REVISTA DE LA SOCIEDAD
DE ENDODONCIA DE CHILE

ISSN 0718-2368
N° 33 Abril 2016

-

]
by
e

' ".r







REVISTA DE LA SOCIEDAD
DE ENDODONCIA DE CHILE

Canal abiel‘ PO 55071

Directorio SECH

Presidente:
Dr. Carlos Olguin C.

Past President:
Dr. Marcelo Navia R.

Vice-Presidente:
Dra. Marcia Anttinez R.

Secretaria:
Dra. Ana Maria Palma E.

Prosecretaria:
Dra. Olga Ljubetic G.

Tesorera:
Dra. Monica Pelegri H.

Comité Editorial

Director: Protesorera:
Dr. Cristian Chandia G. Dra. Verdnica Vifiuela V.

Comité Cientifico:
Dra. Priscilla Ledezma A.
Dra. Modnica Arce Y.

Editores:
Dra. Natalia Arancibia Y.
Dra. Ma. Fernanda Caram D.
Dr. Nicolas Ferraro S. Coordinador Filiales:
Dra. Verdnica Vifiuela V. Dra. Pilar Araya C.

Dr. Andrés Yafiez B.
Director Revista Canal Abierto:
Dr. Cristian Chandia G.

Produccion General:

Arca Comunicaciones Ltda.
Disefio Gréfico: Paolo Arriagada G. Nuevos Socios de Numero

Katharina Frindt Paz

Valeria Paz Guajardo Carrasco
Soledad Irribarra Troncoso
Rocio Quezada Sepulveda

www.socendochile.cl

Canal Abierto / SECH / N° 33 Abril 2016




Estimados amigos:

La Sociedad de Endodoncia de Chile (SECH) este 2016 se ha planteado
un desafio. La organizacion de un gran Congreso de Endodoncia con
un formato distinto al habitual: mas conferencistas, talleres de dife-
rentes instrumentos y la presentacion de posters. Esto Ultimo con la
intencidon de fomentar la investigacion y difundir el conocimiento de
tantos trabajos que muchas veces no tienen la oportunidad de obtener
una vitrina.

Nuestra revista Canal Abierto nimero a nimero no hace mas que rea-
firmar este compromiso de fomento y difusion, ofreciendo una alter-
nativa de publicacion a nuestros socios y a gran parte del continente
americano.

En esta edicion los dejo con interesantes articulos y casos, donde
quiero destacar por su generosidad al Dr. Chaniotis, conferencista de
nuestro anterior Curso Internacional de Endodoncia 2015, y a los Dres.
Souza de Brasil y Vera de México, a quienes tendremos el gusto de es-
cuchar en COCHIDE 2016 junto a los Dres. Ordinola, Trope y Pasqualini.

Un abrazo y nos vemos en COCHIDE 2016

Dr. Cristian Chandia G.
Director Revista Canal Abierto
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Dr. Carlos Olguin Concha

Presidente SECH 2015-2017

Junto con expresar mis saludos en este nuevo afio que comienza, quisiera a la
vez manifestar publicamente mi agradecimiento a todos nuestros socios: estu-
diantiles, de nimero, activos, honorarios, correspondientes, coordinadores de
filiales y al directorio que me acompaia en esta gestion 2015-2017.

Comenzamos el afio 2016 de nuestra Sociedad con uno de los mas grandes
desafios, COCHIDE (Congreso Chileno de Endodoncia), a desarrollarse los
dias 2 al 4 de junio de 2016 en el Hotel Intercontinental. Quisimos invertir
todos nuestros esfuerzos en la realizacion de este Congreso Internacional,
que esta vez tendrd algunas diferencias a los otros que hemos realizado
antes. COCHIDE 2016 comenzara un dia jueves sus actividades, de esta
manera extenderemos la cantidad de horas de capacitacion en un dia mas,
contara con cinco expositores internacionales, a diferencia de los dos usua-
les, Hands On de las principales casas comerciales, en paralelo a las confe-
rencias magistrales, y lo mas importante es que tendra un espacio para la
publicacion de pdsters sobre trabajos de investigacion y casos clinicos, con
un estimulo a los mejores trabajos en cada categoria de 1.000 USD.

El afio 2015 nos dejo muy buenos recuerdos: continuamos nuestra participa-
cion activa en FESODECH, estuve representando a nuestra sociedad en los
principales congresos internacionales (Paraguay, Peru, Argentina y Colombia)
asi como la Dra. Marcia Antunez estuvo representandonos en SELA en Brasil.
Todo esto ha permitido afianzar nuestras relaciones con los demas paises lati-
noamericanos y marcar nuestra opinion y presencia en estos eventos. También
pude compartir con las filiales de Iquique, Puerto Montt, Puerto Varas, Punta
Arenas y Talca. Nuestra revista Canal Abierto continua con su excelente nivel y
goza de todo el reconocimiento de los paises hispano hablantes.

En nuestro primer afio de gestion realizamos nuestras reuniones clinicas men-
suales como es habitual, finalizando con un coctel de clausura en el mes de
noviembre. Tuvimos nuestro Curso Internacional de Endodoncia con los Dres.
Chianotis y Pereira.

Se incorporaron muchos socios estudiantiles, algunos de nUmero y en menor
proporcion socios activos. En relacion a este Ultimo punto quiero hacer un lla-
mado a nuestros socios estudiantiles para que, una vez finalizado su ciclo de
formacion en la especialidad, continien como socios de nimeroy a la vez nues-
tros socios de numero se motiven y cambien su categoria a socios activos, ya
que esto les permite tener derecho a voz y voto en las elecciones de la directiva
que nos rige. Durante la reunion de abril 2016 se realizara la eleccion de cuatro
nuevos directores y del nuevo presidente para el periodo 2017-2019. Desde ya
espero contar con su presencia, para que de esta manera podamos buscar lo
mejor para nuestra sociedad.

Reciban un abrazo fraterno y los mejores deseos para este afio 2016.




Dr. Valentin Preve Dominguez

Se recibe de odontdlogo el siete de enero del afio 1986 en la Universi-
dad de la Republica Oriental del Uruguay, UDELAR, junto a su insepa-
rable amiga la doctora lliana Modyeievsky. Parte a vivir por trece afios
a Buenos Aires. Su espiritu inquieto y sus ansias de saber lo hicieron
estar constantemente estudiando y perfeccionandose.

Decide especializarse como endodoncista en la UBA y comienza su carrera
docente en Endodoncia como ayudante de clase de la Dra. Elena Pruskin, por
la cual sentia una gran admiracion. En el afio 2010 comienza sus estudios de
Laserterapia en la Universidad Nacional de San Pablo (UNSP) Brasil, en el Ins-
tituto LELO junto a las Dras. Selma Camargo y Marina Bello. A partir de ese
momento, nunca mas se separd del laser. Fue, hasta el dia de su partida em-
bajador mundial de las multiples aplicaciones e indicaciones de este en medi-
cinay odontologia. Desde el afio 2014 se encontraba cursando un doctorado
en ciencias biomédicas en la Universidad Nacional de Rosario, Argentina.

Junto a la Dra. lliana Modyeievsky fundaron la Sociedad Uruguaya de
Endodoncia el veintiuno de junio del afio 2011 (anteriormente era la
Seccional de Endodoncia de la Asociacion Odontoldgica Uruguaya),
siendo presidente de ella hasta su fallecimiento. Durante este periodo
dictaron juntos cursos de postgrado en endodoncia (tedricos, preclini-
cos y clinicos), numerosos Workshops con la Ultima tecnologia bajo el
alero de la Sociedad, demostrando preocupacion por el perfecciona-
miento y actualizacion constante de sus socios. Organizaron tres con-
gresos Internacionales COSUE con la presencia de mas de cuarenta
universidades de América Latina, participando activamente en los en-
cuentros. De ellos quedan el recuerdo que siempre fueron instancias
de camaraderia con gratos momentos de ciencia y cultura de todos
sus amigos latinoamericanos y exponentes.
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En Memoria: Valentin Preve Dominguez

En UNSP tuvo el privilegio de conocer al Profesor Manoel Eduardo
Lima Machado con el que establecié una relacion académica y humana
muy profunda, considerado por él su guia y mentor. Asi, el cuatro de
noviembre del afio 2011 el Dr. Machado lo invita a ser cofundador de
SELA, junto a los doctores Roberto Armando Mejia de México, Martin
Vargas de Peru, Cleber Nabeshima de Brasil y Francisco Sosa de Vene-
zuela. Asume el cargo de Vicepresidente de SELA con mucha responsa-
bilidad, acompafiando en todo momento al Dr. Machado y cumpliendo
formidablemente la misién de cohesionar a todos los colegas represen-
tantes en la Sociedad Latinoamericana de Endodoncia.
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Querido amigo, hacemos un resumen sucinto de todas tus inagota-
bles actividades y compromisos que siempre te mantuvieron viajan-
do, compartiendo aprendizaje, experiencia y conocimiento. No ol-
vidaremos tampoco tu sentido del humor, britanico, agudo y locuaz,
con que irrumpias en mas de una ocasion en reuniones de trabajo
como sociales.

Nos conocimos a través de Jorge, sobrino de Valentin, hace g afios y
desde esa fecha mantuvimos una bella amistad que nos hizo siem-
pre estar en contacto y nos unia una misma pasion: la excelencia en
nuestra especialidad.




Compartimos muchos momentos juntos de arduo trabajo, de consejos
y también de recreacion. Es dificil hacerse la idea de tu partida tan brus-
ca e inesperada, con tantos proyectos y cosas por hacer. Cuesta pensar
y aceptar que ya no estas en forma tangible, porque no me cabe duda
que con todo lo que realizaste y te quedd por realizar, estaras presente
en nuestros corazones no como un recuerdo, sino como un estimulo
constante para seguir en la mision que compartiamos.

AUn estd latente en mi memoria nuestra Ultima conversacion honesta
y franca en Puerto Galinhas. Querido Amigo, solo te adelantaste en el
camino que debemos recorrer todos. Carifios desde aqui y seguire-
mos recibiendo tu apoyo incondicional.

Pude realizar esta breve cronologia de Valentin gracias al valioso
apoyo de nuestra amiga Dra. lliana Modyeievsky, actual presiden-
ta de la Sociedad de Endodoncia de Uruguay. Quiero compartir con
Uds. el reconocimiento que hace Iliana de su amigo:

"Como actual presidenta de la SUE pero mds que nada, como compariera de
ruta en la endodoncia, me gustaria resaltar algunas facetas de su personalidad.
En primer lugar, su caballerosidad, su generosidad para los demds, tanto
en lo profesional como en lo personal. Un ser humano de lo mas sensible,
culto, amaba la vida, los deportes, la musica, los viajes, los animales...
Esa energia que irradiaba siempre con nuevos proyectos por hacer, estimu-
laba a los alumnos y docentes que lo rodeaban pensando en nuevas estrate-
gias para seguir avanzando en el camino de la excelencia en la Endodoncia.
Con mente abierta a los cambios y sumamente alegre y amable, soli-
dario con toda persona con la cual se cruzaba.

Su preocupacion constante por brindar la mejor calidad de vida a los pacientes.
En lo personal, perdi a un hermano de la vida por mds de 30 afios....
Tuvimos tantas vivencias hermosas.

Teniamos tantos proyectos juntos para este nuevo afio 2016...

Me comprometo a seguir con todo lo planeado, armdndome de un equi-
po de trabajo con jovenes colegas docentes en esta hermosa especiali-
dad que compartimos.

