso conocido como electroerosion
0 mecanizado por descarga eléctrica (electrical discharge
machining EDM), que consiste en la conformacion de un
material por arranque de particulas de su superficie, mediante
corriente eléctrica pulsatil. Las chispas eléctricas provocan
una fusion local en la superficie y debido a una evaporacion
parcial del material, el acabado tipico es una superficie aspera,
con crateres regularmente distribuidos. Este proceso es usado
en ingenieria para fabricar piezas de dificil conformacién con
técnicas convencionales.

Segun un estudio realizado recientemente por Piraniy cols.,
el nuevo proceso de electroerosion tuvo un impacto sustancial
en la vida util de las limas Hyflex™EDM, las que no mostraron
alteraciones en su superficie ni presentaron separaciones tras
multiples usos in vitro, lo que confirma una alta resistencia
al desgaste. Ademas, este estudio concluy6 que las limas
Hyflex™EDM presentan una sorprendente resistencia a la fatiga
ciclica,hasta 700% superior a las limas HyFlex®CM™, por lo que
los autores postulan que se trataria de instrumentos adecuados
para la conformacion de canales con curvaturas severas.

Lima HyFlex’CM™ 25/08 70x (a) 5000x (b) (Imagen de HyFlex EDM: superficial
features, metallurgical analysis and fatigue resistance of innovative electro
discharge machined NiTi rotary instruments. Gentileza Luca Lusvarghi - PhD,
Chiara Pirani - DDS, MS, PhD, Cesare Nucci - MD, DDS, Ph.D)




Es por esto que los fabricantes nos presentan las limas
Hyflex™EDM como un milagro en flexibilidad y resistencia a la
fractura, aunque este milagro tiene una explicacién cientifica
clara: su exclusivo proceso de fabricacion permite que la fase
cristalografica transite de austenita a martensita a temperatura
ambiente.

Otra de las variaciones que presenta Hyflex™™ EDM es
su seccion transversal variable, que comienza con una forma
triangular, con un angulo truncado cerca del vastago, continua
con una seccion trapezoidal en la zona central de su seccién
activa, para terminar con una forma casi cuadrangular cerca
de la punta

Hyflex™ EDM se comercializa en una serie basica de
3 instrumentos: Orifice Opener 25/12 Glidepath File 10/05
HyFlex OneFile25/~ (conicidad variable, no informado), que
puede combinarse ademas con 3 limas de acabado: 40/04,
50/03, 60/02. En canales con curvaturas severas, el fabricante
recomienda usar HyFlex® CM™ 20/04 antes de HyFlex OneFile
25/~.

Al igual que HyFlex®CM™ | las limas Hyflex™ EDM
recuperan su forma con la esterilizacion y no deben girar en
sentido antihorario ya que podrian sufrir una deformacion
plastica. Las indicaciones de uso de ambos sistemas de
conformacion son similares, en cuanto a configuracion del motor
endodontico pero presenta algunas variaciones en la cinematica
de instrumentacion:

Acceso coronal:
Similar a HyFlex®CM™.,

PASO 1 (opcional): Segun la situacién clinica, lleve la lima
Orifice Opener 25/12, o la lima HyFlex*CM™ 25/08 al canal
con el motor parado. Cuando no avance mas, retroceda 1mm
para liberarla y accione el motor avanzando con pequefios
movimientos sin presion.

PASO 2: Cree la trayectoria de acceso hasta LT con la lima
de Glidepath 10/05, utilizando la misma cinematica descrita
anteriormente. Esta lima es menos resistente que las demas,
por lo que debe usarse con extremo cuidado.

PASO 3: Ensanche el canal con la lima OneFile25/~.
Si encuentra resistencia, vuelva al paso anterior.

PASO 4 (opcional): Dependiendo de la situacién clinica puede
ser necesario el uso de una o mas limas de acabado, para
aumentar el diametro apical final; estas limas se utilizan con la
misma cinematica que las anteriores.