Su recuerdo vivira por siempre brillando entre nosotros”

Dra. lliana Modyeievsky
Presidente de la Sociedad Uruguaya de Endodoncia

Dra. Marcia AntUnez
Vicepresidenta de la Sociedad de Endodoncia de Chile
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ARTICULO

Evaluacion del nivel de obturacion en el tratamiento endoddéntico con conductometria
electronica (sin verificacion radiografica) vs conductometria radiografica: estudio in vivo

Filling level evaluation in endodontic treatment with electronic conductometry (without radiographic verification) vs
radiographic conductometry: in vivo study

Claudia A. Palafox-
Sanchez.***

Clovis M. Bramante.
k%%

Norberto J. Broon.*  Alvaro Cruz.** Lucila Piasecki.***** Santiago Andaracua G.

*hkkkkk

* Profesor del Centro Universitario de Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara, México. Practica privada en Endodoncia.

** |nvestigador del Instituto de Ciencias Biomédicas, Centro Universitario de Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara, México.
Practica privada en Endodoncia.

*** |nvestigador del Instituto de Ciencias Biomédicas, Centro Universitario de Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara, México.
**%* Profesor del Departamento de Operatoria, Dentistica, Materiales Dentales y Endodoncia de la Facultad de Odontologia de Baury,

Universidad de Sao Paulo, Brasil.

##%*%* Profesor del Departamento de Endodoncia de la Pontificia Universidad Catolica de Parana, Brasil

**%%%% Profesor de Endodoncia de la Universidad Auténoma de Querétaro, México. Practica privada en Endodoncia.

Objetivo:

Evaluar el nivel de la obturacion en el tratamiento de canales radiculares
realizados con la conductometria electrdnica sin verificacion radiograficay
la conductometria radiografica.

Material y Métodos:

Un total de 77 pacientes se les realizaron 180 tratamientos de canales radi-
culares. Los dientes se dividieron de forma aleatoria en dos grupos de es-
tudio. En el grupo 1 se trataron go canales, de los cuales la conductometria
se efectud electronicamente con Raypex 6 sin verificacion radiografica. En
el grupo 2 se realizaron 9o tratamientos de canales con la conductometria
radiografica. Los dientes fueron instrumentados aleatoriamente con el sis-
tema Reciproc y técnica 3BR. Se obturaron con técnica de condensacion
lateral en unay dos sesiones.

Resultados:
Con las pruebas de homogeneidad de varianzas de Levene y “t de Student”
para muestras independientes no existio diferencia estadistica.

Conclusiones:

La conductometria electrénica sin verificacion radiografica y la conducto-
metria radiografica pueden ser utilizadas de forma confiable para el trata-
miento endodéntico.

Palabras Clave: Localizador de foramen, Conductometria electronica,
Longitud de trabajo radiografica.

SUMMARY

Objetive:

To evaluate filling level of root canal treatment performed by
electronic conductometry without radiographic verification and
radiograph conductometry.

Material and Methodology:

A total of 77 patients were performed 180 root Canals. The teeth
were randomly divided into two groups. In group 1, 9o root canals
was made with electronic conductometry without radiographic
verification with Raypex 6. In group 2, 9o root canals was treated
with radiographic conductometry. The teeth were instrumented
randomly with Reciproc System and 3BR technique. They were
filled with Lateral technique in one and two sessions.

Results:
Testing homogeneity of variance Levene and “T Student test” for
independent samples there was no statistical difference.

Conclusions:

The electronic conductometry without radiographic testing and
radiographic conductometry can be used reliably for endodontic
treatment.

Keywords: Apex Locator, Electronic conductometry, Radiogra-
phic working length.
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Evaluapién del nivel de olgturaci()n en el tratamiento endoq()ntico con ,conductometn'a
electronica (sin verificacion radiografica) vs conductometria radiografica: estudio in vivo

INTRODUCCION

La longitud del canal radicular indica el limite apical de la preparacion
biomecanica y el nivel de obturacion; su establecimiento inadecuado
puede llevar a la instrumentacion y obturacion mas alla o antes del fora-
men apical, situaciones clinicas que conllevan a problemas con la cica-
trizacion periapical (1,2). La importancia en localizar de manera precisa
el foramen apical y establecer la longitud de trabajo radica en que los
procedimientos operatorios deben estar limitados a la union cemento
dentina conducto (CDC) (2). El limite ideal de instrumentacion y obtu-
racion deben realizarse hasta la union CDC para no causar dafio a los
tejidos periapicales, lo que desfavoreceria el proceso de reparacion des-
pués del tratamiento endoddntico (1,2). La conductometria con una
radiografia periapical, mediante las técnicas del paralelismo o bisectriz
son las mas ampliamente utilizadas y difundidas, se consideran el es-
tandar de oro (3). La conductometria radiografica se determina 0-2 mm
del apice radiografico (3), sin embargo, tiene limitaciones tales como la
calidad de la pelicula, distorsion de imagenes, sobreposicion de estruc-
turas anatdmicas y que es una imagen bidimensional de un objeto tri-
dimensional (3). Por tanto, es dificil establecer la posicion del foramen
apical, ademas porque la calidad de la pelicula o del sensor puede afec-
tar la imagen (3). En algunas circunstancias clinicas se limita su uso,
como en pacientes con nausea, macrogloésicos, embarazadas o pedia-
tricos (4). El método electronico disefiado por Custer en 1918 (5), utilizo
un aparato que registraba la corriente eléctrica con dos electrodos, co-
nectados a la mucosay canal radicular por medio de una lima. Suzukien
1942 (6) destacd que un instrumento dentro del diente y un electrodo
en la mucosa oral, podrian medir el canal radicular. Con el principio de
resistencia eléctrica del ligamento periodontal y lamucosa oral. Sunada
en 1962 (7) desarrolld el primer dispositivo electronico para determinar
la longitud de trabajo. Con el transcurso del tiempo, se desarrollaron los
localizadores electronicos de foramen (LEFs). Dispositivos electronicos
que emplearon impedancia en frecuencias simples o multiples y que su-
peraron problemas que presentaron los primeros LEFs (4,8).

Sin embargo, varios autores (4,9-11) recomiendan el uso combinado
de radiografia y LEF para la obtencion precisa de la longitud de tra-
bajo. Ravanshad S. en 2010 comparo el efecto de la conductometria
electronica con la conductometria radiografica en 188 canales realiza-
dos y que se dividieron en grupo 1 (la conductometria se realizd con
la radiografia convencional) y grupo 2 (la conductometria se realizo
exclusivamente con Raypex 5). La longitud de trabajo se comprobd en
cada grupo con la radiografia del cono maestro y la obturacion final.
Categorizados en corto, aceptable y sobreobturado. No encontraron
diferencia estadistica en el rango de aceptable (11). Entre los recien-
tes LEFs, se encuentra el Raypex 6 (VDW — Munich, Alemania) (12). El
propdsito de este trabajo fue evaluar el nivel de obturacion del trata-
miento de canales radiculares en pacientes, realizados con Raypex 6
sin verificacion radiografica y la conductometria radiografica.
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MATERIAL Y METODOS

Se atendieron a 77 pacientes de ambos sexos con edades entre 20-50
afios en el servicio de Endodoncia del Hospital Militar Regional de Espe-
cialidades de Guadalajara, Jalisco-México. Se realizaron 180 tratamientos
de canales radiculares en una sesion a dientes con diagndstico de pulpitis;
dos sesiones a los dientes con periodontitis apical y necrosis pulpar. Esta
investigacion fue autorizada por el Comité de Investigacion y Bioética del
hospital, asi como aprobacion por escrito de pacientes voluntarios, me-
diante consentimiento informado, en que se explicd perfectamente en
qué consistia el procedimiento clinico. Se realizd el examen clinico y ra-
diografico donde se estudiaron datos como la estructura dental, cavidad
pulpar, raiz (es), canal (s), espacio del ligamento periodontal, reabsorcio-
nes, presencia/ausencia de zona radiolucida periapical y/o radicular. Los
diagndsticos de los pacientes fueron 25 con pulpitis irreversible, 17 con
necrosis pulpary 35 con periodontitis apical.

Los procedimientos clinicos se realizaron por un especialista en endodon-
cia. Bajo anestesia local a base de lidocaina al 2% con epinefrina (Zeyco,
Zapopan, México), aislamiento absoluto con dique de goma (Medicom,
Quebec, Canada) se realizo abertura coronaria con alta velocidad y fresa
esférica de carburo 2 a 4 (Jet SDS Kerr — México, DF). Con el microsco-
pio clinico Opmi 99 (Carl Zeiss, DF, México) a 1.6X se localizaron las en-
tradas de los canales con explorador DG-16 (Hu-Friedy, Chicago, USA) y
exploracion con lima C-Pilot (VDW, Munich, Alemania) nimero 10 o 15.
La irrigacion con 3 ml de hipoclorito de sodio al 5.25% (Viarzonit, DF, Mé-
xico) en dientes con periodontitis apical, 2.5% a los dientes con necrosis
pulpar y con suero fisioldgico (KabiPac, Zapopan, México) a los dientes
vitales. Los 180 tratamientos endoddnticos se dividieron en dos grupos
de 9o cada uno. En el grupo 1, la conductometria electronica con Raypex
6 (VDW-Munich, Alemania), se obtuvo de acuerdo a la recomendacion
delfabricante. La lima K localizé el foramen apical, indicado por una barra
roja en la pantalla del LEF y se ajusto en las dos primeras barras amarillas,
que sefalan que la lima K esta a 0.5 mm de distancia del foramen apical
(Figura 1). Se mantuvo por 30 segundos para que la lectura se estabilizara
y se registrd la longitud de trabajo en milimetros con una regla milimétri-
ca (Moyco Union Broach, Chicago, USA) del punto de referencia coronal

alapuntade lalima.

A. Localizacién del foramen apical (barra y punto rojo)
B. Ajuste en la zona CDC (dos barras amarillas)




Este valor se considerd como la longitud de trabajo electronica
y se realizo el tratamiento de los canales radiculares sin verifica-
cion radiografica de la conductometria y solo se emplearon dos
radiografias para el tratamiento endoddntico (diagndstico y ob-
turacion final).

En el grupo 2, la conductometria fue radiografica por medio de la
técnica del paralelismo. Con la radiografia periapical (Kodak, Mé-
xico, DF) de diagndstico se midié subjetivamente la longitud del
canal y se establecié una medida subjetiva, a la que se resté 2 mm.
En este momento se introdujo una lima C-Pilot (VDW-Munich, Ale-
mania) nUmero 10 o0 15y con el colimador endoray Rinn (Dentsply-
Maillefer, Suiza) se tomo una radiografia periapical. Se analizé la
conductometria radiografica y se considero correcta de 0-2 mm.
de la punta de la lima al dpice radiografico. La longitud en milime-
tros se registrd con una regla milimétrica del tope de silicona a la
punta de la lima. Se considero este valor como la longitud de tra-
bajo y con esta medicion se llevd a cabo el tratamiento de canales
radiculares. Se tom¢ la radiografia de conometria y la de obtura-
cion final. Se emplearon 4 radiografias para el tratamiento endo-
dontico (diagnodstico, conductometria, conometria y obturacion).
Los canales se instrumentaron aleatoriamente con el sistema Re-
ciproc (VDW, Munich, Alemania) y con la técnica de instrumen-
tacion 3BR, que utiliza Gates glidden (Dentsply-Maillefer, Ballai-
gues, Suiza) nUmeros 4,3,2 en sentido corona-apice y limas Flex R
(Moyco Union Broach, Chicago, USA) con movimientos de fuerzas
balanceadas (13). A cada cambio de instrumentos se irrigé con 3 ml
de NaOCl al 2.5%. Al término de la instrumentacion, se irrigd con
5 ml de suero fisioldgico (KabiPac, México) y en cada canal 1 ml de
EDTA (MD-Cleanser, Meta-Biomed, Korea) en solucion, dejandolo
por 2-3 minutos, finalmente con 5 ml de suero fisioldgico.

Los 25 dientes con diagnostico de pulpitis, fueron secados con co-
nos de papel absorbente estériles y obturados en sesidn Unica con
gutapercha del mismo numero a cada preparacion apical (R25, R40
y R5o para el sistema Reciproc (VDW, Munich, Alemania) y conos
de gutapercha 30-45 (Hygenic, Coltene, USA) para los canales ins-
trumentados con la técnica 3BR (23). En ambas técnicas de ob-
turacion se utilizd cemento sellador (MTA-Fillapex. Londrina,Pr.
Brasil). Los 17 dientes con diagndstico de necrosis pulpar y los 35
con periodontitis apical, después de secar los canales con conos
de papel absorbente estériles, se les aplico pasta de hidroxido de
calcio (Viarden,México) mezclada con agua destilada en consis-
tencia espesa, llevada por medio de un lentulo #30-40 (Dentsply-
Maillefer, Suiza) a 20,000 rpm. Las paredes de la camara pulpar se
limpiaron de residuos de la pasta y se obturaron provisionalmente
con Cavit G (3M, ESPE, Alemania). Se les prescribio terapia analgé-
sica a base de Ketorolaco 10 mg (Sigfried, México) via oral, 1 table-
ta cada 8 horas por 3-5 dias. Los pacientes se citaron a los 8 dias.
En la segunda sesion con anestesia local y aislamiento absoluto se

retird la obturacion provisional con fresa # 3 en alta velocidad. La
pasta de hidroxido de calcio se removid mediante limado manual
con el Ultimo instrumento utilizado e irrigacion con 10 ml de NaOCl
al 2.5% por cada canal. Se retiro la pasta e irrigé con 5 ml de suero
fisioldgico, 1 ml de EDTA en solucion por 2-3 minutos y finalmente
5 ml de suero fisioldgico. Los canales se secaron con conos estéri-
les de papel absorbente y la obturacion con gutapercha del mismo
calibre a cada preparacion apical y cemento sellador MTA Fill-Apex
(Angelus-Londrina, PR,Brasil).

La técnica de obturacion fue condensacion lateral y los dientes se
obturaron provisionalmente con cavit G, se retir6 el dique de goma
y se obtuvo radiografia final del tratamiento endodontico con el
colimador endoray Rinn (Dentsply-Maillefer, Suiza) por medio de

la técnica del paralelismo (Figura 2y 3).

Tratamiento endoddntico en primer molar superior (16) e (B)
inferior (46) con conductometria radiogréfica, instrumentacion
3BR y obturacion con técnica de condensacion lateral.

Tratamiento endoddntico en primer molar inferior (36) y (B)
primer premolar superior (14) con Raypex 6, instrumentacion y
obturacion con sistema Reciproc.

Canal Abierto / SECH / N° 33 Abril 2016
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Las radiografias finales fueron digitalizadas y se evaluaron por
dos especialistas calibrados y cegados con el programa Corel
6 (Microsoft, USA) midieron en cada radiografia desde la por-
cion apical de la obturacion hasta el apice radiogréfico de cada
tratamiento endoddntico. Se registro el valor en milimetros y
el nimero de radiografias utilizadas para el tratamiento endo-
dontico. Con los datos obtenidos, a cada una de las medicio-
nes se les otorgd el valor de: largo: obturacion, fuera del dpice
radiografico, corto: obturacion antes del apice radiografico y
aceptable: obturacion entre 0-2 mm del apice radiografico.
Se sometieron al analisis estadistico “t de student” para mues-
tras independientes, con un nivel de significancia del 95%.

RESULTADOS

La prueba estadistica “t de student” para muestras independientes
con un nivel de significancia de <o.05 determind que no existe diferen-
cia estadisticamente significativa entre conductometria electronica
con Raypex 6 y conductometria radiografica [t (-0.059); p=0.953]. Asi-
mismo, la prueba de homogeneidad de varianzas de Levene demostré
que las dos técnicas son iguales (Levene: F=6.953; p=0.009). Por tanto,
existe equivalencia entre ambos métodos: electrénico y radiografico.
En el cuadro 1 se observan los valores del nivel de obturacion (acepta-
bles, cortos y largos) de los canales radiculares realizados con la con-
ductometria electrdnica y radiografica.

Nivel de Obturacion

Conductometria | N EErSoE o Ie s (o largo
Electronica 90 80(88,8%) 5(55%) 5(55%)
Radiografica 90 77(85,5%) 5(5,5%)  8(8,8%)

Nivel de obturacion de los canales en funcion de la
conductometria electrénica y radiografica.
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La longitud de trabajo precisa durante la instrumentacion y
obturacion es un aspecto fundamental en el tratamiento en-
dodontico (2) y los actuales LEFs de cuarta generacion poseen
una confiabilidad aceptable para determinar la longitud de
trabajo electronica, como lo muestran diversos trabajos en la
literatura (14-22), por tanto, es posible realizar el tratamiento
de canales radiculares exclusivamente con la conductometria
electronica, bajo ciertas condiciones clinicas (22). En algunos
estudios, los LEFs comparados con la técnica radiografica para
la conductometria muestran resultados similares (11, 23, 24)
como en el presente estudio, que entre la conductometria
electronica con Raypex 6 y la radiografica no existio diferencia
estadisticamente significativa. Sin embargo, en otros estudios
se muestra superior la medicion electronica en exactitud y pre-
cision a la toma radiografica (10, 25-29). En otro estudio se
evalud el efecto de la conductometria electrénica con Raypex
5y la radiografica comprobado en la conometria y obturacion
final del tratamiento endododntico y no encontraron diferencia
estadistica en el rango de aceptable. En la conometria, la pre-
cision de la conductometria radiografica fue de 82.12% y con
Raypex 5 de 90.4% (11). En la obturacion final, la conductome-
tria radiografica fue de 85.7% y con Raypex 5 de 90.4%. Estos
datos son muy parecidos a los encontrados en este trabajo, en
que las obturaciones de canales medidos con conductometria
electonica con Raypex 6 fueron aceptables en 88.8% y con ra-
diografica fue de 85.5%. En los casos de obturaciones cortas o
largas se observa una minima diferencia numérica (11).

La conductometria electronica con los LEFs no es superior a
la radiografica (3). Sin embargo, cabe considerar que en las
mediciones electronicas con Raypex 6 no se efectuo la confir-
macion radiografica de conductometria y conometria como se
realizo en los casos con la conductometria radiografica; ade-
mas que en dicho estudio (11), previo a la obturacién confirma-
ron con la prueba de cono. Con todo, se tuvieron obturaciones
cortas y largas en la obturacion final (1.2% y 1% cortos; 20%
y 5.5% largos). Se concuerda que con la conductometria elec-
tronica se reduce la sobreestimacion de la longitud de trabajo
y la exposicion a radiaciones ionizantes (11). En el presente
estudio, las radiografias empleadas para el tratamiento en-
dodontico fueron Unicamente dos (diagndstico y final) para el
tratamiento con Raypex 6 y cuatro (diagndstico, conductome-
tria, conometria y final) para el tratamiento convencional con
radiografias.




En cinco casos realizados con Raypex 6, sin verificacion ra-
diografica, se redujeron las radiografias empleadas en el
tratamiento endododntico (22). Sin embargo, existen facto-
res que intervienen para que la conductometria radiogréfica
sea imprecisa y es debido a la interpretacion de cada clinico
y porque se trata de una imagen bidimensional de un objeto
tridimensional. Otro factor es que con la conductometria ra-
diografica, el limite final de la instrumentacion y obturacion
es de 0-2 mm del apice radiografico (2), se considera éste,
porque en una radiografia el foramen apical es imperceptible
radiograficamente (29,30) debido a que no siempre el apice
radiografico concuerda con el foramen apical. Sin embargo,
en esta longitud es cuando se obtiene el mayor indice de cica-
trizacion periapical en los procedimientos endoddnticos (z,2).
En el presente trabajo de investigacion se considero este cri-
terio de 0-2 mm para evaluar el nivel de obturacion con am-
bas conductometrias. Esto pone en evidencia que con Raypex
6 se localiza exactamente el foramen apical y no como en la
conductometria radiografica en que se emplea como punto de
referencia, el apice radiografico. Por tanto las etapas clinicas
de prueba de cono y condensacion se siguen utilizando con las
radiografias (11). Los casos clinicos con diagndstico de pulpitis
irreversible (25 dientes) se atendieron en sesidn Unica. Los 17
dientes con necrosis pulpar y los 35 con periodontitis apical
fueron tratados en dos sesiones. Se considerd el diagndstico
en la medicion radiografica y electrénica. Sin embargo, la con-
dicion pulpar no tiene efecto significante en la precision de
los LEFs (17,20,24,31). En 2 dientes necrdticos y 3 con pulpitis
irreversible se realizd el tratamiento endododtico, con Rayflex
6 sin verificacion radiografica, y se observd que la longitud de
trabajo electrdnica es confiable y reduce el nimero de radio-
grafias para el tratamiento endoddntico (22). Para tener una
lectura mas precisa y confiable con los LEFs se recomienda
localizar el foramen apical (barra y punto rojo de la pantalla)
y después determinar la longitud de trabajo en las dos barras
amarillas, que se considera la zona CDC (0.5 mm del foramen
apical) (12). Es importante destacar que el conocimiento de la
anatomia del sistema de canales radiculares, patologia peria-
pical, el uso correcto de radiografias, asi como el empleo de
la tecnologia con los LEFs ayudan al clinico a obtener buenos
resultados en la precision de la longitud del conducto radicu-

lar (4,9,11,14-22). Los resultados favorables de este estudio,
en que se realizo el tratamiento endoddntico con la conduc-
tometria electrdnica sin verificacion radiografica, con Raypex
6, comparado con la conductometria radiografica demuestran
que existe equivalencia entre ambos métodos de obtencion de
lalongitud de trabajo. Con todo, faltan mas estudios en los que
se compruebe el 100% de precision de los LEFs, sin embargo,
es posible afirmar que el tratamiento endoddntico se puede
realizar Unicamente con dos radiografias, desde que se emplee
la conductometria electrdnica con el buen censo clinico.

CONCLUSION

La conductometria electrénica (sin verificacion radiografica) y la ra-
diografica pueden ser utilizadas de forma confiable para el tratamien-
to endoddntico; no existio diferencia estadistica entre las dos.
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Introduccion:

El éxito de un tratamiento endodontico depende principalmente de la
perfecta obturacion del conducto radicular, que debe sellar hermética-
mente el canal con el fin de impedir cualquier flujo en la direccion vértice-
corona o viceversa. Existen numerosos factores que pueden influir nega-
tivamente en la obturacion de los conductos radiculares, entre los cuales
los factores de origen anatémico son de gran consideracion. La presencia
de curvatura en la raiz puede traer riesgos operatorios, imposibilitando
un relleno del canal de buena calidad. El objetivo de este estudio es corre-
lacionar el grado de curvatura de la raiz mesial de los molares inferiores
con la calidad radiogréfica de la obturacion del conducto radicular.

Material y Método:

Se examinaron radiografias periapicales digitalizadas, cedidas por
endodoncistas de San Luis, Brasil. Las que se analizaron mediante un pro-
grama informatico que midio el grado de curvatura radicular y la calidad
del relleno de los canales.

Resultados:
Los resultados mostraron que el grado de curvatura de la raiz no tuvo
influencia sobre la calidad de la obturacion del conducto radicular.

Conclusion:

El grado de curvatura de la raiz no tuvo influencia sobre la calidad del
relleno, el factor principal que permitié alto nivel de calidad de los rellenos
era el hecho de que todos los canales fueron tratados por especialistas en
endodoncia.

Palabras clave: Calidad radiografica de obturacion, anatomia de canales
radiculares, curvatura de canal radicular.

ABSTRACT

Introduction:

The success of an endodontic treatment depends mainly on the
perfect obturation of the root canal, which may be hermetically
sealed, avoiding any kind of flow from the tooth crown to the
apex or the other way around. There are several factors that may
negatively influence the root canal obturation, among these the
anatomical factors, wich may be of great consideration. The pre-
sence of root canal curvatures may be related with operatory
risks, preventing a proper root canal filling. The aim of this study
is to correlate the curvature degree of lower molar mesial roots
with the radiographic obturation quality of this root canals.