Experiencia clinica

La primera diferencia sustancial que se percibe al usar
las limas HyFlex®CM™ por primera vez es su gran flexibilidad
y baja rigidez, lo que sin embargo, no impide el avance fluido
dentro del canal radicular en toda su extensién, incluso en
anatomias complejas. La posibilidad de precurvar las limas es
un factor que facilita enormemente el acceso a ciertos canales
que por anatomia son generalmente de acceso un poco mas
complicado, asi como la preparacion en pacientes con apertura
oral disminuida. Llama la atencién la gran deformacién que
sufren los filos de los instrumentos una vez usados, y el aspecto
de desenroscado de ciertos sectores de los instrumentos, en
especial los de menor diametro, deformacion que desaparece
totalmente luego del ciclo de autoclavado. Esta caracteristica
me permitié usar los instrumentos en 7 casos clinicos, antes
de constatar una deformacion permanente en las limas 20/04
y 25/04.

Personalmente creo que las nuevas limas de Niquel Titanio
SON un enorme avance en nuestra area, ya que van un paso
mas alla, manejando ya no sélo factores macroestructurales de
los instrumentos rotatorios, sino ademas conociendo en mayor
profundidad el comportamiento de las distintas fases de dicha
aleacion e incidiendo en su microestructura para conseguir cada
vez mejores caracteristicas e instrumentos mas confiables, que
nos ayudan a entregar salud y bienestar a nuestros pacientes.
La gran pregunta que queda en el aire es ¢, Cuando los veremos
en Chile?
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XP-endo Finisher: desbridamiento 3D

Natalia Arancibia Yametti

Cirujano-Dentista Universidad de Chile
Endodoncista, Universidad Mayor

Universidad San Sebastian

Durante afos, el mayor reto que hemos tenido los
endodoncistas es la eficiente limpieza del canal radicular. Con
los ultimos estudios que confirman la presencia bacteriana
organizada en un biofilm, la tarea no ha hecho mas que
complicarse. Diversos autores han revelado, a través del uso
de micro CT, que un porcentaje importante de canal radicular no
es tocado con el empleo habitual de instrumentos e irrigacion,
dejando superficie intraradicular con presencia de bacterias,
que eventualmente podrian generar una reinfeccién, o llevar
al fracaso de nuestro tratamiento. Figura 1

Figura 1: Micro CT en 3D. Anatomia del canal antes de la instrumentacion (verde);
paredes del canal tocadas con instrumentacion estandar de limas NiTi (rojo).
Gentileza Dr. Paqué.

Si bien, el uso de diferentes tecnologias e instrumentos,
tales como instrumentos adaptables al canal, irrigante activado
con ultrasonido, sistemas de irrigacién con presion negativa,
gas ozono, entre otros, estan incrementando la eficacia
en la desinfeccion del canal, aun no se ha observado una
desinfeccion uniforme y total del sistema de canales radiculares.

Magister en Pedagogia Universitaria, Universidad Mayor
Docente Universidad Mayor, Universidad Diego Portales,

En este escenario aparece un instrumento, cuyas
propiedades fisicas, permitirian dejar atras el minimo contacto
que se logra con la instrumentacién mecanizada, logrando el
objetivo de tocar un mayor porcentaje de superficie de canal;
su nombre XP-endo Finisher.

XPendo, de la empresa FKG, debe su nombre a su
principal caracteristica de expansién. Esta propiedad se
encuentra intimamente ligada a su estructura, una aleacion
mejorada patentada por el fabricante: Niti Max Wire, un
innovador electropulido que le otorga la capacidad de
deformarse y recuperar su forma frente a los cambios de
temperatura, asi, frente a bajas temperaturas se mantiene recto
(fase M: martensintica), y frente a aumentos de esta
(temperatura corporal-intracanal) permite flectarse (fase

A: austenitica). Figura 2

! Memoraed shape

Figura 2. Xpendo en fase M a bajas temperaturas, y en fase A a temperaturas
mas altas.
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Es un instrumento con punta ISO numero 25, y taper del
0%, indicado para ser usado una vez finalizada la preparacion
quimico mecanica del canal y compatible con cualquier sistema
mecanizado. La probabilidad de fractura es baja debido a que
no sufre stress durante su accionar, ya que la preparacion
esta terminada, como minimo a un diametro 25 en apical.
Sin embargo, el fabricante recomienda su uso como unico,
quizas por el posible deterioro de sus propiedades durante la
esterilizacion.

El protocolo del fabricante sugiere su uso durante 1 minuto
a longitud de trabajo, con la camara inundada en hipoclorito,
en constante movimiento y pincelando las paredes del canal.
Asi, ejerce su movimiento agitandose en el canal y activando la
solucidn irrigante. Se debe tener la precaucion de introducirlo
sin rotacion y recto y retirarlo en movimiento, ya que en esta
fase el instrumento se encontrara deformado y pudiese ofrecer
cierta resistencia el sacarlo del canal. Al finalizar se debe irrigar
copiosamente para eliminar los residuos y detritus que el
instrumento ha dejado en suspension en el canal. El instrumento
puede volver a su forma recta enfriandolo.

XPendo ofrece una mejora sustantiva en la limpieza
del canal debido a su capacidad de limpiar un porcentaje
importante de canal en forma mecanica, eliminando dentina
contaminada, y aparentemente desorganizando el biofilm, sin
deformar el canal preparado, a causa de la super elasticidad
que presenta. De esta manera, también estaria indicado para

el retiro de medicaciones intracanal, o cemento en caso de un
retratamiento. Figura 3

Figura 3: Micro CT en 3D: Morfologia del canal antes de la instrumentacion (verde);
paredes del canal tocadas usando limas NiTi estdndar mas XP-endoFinisher (rojo)
Gentileza Dr. Paqué.

La vibracién durante su uso puede dar una sensacion
de inestabilidad, no obstante, su uso sencillo en la practica
clinica, lo deja como un excelente complemento al tratamiento
endodontico de dientes con anatomia compleja, donde
tenemos la certeza que existen areas que no hemos podido
manejar, y en todos nuestros tratamientos, independiente del
sistema mecanizado que usemos, ya que minimizara las areas
contaminadas, y favorecera la limpieza del sistema de canales
radiculares.

Referencias
http://www.fkg.ch
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¢Cudles considera ud que son los mayores desafios en la atencion
endodontica de pacientes con necesidades especiales?

Especialista en Endodoncia Universidad de Chile
Docente Facultad de Odontologia, Universidad de Chile

El concepto de necesidades especiales de atencion en salud
corresponde a cualquier condicion fisica, mental, sensorial,
conductual, cognoscitiva, impedimento o limitacién emocional
que requiere manejo médico, intervencion de la atencién en
salud y/o uso de programas o servicios especializados'.

Mi experiencia en la atencion de pacientes con necesidades
especiales se basa en mi trabajo como endodoncista en la
Clinica de Cuidados Especiales en Odontologia de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Chile. En esta clinica, junto
aun gran equipo de trabajo, atendemos aproximadamente a 300
pacientes anuales con diferentes condiciones y enfermedades,
principalmente sindrome de Down, epidermolisis bullosa,
paralisis cerebral y autismo. En mi caso particular me ha tocado
trabajar mayoritariamente con pacientes con epidermolisis
bullosa, los llamados nifios con piel de cristal, que comprende
un grupo de desordenes genéticos caracterizados por lesiones
ampollares en la piel y mucosas (boca, esdéfago, faringe,
estébmago, intestinos, vias respiratorias y urinarias, parpados
y cérnea) que aparecen ante traumas minimos o incluso
espontaneamente?.

Las manifestaciones orales que presentan estos pacientes
suponen un gran desafio en su atencidn odontoldgica y sobretodo
endododntica, ya que encontramos, entre otras, microstomia
(boca pequefia), obliteracion del vestibulo, anquiloglosia (lengua
con poca movilidad) y apertura interincisiva reducida, pudiendo
ser menor a 30 mm?2.

Dentro de las precauciones para la atencién odontoldgica,
dependiendo de la severidad de la epidermolisis, debemos
considerar: envaselinar los labios y comisuras, usar solamente
apoyo dentario, aplicar suave presion en los tejidos ya que
cualquier movimiento oblicuo puede desprender mucosa o
piel, la puncién anestésica debe ser profunda, pues si es muy
superficial se puede formar una bula, entre otros®.