Materials and Method:

Periapical digital radiographs where examinated, given by en-
dodontic practicioners from San Luis, Brazil. This radiographs
were analized with a software that measured the root curvature
degree and the quality of the root canal filling.

Results:
The results showed that the root curvature degree had no in-
fluence on the quality of the root canal obturation.

Conclusions:

The root curvature degree had no influence on the quality of the
root canal filling, the main factor allowing a high level of the root
canal filling was the fact that all the treatments where performed
by endodontics specialists.

Keywords: obturations radiographic quality, root canal anatomy,
root canal curvature.
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Influencia del grado de curvatura radicular en la calidad radiografica
de la obturacion de canales radiculares en raices mesiales molares

INTRODUCCION

Aungque otros factores pueden estar implicados en el prondstico del
tratamiento endododntico, se sabe que la calidad de la obturacion de
los conductos radiculares puede influir en los resultados en el largo
plazo. El tratamiento endoddntico tiene como objetivos principales la
eliminacion y prevencion de la infeccion del endodonto, previniendo y
tratando de esta manera, las patologias apical y periapical. El objetivo
principal de la obturacion del conducto radicular es prevenir la reinfec-
cion y sepultar a las bacterias que quedan luego de la instrumentacion
del canal. Por lo tanto, la obturacion endodéntica debe promover el
sellado del canal radicular, con el fin de evitar el flujo de fluidos en di-
reccion apico-coronal.

Las radiografias de endodoncia son ampliamente utilizadas en la verifi-
cacionde la anatomia de los canalesy la calidad de sus rellenos. Median-
te el examen radioldgico se puede obtener datos importantes, como la
calidad de la obturacion y la instrumentacion, los accidentes ocurridos,
como perforacion de la corona o raiz, formacion de escalones, fractura
de instrumentos. Por lo tanto, es fundamental la radiografia periapical
en endodoncia. (Ferreira, Paula Guimaraes. 2007).

La anatomia compleja de los canales puede obstaculizar la técnica
de tratamiento de este, disminuyendo asi las posibilidades de éxito
en el tratamiento.

Ademas de la alta frecuencia de curvaturas en los molares inferiores,
existen trabajos que muestran una presencia considerable de segun-
da curvatura de estos canales. (Souza et al., 2007). Los estudios tri-
dimensionales de las curvas en conductos mesiales de los molares
inferiores muestran curvaturas en direcciones vestibulolinguales y
mesiodistal, con ambas curvaturas en el 200% de las muestras. (Cons-

tantetal., 2007).
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A pesar de las dificultades clinicas durante el tratamiento de endodon-
cia presentes en los molares, especialmente en la raiz mesial, no hay
pruebas de que los diferentes grados de curvatura de la raiz puedan in-
fluiren el resultado radiografico de la obturacion. La observacion de una
correlacion positiva puede ayudar a las escuelas dentales para trazar es-
tratégias de tratamiento definidos de acuerdo al grado de curvatura de
las raices, asi como desmitificar el impacto de la curvatura de la raiz en
el resultado del tratamiento si no se observa ninguna correlacion.

En vista de lo anterior, el objetivo de este estudio es comprobar si exis-
te una correlacion entre el grado de curvatura de la raiz mesial de los
molares con tratamiento de conductos, realizado por especialistas en
endodonciay calidad radiografica de la obturacion en estas raices.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio transversal con caracter retrospectivo analitico. La
pesquisa se realizé entre marzo y mayo de 2010.

Las radiografias fueron recogidas de los consultorios dentales de especia-
listas en endodoncia de San Luis-MA, Brasil, que accedieron a participar.
Los andlisis radiograficos se realizaron en el laboratorio de investigacion
UNICEUMA. La muestra recogida fue de 100 radiografias periapicales.
Se envio una carta para los dentistas especialistas en endodoncia de la
ciudad de San Luis, MA solicitando autorizacion para tener acceso a la
documentacion radioldgica de los pacientes que tenian sus molares tra-
tados con endodoncia.

El analisis se realizé mediante la observacion de las radiografias periapicales
tomadas en posicion ortorradial de los molares inferiores obturados, obteni-
dos a partir de los archivos de los profesionales seleccionados. Estas radio-
grafias fueron digitalizadas, poniéndolas en un negatoscopio, y usando una
camara Sony Cybershot, con una apertura y distancia focal estandarizada.
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Las imagenes se observaron mediante el programa Image Tool, ocu-
pando toda la pantalla, en el mismo monitor plano de 17 *, con los
parametros de brillo y contraste estandarizados previamente.

Las radiografias fueron evaluadas utilizando los parametros definidos
por Barrieshi-Nusair (2004), teniendo en cuenta la extension de la ob-
turacion y la densidad de llenado. La evaluacion fue realizada por un
solo observador, por triplicado, y el indice de fiabilidad calculado por
ANOVA para medidas repetidas y Kappa.

Después de analizar la calidad radiografica de las obturaciones se
asignaron puntuaciones de acuerdo con la Tabla 1 en orden ascenden-
te de la calidad de los rellenos observados en las radiografias.

A continuacion, se determind el grado de curvatura de las raices por el mé-
todo descrito por Schneider (1971), que mide la curvatura del angulo entre
el eje largo de la raiz y una linea que pasa a través del apice radiografico
y el punto de inicio de la curvatura de la raiz observada en la radiografia.
Los datos combinados de cada raiz mesial de los molares evaluados fueron
sometidos a la prueba estadistica de regresion logistica para verificar la po-
sibilidad de relacion entre las variables, grado de curvaturay densidad de la
obturacion y la prueba de correlacion de Pearson para la correlacion entre
grado de curvatura y extension de la obturacion.

Vale la pena sefialar que la investigacion no tuvo contacto con humanos
o animales, y se realizo solo a través del uso de la base de datos obtenida.

Variable

Puntuacion/Criterio

RESULTADOS

No hubo diferencias entre las tres mediciones realizadas para
las variables dependientes extension de obturacion (p = 0,663,
ANOVArep) y densidad de obturacion (kappa = 1, p = 0,0001),
asi como la variable independiente, grado de curvatura de la
raiz (p = 0,072, ANOVArep), lo que indica que las mediciones
realizadas por triplicado son reproducibles.

La prueba de correlacion de Pearson mostré que no existe una
correlacion entre el grado de curvatura de la raiz y la longitud
de la obturacion (p = 0,488, r2 = 0,031). La prueba de regresion
logistica mostrd que no existe una relacion entre el grado de
curvatura y la densidad de la obturacion (p = 0,12).

Definicion

1-Adecuada

0 a2 mm del apice radiografico

Extension de la obturacion

2 - Inadecuada

Material obturador pasando el limite

Sobre-obturacion del apice radiografico

Material obturador a mas de 2 mm

Sub-obturacion del apice radiografico

1-Adecuada

Densidad de obturacion

Densidad uniforme, sin espacios en el espesor
de la obturacion

2 - Inadecuada

Densidad no uniforme, con clara presencia de
espacios en el espesor de la obturacion

Tabla 1: extension y densidad de la obturacion.
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de la obturacion de canales radiculares en raices mesiales molares

Los parametros radiograficos utilizados en esta metodologia obedecen a
criterios descritos previamente en la literatura de endodoncia. Asi, la lon-
gitud y la densidad de la obturacion fueron descritos por Barrieshi-Nusair
(2004). La determinacion del angulo se midio por el método descrito por
Schneider (1971). El uso de la digitalizacion y analisis de imagen por pro-
grama computacional permitio el andlisis de las extensiones y las densi-
dades del relleno y las curvaturas de la raiz, otorgando a las medidas un
nivel de precision que seria imposible en un analisis analdgico directo de
las radiografias. Ademas, el uso de andlisis digital permitira volver a ana-
lizar imagenes de diferentes consultorios en diferentes momentos. Asi,
fue posible correlacionar los datos de una forma pareada, permitiendo un
analisis estadistico mas consistente.

No se puede negar que en la preparacion de los conductos radiculares
curvos, existen dificultades inherentes a los aspectos anatomicos, en par-
ticular las limitaciones del control de los instrumentos dentro del sistema
de canales radiculares, sin embargo los resultados de este estudio mos-
traron que el grado de curvatura no influyé en la calidad de obturacion de
éstos. La falta de relacion entre estas variables indica que la diversidad
anatomica de estos dientes no constituye problema para una conforma-
cion y obturacion correctas, la comparacion con los datos mostrados por
Eleftheriadis; Lambrianidis (2005) considera la curvatura como el princi-
pal factor de defectos en la preparacion y obturacion del canal.

El principal factor que puede haber contribuido a los resultados, es el he-
cho de que todos los conductos radiculares analizados en la muestra, fue-
ron tratados por especialistas en endodoncia, dentistas que tienen mas
formacion y conocimiento de las técnicas de tratamiento y anatomia de
canales que estudiantes de odontologia y odontdlogos generales.

En estudios que comparan la calidad del tratamiento endodontico por
especialistas y clinicos generales. Giusti et al. (2007) ha sefialado una falta
de calidad en el 86,8% de los conductos tratados por odontdlogos gene-
rales, contra el 58,5% de los canales tratados por especialistas. Khabbaz,
Protogerou, Douka (2010) muestran una tasa de éxito del 54,8% de los
casos de tratamiento endodontico realizado por los alumnos de una es-
cuela dental, que a pesar de ser considerado aceptable esta por debajo de
las cifras alcanzadas por los expertos.

Ante la posible influencia del nivel de formacion profesional en la calidad
de la atencion, estamos ampliando los datos recogidos en este estudio
para incluir los dientes tratados por los académicos de odontologia y veri-
ficar si existe una correlacion entre la calidad de los rellenos y la curvatura
de la raiz. Por el momento, se puede decir que la calidad radiografica de
la obturacion en las raices mesiales de los molares inferiores tratadas por
los especialistas en la ciudad de San Luis no se ve influenciada por el gra-
do de curvatura de las raices.
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Objetivo:

Comparar la cantidad de dentina removida en el tercio cervical, medio
y apical, del canal radicular distal de primeros y segundos molares infe-
riores humanos extraidos, entre la técnica de instrumentacion manual-
rotaria y el sistema WaveOne®.

Método:

Estudio experimental ex vivo. Canales radiculares de 30 raices distales,
de primeros y segundos molares inferiores humanos extraidos, se divi-
dieron aleatoriamente en 2 grupos (n=15). Grupo 1 (G1) técnica manual-
rotatoria y grupo 2(G2) sistema WaveOne®. Estos fueron radiografiados
en sentido mesio-distal (M-D) y vestibulo-lingual (V-L) con toma estan-
darizada antes y después de la instrumentacion. Las radiografias fueron
digitalizadas y analizadas morfométricamente en software “AutoCad®
2013". Se midio el didmetro del canal en sentido M-D y V-L en 3 puntos:
a1mm del inicio de la raiz, en la mitad del largo total del canal y a3 mm
del apice radiografico. Se compararon el promedio de las diferencias del
diametro del canal previo y pos instrumentacion. Los datos se analizaron
usando el test Wilcoxon en software Stata 13.

Resultados:

En cervical el promedio de las diferencias del didmetro del canal en V-L
fue G1/G2: 0,14 mm/0,28 mm (p=0,15), en M-D fue G1/G2: 0,2 mm/0,19
mm (p=0,63). En tercio medio en V-L fue G1/G2: 0,22mm/ o,22mm
(p=0,37), en M-D fue G1/G2: 0,21mm/o,177mm (p=0,00). En apical en
V-L fue G1/G2: 0,83 mm/o,23 mm (p=0,00), en M-D fue G1/G2: 0,63
mmj/o,14mm (p=0,00).