Dra. Claudia Diaz Galvez

Con todo lo anterior descrito, los desafios en la atencion
endododntica podrian ser los siguientes:

Clinicos: lograr una anestesia adecuada es complejo,
debido a las caracteristicas que presentan estos pacientes
con vestibulos poco profundos y tejidos cicatrizales que
dificultan una técnica adecuada. Otro gran desafio es lograr
una aislacion unitaria y total. Muchas veces esto no es factible
y debe realizarse una aislaciéon en ojal, pues el remanente
coronario es escaso y el clamp no debe tocar la encia. También
la odontometria es un reto, ya que en casos severos el sélo
roce de la pelicula radiografica contra la mucosa produce
traumas que podrian terminar en bulas, por lo que un alto
conocimiento y excelente manejo de nuestro LEF es necesario,
ya que es nuestra Unica herramienta para determinar la longitud
de trabajo. La microstomia sumada a la escasa apertura
interincisiva complican un tratamiento endoddntico, aun en
dientes anteriores. Esto incide en que los tratamientos sean
mas prolongados, en varias sesiones, ya que todo el tratamiento
se torna mas complicado. Este ultimo item esta investigado en
un trabajo de la Universidad de Chile, que determina que se
requiere mayor tiempo clinico de atencién en estos pacientes
que en pacientes sanos*.

Finalmente el desafio emocional también es enorme.
Aunque “clinicamente” son endodoncias complejas por las
caracteristicas sefialadas, los pacientes son muy empaticos
y agradecidos, y llegan a atenderse a nuestra clinica con
la esperanza de que mantendremos sus dientes en boca.
Personalmente me comprometo mucho con ellos desde
este punto de vista, y sacar adelante este tipo de casos me
enorgullece a mi y a todos los que trabajamos en la Clinica de

Cuidados Especiales en Odontologia.
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iCudles considera ud que son los mayores desafios en la atencion
endodontica de pacientes con necesidades especiales?

Cirujano Dentista Universidad de Concepcién
Especialidad en Endodoncia Universidad de los Andes
Endodoncista Servicio Salud Concepcion. Hospital de Lota

Antes de ahondar en los desafios a los cuales nos vemos
enfrentados al atender pacientes con necesidades especiales,
primero debemos saber a que denominamos pacientes con
necesidades especiales. Un individuo con necesidades
especiales es aquel que con su condicion médica o dificultades
de desarrollo, requiere de mayor cuidado comparado a los
demas. Se han categorizado en cuatro grupos.

Grupo 1: Pacientes medicamente comprometidos.

Grupo 2: Pacientes con déficit motor.

Grupo 3: Pacientes con algun grado de déficit sensorial
(ceguera, sordera).

Grupo 4: Pacientes con algin grado de discapacidad

intelectual.

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica
considera que las personas con necesidades especiales
presentan un riesgo aumentado de desarrollar enfermedades
orales. El mayor riesgo de caries esta relacionado con la
dificultad para mantener una adecuada higiene bucal, el
uso frecuente de medicamentos azucarados y el consumo
inadecuado de alimentos cariogénicos, por lo que son pacientes
que requieren mayor atencion odontolégica.

En Chile no existen suficientes estudios que entreguen
informacion sobre el estado de salud bucal de estos pacientes.
Un estudio de Déren y cols.,(2011) afirma que las personas con
paralisis cerebral, de entre 2 y 19 afios, presentan una mayor
frecuencia de enfermedades bucales que la poblacién sana,
con una prevalencia de caries de un 50,9% con un ceod de 0,2
y un COPD de 2,1. Por su parte Altamirano F. y cols., (2008)
encontraron que el COPD en nifios de 4 a 12 afios con paralisis
cerebral, en Concepcion, fue de 6,5 y el ceod fue de 7,0. Estos
estudios confirman el mayor dafio bucal que presentan dichos
pacientes, al igual que en el resto de la poblacién mundial.

Natalia Riquelme Toledo

Los pacientes con necesidades especiales representan
un gran desafio para el odontélogo, en especial para los
endodoncistas. En:

Diagnéstico: Al realizar la anamnesis correspondiente se
requiere de la presencia del tutor responsable del paciente.
Las respuestas frente a las pruebas diagndsticas endodonticas
pueden ser dudosas o incluso erréneas, por o que no nos
debemos confiar en los resultados, debido que estos pacientes,
por lo general, pueden dar respuestas poco claras frente a un
estimulo.

Toma de radiografias: En algunos pacientes con
necesidades especiales, la toma de radiografia resulta compleja
por la dificultad que implica para el paciente mantener la
posicion adecuada por el tiempo necesario para realizar una
correcta técnica radiografica, por lo que se hace necesario la
utilizacién de posicionadores radiograficos. Si no es posible
utilizar este accesorio, el personal auxiliar puede mantener la
pelicula en posicién durante la exposicion, para asi disminuir
los intentos fallidos.

Anatomia compleja: Los pacientes portadores de sindromes
presentan una mayor incidencia de anomalias dentarias. Por
ejemplo, en pacientes con sindrome de klinefelter, un 6,3%
presentan taurodontismo. Dicho esto, es importante considerar
la utilizacién de magnificacion en la localizacién de canales.
También se han observado mayor presencia de c-shape y
dens-invaginatus.

Aislamiento absoluto: Es imprescindible la utilizacién
del aislamiento absoluto es nuestra terapia. No obstante, la
colocacion de este se hace muy dificultosa en estos pacientes,
un ejemplo de ello son los pacientes con sindrome de down
que presentan paladar ojival, macroglosia y son respiradores
bucales.



Manejo en el sillon dental: Los pacientes con necesidades
especiales requieren variadas técnicas para el control del
paciente en el box dental. Las técnicas de abordaje conductual
tienen como objetivo lograr un adecuado soporte afectivo,
por lo que es necesario utilizar un manejo cuidadoso de la
comunicacién que permita crear un ambiente receptivo, que
refuerce apropiadamente los logros adaptativos del paciente.
Estas técnicas son:

Decir mostrar y hacer.
Control de voz.
Distraccion.

Refuerzo positivo.

Cuando las técnicas comunicativas no son suficientes
para el manejo del comportamiento del paciente se pueden

complementar con otras técnicas de estabilizacién o contencion
fisica que limiten, pero no impidan sus movimientos, y de alguna
manera lleguen a producir relajacion.

Si luego de utilizar estas técnicas aun no se logra atender
al paciente, pueden utilizarse otras maniobras, tales como la
inhalacién de éxido nitroso, sedacion y anestesia general. La
seleccion de la modalidad de atencion se realizara después de
evaluar las condiciones particulares del paciente.

Para finalizar, los pacientes con necesidades especiales
requieren la atencién de profesionales con conocimientos
acabados del tema, habilidades esenciales en el manejo de
comunicacioén y conocimiento del entorno social, terapéutico y
cultural de dicho paciente.

Bibliografia

* MINISTERIO DE SALUD. Salud Oral Integral para Menores de
20 afos en Situacion de Discapacidad que Requieren Cuidados
Especiales en Odontologia. Santiago: Minsal, 2012.

+ CORCUERA-FLORES, José R., et al. Dental treatment for
handicapped patients; sedation vs general anesthesia and update
of dental treatment in patients with different diseases. Medicina oral,
patologia oral y cirugia bucal, 2014, vol. 19, no 2, p. e170.

» Darbyshire PA, Witkop CJ Jr, Cervenka J. Prepubertal diagnosis of
Klinefeter syndrome in a patient in a patient with taurodontic teeth.
Pediatric Dent. 1989; 11(3): 224-26.

FOCHDAD D PNDODORCIA O CHLD
FILIAL TALCA

w y SECH

SOCIEDAD ENDODOMNCIA DE CHILE,

"Bases actuales para una
Endodancm predecib!e

FILIAL TALCA

* American Academy of Pediatric Dentistry. Guideline on behavior
guidance for he pediatric patient. 2011 page 170-82.

* MUGAYAR, Leda Regina Fernandes. Pacientes portadores de
necessidades especiais: manual deodontologia e saude oral. Sao
Paulo: Pancast, 2000. cap.2, p.71-82.

» Crall JJ. Mejorar la salud bucal de los pacientes con necesidades
especiales de salud. Pediatr Dent. 2007 Mar-Apr;29(2):98-104.