Conclusiones:

El sistema WaveOne® conserva dentina en el tercio cervical y apical, fa-
voreciendo asi los futuros requerimientos flexo-compresivos del diente
endodonticamente tratado (DET).

ABSTRACT

Objective:

To compare the amount of dentin removed in the cervical, middle and
apical third from distal root canals of first and second extracted human
lower molars, between rotary-manual technique instrumentation and
WaveOne® system.

Method:

Ex vivo experimental study. 30 distal root canals from first and second
extracted human lower molars were randomly divided into two groups
(n = 15). Group 1 (G1) Manual-rotary technique and group 2 (G2) Wa-
veOne® system. They were radiographed with a standardized x ray
technique (M-D) and buccal-lingual (B-L) direction before and after
instrumentation. The radiographs were digitized and analyzed mor-
phometrically by using “"AutoCad® 2013” software. The canal diameter
in M-D direction and B-L was measured in 3 points: at imm from the
start of the root, half of the total length of the canal and 3 mm from the
radiographic apex. Average diameter differences between before and
after canals instrumentation were compared. Data was analyzed using
the Wilcoxon test in Stata 13 software.

Results:

Cervical third average canal diameter differences B-L was G1/G2: 0.14
mm /0.28 mm (p = 0.15), M-D was G1/G2: 0.2 mm /0.19 mm (p = 0.63).
Middle third B-L was G1/G2: 0,21mm /o.12mm (p = 0.37), M-D was G1/
G2: 0,12mm [ 0.127 mm (p = 0.00). Apical third B-L was G1/G2: 0.83 mm
/0.23 mm (p = 0.00), M-D was G1/G2: 0.63 mm /o0,24mm (p = 0.00).

Conclusions:

Wave One® system retains the dentin in the cervical and apical
third, favoring future flexion compressive requirements of the en-
dodontically treated tooth.
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INTRODUCCION

El principal objetivo del tratamiento endododntico es la limpieza me-
canica y quimica de la cavidad pulpar, su obturacion tridimensional
con un material de relleno inerte, y un sellado coronal que prevenga el
ingreso de microorganismos (1).

Para obtener todas las caracteristicas ideales durante la preparacion
y configuracion del canal radicular, existen a disposicion del profesio-
nal diversos instrumentos, los cuales van desde las limas manuales de
acero inoxidable, los sistemas rotatorios secuenciales de Niquel Tita-
nio (NiTi) y los sistemas de lima Unica de movimiento reciproco, los
cuales son unos de los mas actuales.

La instrumentacion manual puede ser realizada con escariadores, o
limas de acero inoxidable tipo H o K, cuyos didametros van desde 0,06
mm hasta 1,40 mm con una conicidad del 2%, la cual es insuficiente
para realizar una adecuada preparacion quimico-mecanica (PQM),
obligando a configurar el canal radicular con una lima apical de dia-
metro 0,35 mm como minimo, y realizar una técnica Step-Back o de
retroceso que permita darle una mayor conicidad, y facilitar la pene-
tracion del irrigante en el tercio apical (2).

Los sistemas rotatorios de lima Unica son aquellos que ofrecen la pre-
paracion del canal radicular, utilizando un solo instrumento en moto-
res con movimiento reciproco, de este modo permite la configuracion
de los canales curvos, manteniendo la lima posicionada en el cen-
tro del canal (2). Dentro de estos sistemas se encuentra WaveOne®
(Denstply Maillefer), conformado por WaveOne® Small con diametro
Do 21 y una conicidad constante de 6%, recomendado para canales
estrechos; WaveOne® Primary con didmetro Do 25 y una conicidad
8% en los 3 mm apicales, recomendado para canales de calibre medio;
y WaveOne® Large cuyo diametro es Do 40y una conicidad 8% en los
3 mm apicales, indicado para canales amplios (2, 3, 4). Entre las carac-
teristicas mas importantes del sistema, se destacan su confeccion con
aleacion Niquel-Titanio (NiTi) M-wire® (Denstply Maillefer), la cual a
través de un tratamiento térmico mejora cerca de un 400% la resis-
tencia a la fatiga ciclica, comparada con otras limas NiTi disponibles
en el mercado. Su disefio es de seccion triangular variable, concava
cerca de la punta del instrumento y convexa cerca del mango, y posee
una punta modificada no activa, que le permite sequir las curvaturas
del canal (3). Todas estas caracteristicas contribuyen a aumentar su
eficiencia, y seguridad en la PQM del canal radicular (3, 4, 5).

Dentro de las multiples variables que inciden en la sobrevida del
diente tratado endoddnticamente (D.E.T.), la pérdida de masa de
tejido dentario consecutivo a caries, o a cualquier procedimiento
restaurador es critica para la sobrevida del diente (6, 7). Lang y col.
determinaron mediante interferometria que la estabilidad del dien-
te disminuia con cada paso del tratamiento endododntico, estable-
ciéndose una diferencia significativa (p<o,o05) al realizar la cavidad
de acceso y al paralelizar el canal radicular para alojar una espiga
(7). Luego, una Ultima forma de generar estrés sobre el D.ET. es la
restauracion final con la que se rehabilitara. En el estudio realizado
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por Okada, se confirma que la restauracion final es responsable del
estrés a nivel cervical en el diente, pero no del apical (8). Por lo tanto,
es de suma importancia mantener la mayor cantidad de masa den-
taria a nivel cervical, para ayudar a la reduccion del estrés generado
por la rehabilitacion final.

El proposito del presente trabajo es comparar dos técnicas de ins-
trumentacion endodontica, para observar y cuantificar, cual de ellas
remueve la menor cantidad de masa dentinaria en el canal radicular,
y asi emitir un juicio entre instrumentacion versus preservacion de
dentina remanente.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio experimental ex vivo.

Previa autorizacion mediante consentimiento informado, se usaron
canales radiculares de raices distales de 30 primeros y segundos mo-
lares inferiores humanos extraidos. Estos debian tener una curvatura
radicular moderada (entre 10° y 24°) segun técnica de Schneider, al-
macenados en cloramina T al 12% (9). Se descartd aquellos que a la
radiografia inicial presentaron tratamiento endoddntico previo, apice
abierto, canal radicular calcificado, no permeable, mas de un canal
radicular o bifurcacion de éste, también raices distales con grandes
dislaceraciones.

Para cada diente se confeccionaron dos posicionadores, de 1 cm de
alto aproximadamente, de silicona de consistencia pesaday polime-
rizacion por condensacion marca Speedex® (Coltene). Para ello se uti-
lizd como plantilla una pelicula radiografica periapical. Para el primer
posicionador durante el tiempo de trabajo de la silicona, se sumergio
el diente hasta la mitad de su altura en forma horizontal en sentido
vestibulo-lingual, con la cara vestibular hacia el operador. Asi una vez
polimerizada la silicona, el diente pudo ser retirado y reubicado fa-
cilmente en éste, quedando siempre en la misma posicion. De esta
manera se logra la estandarizacion de la toma radiografica, para las
raices distales antes y después de la instrumentacion (Figurai). De
igual forma, para el sequndo posicionador se sumergio el diente ahora
sentido mesio-distal, con la cara mesial mirando hacia el operador,
permitiendo la estandarizacion de la toma radiografica, al igual como
se obtuvo con el primero.

Fig.1: Posicionador de silicona en sentido Vestibulo-Lingual.




Se secciono la corona a nivel del limite amelocementario, y se separd
la raiz distal de la mesial, en los 30 dientes, utilizando un disco dia-
mantado para pieza de mano. Las 30 raices distales se dividieron alea-
toriamente en 2 grupos de 15 (n=15), siendo el grupo n° 1 (G1) de 15
raices para la instrumentacion manual-rotatoria, y el grupo n° 2 (G2)
de 15 raices para la instrumentacion con sistema WaveOne®.

A las peliculas radiograficas se le incorporo un escalimetro de 30 mm.
Todas las raices distales fueron radiografiadas antes de la instrumen-
tacion, ubicandolas en su respectivos posicionadores, utilizando un
equipo Satelec® (Acteon) modelo X-mind® dc con un tiempo de ex-
posicion 1,25 seg. por 7okv, estandarizando la distancia entre el cono
del equipo y el objeto a radiografiar en 4,5 cm con la ayuda de un es-
paciador. Asi, se obtuvo unaimagen del canal radicular en sentido V-L,
y otra en sentido M-D para cada raiz.

Luego, se procedio a la exploracion de la entrada del canal distal con
una lima tipo K n° 10 (Dentsply Maillefer) pre-curvada. Para la irriga-
cion de los canales entre cada paso de lima se us6 1 ml de hipoclorito
de sodio (NaOCl) al 5,25% (20).

G1: Usaron fresas Gates-Glidden en forma secuencial de mayor a me-
nor, 3-2-1, para lainstrumentacion de los 2/3 coronarios del canal radi-
cular. Luego se establecid directamente la longitud de trabajo (LT), a
1 mm del foramen apical (11) y se procedio a la PQM del tercio apical
del canal, con técnica de instrumentacion telescopica (Técnica hi-
brida empleada en la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Chile). Los canales fueron instrumentados hasta la lima tipo K-
FlexoFile® n® 4o (Dentsply Maillefer) a LT, y el retroceso para com-
pletar la configuracion conica del canal, fue hasta la lima tipo K n®
50 (Dentsply Maillefer).

G2: se determind directamente la LT, a 2 mm del foramen apical (11).
Se utilizd la lima WaveOne® Large en el motor Wave One TM (Dents-
ply Tulsa dental Specialities) para la PQM del canal hasta la longitud
de trabajo establecida.

Luego de finalizada la instrumentacion endodontica de los canales ra-
diculares de todas las raices, se irrigd cada canal con NaOCl al 5,25%
y fueron secados completamente con conos de papel. Las raices se
volvieron a ubicar en sus respectivos posicionadores, y fueron radio-
grafiadas utilizando el mismo equipo y bajo las mismas condiciones,
en que fueron obtenidas las radiografias previas a la PQM.

Todas las radiografias fueron digitalizadas fotografiandolas, con una
camara digital Samsung W 700@, e incorporadas en el software Auto-
Cad® 2013 para su analisis morfométrico. La morfometria se realizd
a escala de tamafio real. Se determind medir el didmetro del canal
radicular en sentido M-D y V-L en 3 puntos: a 1mm del inicio del corte
coronario de la raiz, en la mitad del largo total del canal, y a 3 mm
del apice radiografico. Para esto se ampli6 la imagen en cada punto
de medicion, y se midio la distancia en sentido horizontal de la pared
interna del canal hasta la pared interna del lado opuesto, esta opera-
cion se realizo por un operador entrenado y estandarizado (Figura 2).

Una vez determinadas las mediciones, se realizé un analisis estadis-
tico con el software Stata 13. Se utilizd la prueba no paramétrica de
Wilcoxon, ya que los datos del promedio de las diferencias de dia-
metro canal radicular, previo y pos instrumentacion, en sentido V-L y

M-D no tuvieron una distribucion de tipo normal, segun la prueba de
Shapiro-Wilk.

Figura 2: medicion en la mitad del largo total del canal.

RESU 0S

Las tablas 1, 2 y 3 muestran los valores obtenidos de promedios y des-
viacion estandar (DS) del promedio de las diferencias del diametro del
canal, en sentidoV-L y M-D, entre las raices no instrumentadas y las ins-

trumentadas, tanto con la técnica manual-rotatoria como con sistema
WaveOne®, en el primer mm del canal, en la mitad y a 3 mm del apice
radiografico respectivamente.

Tabla 1: Promedio y DS de las diferencias en el primer mm de
los canales

Grupo n PromedioV-L DSV-L PromedioM-D DS M-D
Manual- 15 0,14 0,14 0,20 0,12
rotatoria
WaveOne® | 15 0,18 0,18 0,19 0,12

p=0,15 p=0,63

n= tamafo de la muestra. V-L: vestibulo-lingual.
DS: desviacién estandar. M-D: mesio-distal.

Tabla 2: Promedio y DS de las diferencias en la mitad de los
canales.

Grupo n PromedioV-L DSV-L Promedio M-D DS M-D

Manual- 15 0,11 0,07 0,11 0,08

rotatoria

WaveOne®| 15 0,12 0,07 0,17 0,18
p=0,37 p=0,00*

n= tamafo de la muestra. V-L: vestibulo-lingual.
DS: desviacién estandar. M-D: mesio-distal.
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Tabla 3: Promedios y DS de las diferencias a 3 mm
del apice radiografico.

Grupo n PromedioV-L DSV-L PromedioM-D DS M-D
Manual- 15 0,83 0,49 0,63 0,38
rotatoria
WaveOne®| 15 0,13 0,06 0,14 0,06

p=0,00% p=0,00%

n= tamafo de la muestra. V-L: vestibulo-lingual.
DS: desviacion estandar. M-D: mesio-distal

A nivel del primer mm del canal no hubo diferencia estadisticamente
significativa, entre el grupo con instrumentacion manual-rotatoria y
el grupo con instrumentacion mecanizada con sistema WaveOne®.
En la mitad del canal se evidencié una diferencia significativa, solo en
sentido M-D, entre ambos grupos experimentales, siendo el sistema
WaveOne® aquel que remueve una mayor cantidad de dentina. Fi-
nalmente a 3 mm del apice radiografico, se evidencié una diferencia
significativa tanto en sentido M-D como en V-L, removiéndose una
mayor cantidad de tejido dentinario en el grupo instrumentado con
técnica manual-rotatoria.

La introduccion de sistemas rotatorios secuenciales continuos
de NiTi a la endodoncia significo un gran avance, a pesar que
comUnmente son asociados, en la practica clinica, con un alto
riesgo de fractura del instrumento (12). Recientemente se ha
demostrado que el uso de movimiento reciproco aumenta la du-
rabilidad de los instrumentos rotatorios NiTi e incrementa su
resistencia a la fatiga en comparacion al movimiento continuo.
Con estos beneficios es que han surgido los sistemas rotatorios
de lima Unica de movimiento reciproco, de oferta al profesional,
tales como WaveOne® (13).

Los resultados de nuestro estudio no evidenciaron diferencia
significativa entre la instrumentacion manual-rotatoria y el
sistema mecanizado usado en las mediciones que se hicieron a
nivel cervical en sentido vestibulo-lingual y mesio-distal, sien-
do importante destacar que en nuestro estudio el grupo 1 se
configurd con una fresa Gates-Glidden n° 3 (diametro 0,9 mm)
los primeros milimetros del tercio cervical del canal, en cambio
el grupo 2 fue instrumentado con la lima WaveOne® Large cuyo
diametro en Do es 0,40 mmy tiene una conicidad constante del
8% desde D1a D3, mientras que de D4 a D16 posee una disminu-
cion Unica progresiva del porcentaje de conicidad, permitiendo
mejorar la flexibilidad y conservar una mayor cantidad de denti-
na remanente en el tercio cervical del canal radicular (3). Ambas
técnicas contribuirian a la sobrevida del D.E.T, ya que el riesgo
de fracturay la resistencia a los requerimientos flexo-compresi-
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vos de éste, esta directamente relacionado al volumen de den-
tina parietal remanente, sobre todo en su parte cervical, donde
se concentran las fuerzas durante las funciones normales del
diente (14,15). Es asi como como se ha visto que pueden presen-
tarse fracturas completas o incompletas de la raiz, después de
la remocion excesiva de tejido dentario por la instrumentacion
del canal radicular (15).

Al comparar la remocion de dentina a nivel medio, ésta resulto
ser significativamente mayor en sentido M-D (p=0,00) con sis-
tema WaveOne®. Una probable justificacion para este resultado
puede ser el hecho que la lima rotatoria, al tener un punto de
apoyo apical, genera una mayor deformacion de ella en el punto
medio de su area de trabajo.

Al comparar la remocion de dentina a nivel apical, ésta resul-
t6 ser significativamente mayor en V-L (p=0,00) y M-D (p=0,00)
con la técnica manual-rotatoria. Esto se debe a que la mayo-
ria de los canales radiculares poseen algun grado de curvatu-
ra, mientras que las limas manuales tipo K se fabrican a partir
de un elemento rigido como el acero inoxidable. Al realizar la
preparacion quimico-mecanica ocurre una distribucion desigual
de las fuerzas en ciertas areas de contacto y una tendencia del
instrumento a recuperar su forma original al interior del canal,
lo que produce una sobre instrumentacion hacia la concavidad
externa o a la convexidad interna del canal radicular en su zona
apical (16). Por otra parte, los sistemas rotatorios de NiTi son
eficientes en llevar a cabo una o6ptima preparacion del canal,
con una menor tendencia del instrumento de recuperar su for-
ma original al interior de éste, y una mayor capacidad de man-
tenerse centrada en él. Ademas, la superelasticidad de esta
aleacion permite que se ejerzan una menor cantidad de fuerzas
laterales sobre las paredes del canal, reduciendo el riesgo de
transportaciones, manteniendo la anatomia original del canal
radicular (12).

CONCLUSION

El sistemaWaveOne® conserva dentina en el tercio cervical y apical,
favoreciendo asi los futuros requerimientos flexo-compresivos del
diente endodonticamente tratado.
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En su Ultima publicacion (J Endod. 2015 Nov;41(11):1884-7) des-
cribe una técnica de crioterapia aplicada en endodoncia, ¢En
qué consiste y cual es su posible aplicacion clinica?

La crioterapia se ha utilizado en medicina y en cirugia bucal du-
rante muchos afios. AUn en medicina existe la controversia sobre
si es bueno utilizarla en inflamacion aguda o no; hay autores que
recomiendan termoterapia en vez de crioterapia para que haya
mejor drenado linfatico y porque la inflamacion es necesaria para
la reparacion. En endodoncia no se ha utilizado. En el primer es-
tudio demostramos que es posible reducir la temperatura externa
radicular con la irrigacion a temperaturas donde deberia haber no
solamente una reaccion analgésica, sino también anti-inflamato-
ria. No existe evidencia clara de a qué temperatura se previene
la reparacion, pero en medicina la crioterapia se lleva a cabo por
periodos de hasta 30 minutos, la propuesta por nosotros aunque
necesita ser validada por estudios de disminucion del dolor posto-
peratorio en humanos y de reduccion de inflamacion en modelos
animales, (estudios en proceso), es por 4 minutos. La inflamacion
periapical en dientes con lesion perirradicular presenta situaciones
muy especificas, con reacciones muy violentas desencadenadas
por respuestas inmunes a productos como las endotoxinas, por
eso pensamos que el beneficio puede ser mucho y la evidencia del
dafio que se pudiera presentar es nula.

Con respecto a anestesia. ;Cual es su opinion sobre el uso de
articaina?, ;Cuando la indicaria?

Es un excelente anestésico para infiltracion que utilizamos en to-
dos los casos. No ha demostrado ser mas potente que lidocaina ni
mepivacaina en bloqueos, sin embargo, es el Unico anestésico que
penetra eficazmente las corticales en mandibula y se difunde muy
efectivamente a través de hueso medular debido a su anillo tiofe-
no, pudiéndose infiltrar en bucal y lingual a nivel de los dpices de

los molares mandibulares, logrando asi un refuerzo muy efectivo.
Me gusta utilizarla con 1 X 200.000 de epinefrina, reduciendo asi
la cantidad de vasoconstrictor. La controversia existe en cuanto a
su neurotoxicidad. Al presentarse al 4% segun algunos articulos la
posibilidad de parestesia es ligeramente mayor (aunque muy baja)
que con otras soluciones anestésicas al 3% y al 2%. Otros autores
descartan dichos estudios.

¢Cuales son las principales causas de dolor postoperatorio en
endodoncia, y cdmo se pueden prevenir?

Segun los estudios, el dolor postoperatorio es casi nulo al reali-
zar tratamiento de conductos en dientes con pulpitis irreversi-
ble sin periodontitis apical sintomatica, asi como en dientes con
necrosis pulpar sin periodontitis. Sin embargo, se ha reportado
muchas veces ser mayor en molares mandibulares donde se pre-
senta necrosis pulpar con periodontitis apical sintomatica. En
esos casos es de esperarse mayor dolor postoperatorio debido
a que lareaccion inflamatoria ya esta instalada y puede empeo-
rar con la instrumentacion, irrigacion y obturacion, a pesar de
que se elimine el tejido infectado intraconducto y se reduzca la
carga microbiana. Es en estos casos donde tenemos que auxi-
liarnos de farmacologia y donde probablemente sea beneficiosa
la crioterapia.

Hoy los tiempos de preparacion mecanica se han reducido y la
irrigacion ha tomado mayor importancia. ;Cual es su protocolo
de irrigacion?, ;Qué opinion tiene de las nuevas tecnologias de
activacion como PIPS?

Totalmente de acuerdo con la pregunta, pasamos menos tiempo

preparando los conductos, lo que nos da la gran oportunidad de
utilizar los irrigantes cuando son mas efectivos, es decir, cuando
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el conducto ha sido ensanchado. Aca es donde es muy importante
activar el hipoclorito de sodio que es la solucion ideal. Personal-
mente utilizo el hipoclorito de sodio entre cada instrumento me-
canizado y lima manual, al final lo activo 1 minuto con una punta
ultrasdnica, y finalmente uso EDTA liquido durante un minuto
aproximadamente para remover la capa residual. El EDTA tiene
otras ventajas como secuestrar iones metalicos que son necesa-
rios para la adherencia bacteriana, libera factores de crecimiento
de la dentina y reduce la permeabilidad del biofilm. PIPS se me
hace una manera excelente de activar al hipoclorito de sodio, se-
gun los estudios mejor que el ultrasonido, aunque probablemen-
te usando ultrasonido durante mas tiempo se logren los mismos
resultados. El costo es muy alto, de manera que si el aparato de
laser se usa en otras ramas de Odontologia PIPS es una excelente
opcidn, pero no creo que lo sea si se compra el aparato solo para
activar el irrigante, por lo menos no en costo/beneficio.

Actualmente se habla mucho de los procedimientos endoddnti-
cos regenerativos (REPs), ;Cuando indicaria y qué opina sobre
la terapia de revascularizacion?

Para mi y muchos clinicos, existe un abuso actualmente en la te-
rapia de revitalizacion. Esta deberia estar indicada en dientes con
apice inmaduro donde el foramen mide mas de 1 mm y en raices
cortas donde se pueda llenar el conducto completamente con
sangre o un andamio con factores de crecimiento. Sin embargo
la terapia no refuerza la raiz en su sitio mas vulnerable que es la
dentina peri-cervical. Por eso es que estamos viendo tanta frac-
tura en dientes tratados de esta manera aunque haya cerrado el
apice. Muchos de esos dientes pudieran haber sido tratados de
manera convencional o con un tapdn apical con material biocera-
mico y después restaurados inmediatamente reforzando al diente
contra la fractura. Es asi como los tratamos actualmente. En caso
de que se haya buscado la revitalizacion, pienso que esta deberia
ser realizada solamente en el tercio apical. Por otro lado, una vez
que se ha dado, el tejido intraconducto es una mezcla de ligamen-
to, cemento y hueso, es decir, un tejido de reparacion con células
provenientes de lo que fue el foliculo. Por lo tanto, al igual que al
conseguir reparacion en una fractura radicular, el tejido no debe
ser removido para colocar otro material solamente por prevenir
una reinfeccion.
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Desde los afios 9o, el uso de instrumentos rotarorios de niquel-titanio
(NiTi) ha cambiado enormemente el campo de la endodoncia. Las ven-
tajas de la instrumentacion rotatoria con instrumentos formados por
una aleacion superelastica ha permitido resolver muchos casos en los
que antiguamente no se habria podido mantener la anatomia original
del canal radicular.