07 /08

OCTUBRE

2016

Hasta 31/08

Aranceles Desde 30/09.
General

Socios SECH/
Colegiados

Alumnos de Postgrado
(certificado)

Alumnos de Pregrado

Salén Aba mling ]
Cantral 1
Chile

™ 71-

ereiclad de Talca sechfilialtalca@gmail.com

39015 44 mmaldona@utalca.cl

PATROCINA



54

PROXIMOS CONGRESQOS Y CURSOS

2015

NOVIEMBRE

5al7 ITALIA
34° Congreso Nacional (SIE), Bologna.
www.endodonzia.it

5al7 MEXICO
Penn Endo Global Symposium, Ciudad de México.
www.academiamexicanadeendodoncia.com

20 CHILE
Actualizacion en Endodoncia y Rehabilitacion
Oral, Valdivia.
www.congresovaldivia.cl

DICIEMBRE

3y4 CHILE
Endodoncia de ultima generacion: diagnostico,
tratamiento, pronostico y manejo de casos
complejos, Santiago.
rbelmar@clinicasantamaria.cl

2016

ABRIL

6al9 EEUU
American Association of Endodontists (AAE)
Annual Session, San Francisco CA.
www.aae. org

JUNIO

3y4 CHILE
Curso Internacional Endodoncia 2016, Santiago.
www.socendochile.cl

OCTUBRE

7Y8 CHILE

32 Congreso Interfiliales Endodoncia:
Bases actuales para una endodoncia predecible,
Talca.

Clini a+

Santa Maria

Endodoncia de dltima generacion:
Diagndstico, tratamiento, prondstico y manejo
de casos complejos

Feves B de diciermbre de B15 a 1M borma  » Viernes 4 de Siembre de B350 a 1800 hooss

Inscripciones

@ iBaimarte e tamanis o

AR ISR AT AT, 1

Walor §105000 ety | 60 de Kpoarn y wesgs 5130000
Caipn

[ EEEETE

Fatrocing Organiin: hevmas de Cchortutogla Clics Lty sk

Dirmatne O gs Cigrats

|

.
i

Lisgar




NORMAS DE PUBLICACION

Definicion y Normas de publicacion de la revista “Canal Abierto”

La revista “Canal Abierto” de la Sociedad de Endodoncia de Chile es una
revista cientifica de publicacién semestral que tiene por finalidad publicar
trabajos originales que comprendan temas relativos a la endodoncia o
afines. La revista aceptara para su estudio y posible publicacién 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 el, 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 publicacién. Para esto,
cada manuscrito debe especificar un responsable y su correo electronico.

Los autores que envien sus articulos autorizan expresamente su publicacion
enlarevista “Canal Abierto”, en la pagina Web de la Sociedad de Endodoncia
de Chile y en otros soportes informaticos.

Los articulos deben ser enviados al correo electronico:
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) con letra Arial 12, interlineado 1.5, con margen
izquierdo y numeradas correlativamente.

Articulos originales

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

Deben ajustarse al siguiente esquema:

Presentacion: 1) Titulo breve y representativo del contenido (en espafiol
e inglés). 2) Nombre de el 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 el o los autores.

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

Introduccion: 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 ldgica 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 dltimo parrafo referirse brevemente a las conclusiones obtenidas.

Agradecimientos: Solo 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 nimeros 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 actualizacion de un tema concreto, desde el punto de vista
critico, cientifico y objetivo.

Su estructura sera esquematizada de acuerdo a las pautas estipuladas para
los trabajos originales, omitiendo aquellos puntos que no correspondan.
Las revisiones pueden tener una extension de hasta 20 paginas, pudiendo
enviarse fotos, tablas y figuras.

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

Deben tener una extension maxima de ocho paginas. Es indispensable enviar
fotografias de buena calidad. Deben adecuarse al siguiente esquema: titulo,
resumen y palabras claves en espafiol e inglés; 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 serén 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.
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Usted es consciente de la relevancia que tiene un correcto
cepillado para sus pacientes: con inflamacion gingival,

en tratamiento periodontal, o después de procedimientos
quirdrgicos. Todos ellos necesitan un profundo y eficiente
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