Sin embargo, uno de los problemas que se presenta con el uso meca-
nizado de instrumentos de NiTi es la separacion o fractura, las que se
pueden producir mediante dos mecanismos: fractura por torsion y frac-
tura por flexion.

La fractura por torsion se origina cuando la punta de un instrumento se
“engancha” o “atrapa” dentro del canal radicular, al continuar la fuerza
de giro sobre la porcion libre del instrumento, se supera el nivel de resis-
tencia y se produce la fractura. Por otro lado, la fractura por flexion se
produce cuando un instrumento en giro esintroducido en un canal curvo
y se mantiene una misma longitud de trabajo; esto lleva a un estiramien
toy compresion de los enlaces moleculares en una misma zona del ins-

Punto de
Mayor
Stress

Fig 1. Esquema de fractura por flexion.

trumento, lo que produce una fatiga acumulativa en el tiempo, de ahi el
término de fatiga ciclica, que termina con la separacion de éste (fig 1.).
Para prevenir estos accidentes, analizaremos ciertas maniobras previas
que algunos autores han propuesto en el Ultimo tiempo.

Liberando el tercio cervical

Ampliar tempranamente el tercio cervical de algunos canales, espe-
cialmente de molares maxilares y mandibulares, permite disminuir el
estrés de los instrumentos mecanizados cuando se enfrentan a una
primera curvatura radicular que se origina por una cornisa dentinaria
cercana al piso de la camara pulpar. Esta maniobra se conoce como fla-
re, y ha sido descrita por varios autores, entre otros Rolando (2002) y
Peters (2003) (3).

-

Fig. 2. Esquema de la cornisa dentinaria. (Gentileza Dr. Alejandro
Oyarzun, Docente UFT)

La liberacion de la corniza dentinaria en el tercio cervical se puede
lograr mediante la utilizacion de diferentes instrumentos, de los cuales
los mas comunes en el mercado chileno son:
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e Gates Glidden: Instrumentos rotatorios de acero inoxidable cuyos nu-
meros 1y 2, de diametros 50 y 70 respectivamente, se introducen unos
3 mm en la entrada del canal. En la actualidad, su uso es controversial,
ya que por su disefio y accionar como escariador, desgasta en forma
circunferencial e indiscriminada toda la periferia de la entrada del canal,
acercandose peligrosamente a la “zona de peligro” furcal.

Los instrumentos para realizar esta maniobra, se caracterizan por ser
de NiTi, cortos y de gran conicidad, lo que permite que el clinico pueda
ejercer presiones de pincelado anticurvatura que alejan el desgaste de
la zona de peligro furcal. A continuacion se describen algunos de los ins-

trumentos mas utilizados:

e PreRace (fig. 3): Instrumento NiTi de FKG que tiene un largo activo
de 10 mm y total de 19mm. Los didmetros y conicidades son 40/.10,
35/.8'y 30/.6.

Fig. 3 Preflare 40 10% (Extraida desde www.fkg.ch)

e Protaper SX (fig. 4): Instrumento NiTi de Dentsply Maillefer con largo
activo de 14 mmy total de 19mm); punta 19 y una conicidad variable que
se incrementa g veces hasta alcanzar 1.2 mm en D14.

SX PT, punta 019 N

Fig. 4 Lima SX, Dentsply Maillefer
(extraida desde www. Dentsply.co.uk)
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 EndoFlare (fig. 5): Instrumento NiTi de Micro-Mega con 2omm de lar-
go activo y total de 15mm, punta didmetro 25y conicidad .12.

Fig. 5. EndoFlare (extraida desde www. Micromega.com)

Creando un trayecto deslizante o glide path

Una vez lograda la liberacion del tercio cervical mediante el flare en los
primeros milimetros del canal, se continuara la preparacion para permi-
tir un camino libre desde la entrada del canal hasta la zona de la cons-
triccion apical y mas alla aun. Este camino libre se conoce como glide
path (GP), al que llamamos trayecto deslizante.

West, en el afio 2010, lo define como un trayecto libre y sin interferen-
cias que va desde el orificio de entrada al canal radicular hasta el término
fisiologico de éste (1). Asi, bajo este concepto, los instrumentos deben
deslizarse suavemente a través del canal hasta la constriccion apical.
Existe evidencia cientifica de que esta maniobra disminuye la incidencia
de fracturas en los instrumentos rotatorios que se utilizaran posterior-
mente (3).

En segundo término, también la evidencia demuestra que se producen
menos aberraciones en la anatomia del canal (4,6,9) .

Por otro lado se disminuye el tiempo total de trabajo de la instru-
mentacion.

Finalmente, se puede decir que habra una mejor percepcion tactil du-
rante la exploracion del canal, lo que permitira una comprension acaba-
da de la anatomia tridimensional de los canales a tratar.

Glide path: ;Manual, mecanizado o ambos?
Para lograr el glide path se han postulado diversas técnicas, dentro de
las cuales analizaremos la técnica con instrumentos manuales y otra

con instrumentos mecanizados.

Glide path manual

El GP manual postula la utilizacion de limas finas de acero inoxidable
que lleguen a la LT. Generalmente se comienza con una K 8 o 10, para
luego avanzar progresivamente hasta al menos una 2o0. El problema es
que los instrumentos de acero inoxidable no tienen una flexibilidad ade-
cuada por lo que se producen entre otros, transportaciones, escalonesy
bloqueos del canal (6).

Debido a estos inconvenientes es que algunos autores han plan-
teado la utilizacion de instrumentos mecanizados de NiTi para esta
etapa. El concepto ha hecho necesaria la creacion de nuevos instru-
mentos en cuanto a disefio y aleaciones por parte de las diferentes
casas comerciales.




Glide path mecanizado

Tal como ya se comento, realizar un GP con instrumentos rotato-
rios disefados especialmente para esto, dada sus caracteristicas
de seccion y conicidad, trae una serie de ventajas, tales como (6):
e Menor transportacion.

* Menor tiempo de trabajo.

e Se deslizan suavemente y de manera progresiva a través del ca-
nal sin necesidad de forzamientos.

e Gracias a su flexibilidad siguen el trayecto original del canal
radicular.

e Permiten una adecuada remocion de detritus.

Sin embargo, Clifford Ruddle (11) plantea que existen tres tipos de
complicaciones para lograr un GP adecuado: factores anatomicos,
tales como curvaturas abruptas o bifurcaciones; factores patologi-
cos como reabsorciones internas y pulpolitos; y por ultimo factores
iatrogénicos como escalones, falsas vias, instrumentos separados,
etc. que son frecuentes en retratamientos.

Existan o no estos factores, la evidencia ha demostrado que es ne-
cesario conjugar los sistemas manuales, rotatorios y la habilidad o
expertise del clinico. Para lograr un adecuado manejo se hace ne-
cesaria la actualizacion y practica en laboratorio antes de llevarlo
a efecto en clinica.

Antes de abordar los diferentes sistemas mecanizados para reali-
zarun GP, es importante, como ya se explico anteriormente, sequir
una serie de pasos en la preparacion del canal radicular:

e En primer lugar, es fundamental realizar una exploracion con una
lima K fina de acero inoxidable 8 o 10 que Ilegue a longitud explo-
ratoria.

e Luego de esto, se realiza la preparacion del tercio cervical o flare
con los sistemas ya descritos.

e Cuando ya esta liberado el tercio cervical, se debe determinar me-
diante limas K finas 8 o 10 y localizador apical, la longitud del canal
hasta la constriccion apical. La constriccion apical en la mayoria de los
localizadores es establecida cuando el equipo indica o.0.

e La mayoria de los autores enfatizan que en este momento se lo-
gre la permeabilidad apical mediante una lima de pasaje o patency
file que se prolongue entre o5 a1 mm pasada la constriccion apical.
e Con esta longitud determinada hasta la constriccion apical se es-
tablece una LT adecuada a la estrategia terapéutica.

e El canal debe quedar absolutamente permeable en su totalidad
con una lima K 10. Logrado esto, se elegira el sistema mecanizado
para GP que mas nos acomode.

Si bien existen varios sistemas, se explicaran y detallaran aquellos dis-

ponibles en el mercado chileno.

Sistema PathFile (Dentsply Maillefer)

45 37 29 21
E_@ e &

48 40 3z 24

gmgmﬂ.ﬁmﬁ. 16

51 43 35 27
—p - 19

Fig. 6. Sistema PathFile Dentsply Maillefer (13)

Esta compuesto por tres instrumentos de NiTi con conicidad al 2%.

e PathFile morado didmetro 13 al 2%.

e PathFile blanco didmetro 16 al 2%.

e PathFile amarillo didmetro 19 al 2%.

e Puntas inactivas.

e Seccion transversal cuadrada.

La técnica recomienda establecer el GP manual con la lima 10 y luego
continuar en forma creciente con cada una PathFile hasta LT a una ve-
locidad de 300 RPM y torque de 2 Ncm. Los movimientos deben ser
solamente de entrada con ligera presion y salida sin pinceladas.

Sistema ProGlider (Dentsply-Maillefer)

e
Longitud Total de 18 mm

Fig. 7. Lima ProGlider, Dentsply Maillefer (12)

Esta es una lima Unica de NiTi tipo M-WireTM que la empresa creo para
reemplazar al sistema original PathFile constituido por tres limas.

e Longitud activa de 18 mm para asegurar su accion a todo lo largo del
canal radicular.

* Conicidad progresivay variable. En los primeros 3mm es al 2%y el resto
va en aumento hasta un 8% a los 17 mm.

e Punta semiactiva de didmetro 16.

« El vastago de insercion al micromotor pequefio de 11 mm, para facilitar
la insercion en zonas de acceso dificultoso.

e Disponible en longitudes totales de 21, 25y 31 mm.

¢ Distribuido en un sachet estéril. La empresa recomienda uso Unico.
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La técnica recomienda 300 RPM y torque 2 Ncm, una camara pulpar y
canal radicular inundados en NaClO y movimientos de entrada suave y
sin presion, y salida sin pincelado.

Sistema ScoutRace (FKG)

FKG ha creado un sistema rotatorio NiTi que consta de tres instrumen-
tos con una conicidad de 2%.

e ScoutRace morado, punta 10y conicidad 2%.

* ScoutRace blanco, punta 15y conicidad 2%.

* ScoutRace amarillo, punta 20y conicidad 2%.

e Seccion cuadrada.

¢ Todos tienen punta inactiva o safety tip que los hace mas seguros.

* Como casi todos los instrumentos RaCe, los filos tienen helicoides alter-
nados, lo que previene el atornillamiento dentro del canal radicular.

e Superficie electropulida que coadyuva a permitir una mayor resisten-
cia a la fatiga y corrosion, ademas de una mayor flexibilidad.

* Un Safety Memory Disc, que permite marcar de manera precisa el nu-
mero de usos del instrumento.

| | Sl
T
|,
|
ISO 1002 1SO 15/.02 SO 20/.02

Fig. 8 Sistema Scout Race, FKG (15)

La técnica indica que después de haber permeabilizado y determinado la
LT conlimas K6 0 K8, se debe lograr llegar a LT mediante suaves impulsio-
nesy retiros. El avance se hace mediante un maximo de 3 a 4 impulsiones
para luego retirar, limpiar el instrumento, irrigar y repetir la secuencia. El
procedimiento se inicia con la 10 al 2% hasta logar LT, sequido por la 15y
finalmente por la 20. La velocidad recomendada es entre 600 y 800 RPM
y torque 1.5 Ncm.
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Sistema Race I1SO 10 (FKG)

Este sistema NiTi utiliza una secuencia de tres instrumentos, todos con
punta 10, pero con conicidades de 2%, 4% y 6% respectivamente. Las
caracteristicas de disefio son similares a Scout RaCe y su uso también.
La empresa FKG propone que para casos de canales en S o con curvas
severas apicales, se utilice ScoutRace, y que para canales estrechos y cal-
cificados se utilice Race ISO 10.

Sistema G-files (Micro-Mega)

Fig. 9 Sistema G- files, Micromega (14)

El sistema NiTi G-Files consta de dos instrumentos, G1y G2.

* G1 tiene una punta didmetro 12 y conicidad 3%

e G2 tiene una punta diametro 17 y conicidad 3%.

* Punta inactiva.

e Superficie electropulida.

e Seccion triangular asimétrica, es decir, la altura de cada filo es dis-
tinta. Al girar se produce el efecto de serpenteo o swaring effect que
admitiria un gran espacio para transportar limalla, optimizar el cortey
disminuir el atornillamiento.

e Disponible en 21mm, 25 mmy 29 mm.

La técnica recomienda una rotacion continua de 400 RPM y T1.2 Ncm
con movimientos de entrada y salida sin presion hacia apical hasta al-
canzar la LT.




Caso Clinico donde se utilizé PathFile (Dentsply Maillefer) para
abordaje de curva palatina (Caso Clinico Dr. Nicolas Ferraro)

Caso Clinico en que se utilizé ProGlider para lograr abordaje de
compleja curvatura en el tercio apical de la raiz distal
(Caso Clinico Dr. Nicolas Ferraro)

CONCLUSION

Existe una gran variedad de sistemas mecanizados para lograr el GP en
endodoncia, es una decision del clinico seleccionar el mas eficaz para
el caso particular que estad tratando. La literatura internacional actual-
mente promueve el uso combinado de inicio manual con limas K finasy
luego sistemas mecanizados, dadas las ventajas mas arriba expuestas.
Podemos decir que la creacion de un GP reproducible al inicio del trata-
miento endoddntico es una etapa trascendental y compleja, pero que
si se logra de manera adecuada, facilita todas las etapas posteriores.
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Glide path en endodoncia: un camino al éxito
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CASOS CLINICOS

Molares maxilares con dos raices palatinas. Reporte de dos casos con microscopia clinica
Maxillary molars with two palatal roots. Report of two cases under the operating microscope
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Los molares maxilares tienen una anatomia radicular e interna al-
tamente variable. Entre las anomalias de los canales radiculares de
molares maxilares, la menos frecuentes parece ser la de la raiz pala-
tina. Morfologias radiculares andmalas de molares maxilares, como
dos raices o canales palatinos, son reportadas con escasa frecuen-
cia. Aunque la mayoria de la literatura clinica sobre un cuarto ca-
nal se refiere al canal adicional mesiovestibular, el presente articulo
describe el diagndstico y manejo clinico de un primer molar maxilar,
y un segundo molar maxilar con dos raices palatinas independien-
tes, poniendo especial atencion en la interpretacion radiografica y
en los ajustes del acceso endododntico.

Palabras Clave: molares maxilares, raiz palatina, microscopio clinico.

ABSTRACT

Maxillary molars have a highly variable root and canal anatomy.
Among the root canal anomalies of maxillary molars, the least fre-
quent appears to be that of the palatal root. Anomalous root mor-
phology of maxillary molars, such as two palatal roots and canals,
is infrequently reported. Although most of the clinical literature on
the fourth canal concerns an additional mesiobuccal canal in maxi-
llary molars, the present article describes the diagnosis and clinical
management of a maxillary first molar and a maxillary second molar
with two separate palatal roots, drawing particular attention to ra-
diographic interpretation and access refinements.

Keywords: Maxillary molars, palatal root, operating microscope

INTRODUCCION

La variabilidad del sistema de canales radiculares de los molares maxi-
lares es un constante desafio para el odontdlogo que desea realizar tra-
tamientos endoddnticos exitosos. Walton & Vertucci (1), introduciendo
conceptos de anatomia pulpar interna, manifiestan que esa falta de
conocimiento riguroso sobre la morfologia del sistema de canales radi-
culares seria la segunda causa mas frecuente de fracasos en la terapia,
luego de los errores en el diagndstico y planificacion del tratamiento.
Esto significa que tener un conocimiento practico del niUmero de raices,
numero de canales por raiz y su ubicacion, forma longitudinal y trans-
versal, curvaturas mas frecuentes y contornos radiculares en todas las
dimensiones es esencial para garantizar un tratamiento endoddntico
de alto estandar.

El nimero, forma y configuracion de los canales radiculares, presentes
en los primeros molares maxilares, han sido ampliamente investigados
en la literatura por casi un siglo. Ellos son los dientes de mayor volu-
meny los que presentan una anatomia mas compleja en cuanto a raices
y canales. Las tres raices de los molares maxilares forman un tripode.
Generalmente, la raiz palatina es mas larga, posee mayor diametro y
ofrece un acceso mas facil. Frecuentemente se curva hacia vestibular
en su tercio apical y puede presentar uno, dos o tres canales en distintos
porcentajes, segun estudios sobre configuracion apical de los canales
y en reportes de casos (2). La raiz distovestibular es conica y puede te-
ner uno o dos canales. La raiz mesiovestibular puede tener uno, dos o
tres canales y es la raiz mas estudiada de toda la boca. Sin embargo, en
casos poco frecuentes, las raices de los primeros molares maxilares no
forman un tripode debido a la presencia de una raiz palatina adicional.
Ademas, la anatomia radicular e interna de los segundos molares
maxilares es similar a la del primero. La caracteristica morfoldgica que
diferencia a los segundos molares maxilares es que sus tres raices se
agrupan mas cercanas entre si, pudiendo a veces estar fusionadas.
Usualmente tienen un canal en cada raiz. A menudo tienen dos canales
mesiovestibulares y con escasa frecuencia pueden tener dos canales
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palatinos. Un estudio encontrd una incidencia de dos raices palatinas
y canales en 1,4 % de los segundos molares maxilares estudiados (3).
Aunque el patréon morfoldgico de doble raiz palatina en molares
maxilares es extremadamente poco frecuente, los odontdlogos de-
bieran tenerlo en cuenta al planificar un tratamiento endoddntico
de esos dientes.

Los casos reportados en esta publicacion entregan claves y consejos
sobre el manejo endododntico predecible de los molares maxilares
con dos raices palatinas, prestando particular atencion a la interpre-
tacion radiografica y a los ajustes en el acceso.

Reporte de caso A

Una mujer de 38 afios, caucasica, fue referida por su odontologo
general a nuestra clinica privada de endodoncia para realizar el tra-
tamiento endoddntico de su primer molar maxilar derecho. En el
momento de la cita, presentaba signos y sintomas de pulpitis irre-
versible aguda. La historia médica de la paciente no aportd datos
de relevancia. Como la paciente habia sido referida hacia dos meses
para tratar el segundo premolar maxilar derecho, usamos como ra-
diografia previa la tomada en esa oportunidad. Esto se hizo con la
intencion de evitar una exposicion innecesaria, ya que el diagndstico
de pulpitis irreversible fue sencillo. La radiografia previa se puede
ver en la figura. 1. El analisis acucioso de la radiografia previa mos-
traba la imagen de un molar maxilar con aparentemente sdlo dos
raices, una mesial y otra distal. Una radiografia de este tipo, con su-
perposicion vestibulopalatina, puede sugerir una anatomia con dos
raices palatinas independientes, como establecid Christie et al (4).
Adicionalmente, el espacio de los canales radiculares se veia oblite-
rado. Esto puede deberse a que los canales realmente estan oblite-
rados o bien, existe una superposicion radicular.

Fig 1: Radiografia previa del primer molar maxilar derecho.
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La paciente fue preparada para la terapia endododntica y se aislo
con goma dique. El acceso a la cdmara pulpar se realizé con una
fresa de diamante; una vez localizada la camara, se talld la cavidad
de acceso con una fresa de carbide con la punta inactiva, con la
finalidad de mantener intacto el piso cameral. Se irrigd la cdmara
pulpar con una solucidon de NaClO al 5,25 % hasta controlar el san-
grado. La preparacion de acceso original revel6 tres orificios ubi-
cados en mesiovestibular, distovestibular y distopalatino. A pesar
de que el tejido pulpar habia sido removido totalmente de la ca-
mara pulpar, habia un sangrado constante desde un punto ubicado
mesiopalatino a la preparacion de acceso, lo que sugeria un canal
palatino adicional. Se amplid el acceso en la zona palatina, toman-
do una forma trapezoidal en lugar de triangular, confirmandose
la existencia de un canal mesiopalatino. Las lineas del piso came-
ral que conectan los orificios de los canales radiculares formaban
una especie de X. La radiografia de odontometria revel6 la anato-
mia de cuatro canales (fig. 2). Clasificamos este caso como Tipo
I, segun la Clasificacion de Christie de dientes maxilares con dos
canales palatinos (4). Se llevo a cabo el tratamiento endoddntico
de rutina, usando limas mecanizadas Hero 625 (Micro-Mega, Be-
sacon, Francia) segun el protocolo de Hero para canales medianos.
Todo el procedimiento se realizd bajo alta magnificacion, gracias
al microscopio clinico Global entrée-plus (Global surgicalTM cor-
poration, St. Louis, USA). La imagen de los orificios de entrada de
los canales radiculares, luego de completar los procedimientos de
limpieza y conformacion, puede verse en la figura 3. La obturacion
fue realizada con gutapercha termoplastificada, usando el sistema
Elements Obturation (Sybron Endo, Redmond WA, USA) junto al
cemento sellador AH-plus (Dentsply, DeTrey, Germany). La radio-
grafia postoperatoria puede verse en la figura 4.

-~ i IAQ. -,

Fig 2: Determinacion radiografica de la longitud de trabajo.




Fig 3: Fotografia del piso pulpar después de completada la
limpieza y conformacion (Magnificacion original 16x)

Reporte de caso B

Una mujer de 45 afios, caucasica, fue referida por su odontdlogo ge-
neral a nuestra clinica privada de endodoncia para tratar su segundo
molar maxilar izquierdo. La historia médica de la paciente no aporto
datos de relevancia. El diente presentd sintomatologia luego de ser
preparado como pilar de protesis fija. La radiografia previa se pue-
de ver en la figura 5. El analisis profundo de la radiografia reveld una
imagen de raices superpuestas similar a la observada en el primer
caso descrito. Se diagnosticd pulpitis irreversible y la paciente fue
preparada para la terapia endodontica. Se aisléd con goma dique y se
accedio a la cdmara pulpar con una fresa de diamante. Luego de la
comunicacion cameral inicial, se usé una fresa de carbide con punta
inactiva para completar el tallado de la cavidad de acceso. Se irrigo la
camara pulpar con solucion de NaClO al 5,25 %. Luego de controlar
el sangrado inicial y explorar el piso cameral, se detectaron tres ori-
ficios: mesiovestibular, distovestibular y distopalatino. Los tres orifi-
cios se ampliaron usando Hero Shaper Orifice Opener (Micro-Mega,
Besacon, Francia). El piso cameral se secé con motas de algodon y se
observé con alta magnificacion, mediante el microscopio clinico Glo-
bal entrée-plus (Global surgicalTM corporation, St. Louis, USA). Las
lineas que interconectaban los tres orificios en el piso cameral pare-
cian extenderse hacia mesiopalatino. Se amplio el acceso cameral en
esa direccion mesiopalatino usando una fresa de carbide con extremo
inactivo en esa direccion. Al visualizar nuevamente el piso cameral se
observd el orificio mesiopalatino extra. Las lineas en el piso cameral
formaban unaX. Se llevé a cabo el tratamiento endodontico de rutina,
usando limas mecanizadas Hero 642 (Micro-Mega, Besacon, Francia)
segun el protocolo de Hero para canales medianos. Todo el procedi-
miento se realizé bajo alta magnificacion, gracias al microscopio clini-
co Global entrée-plus (Global surgical TM corporation, St. Louis, USA).
Laimagen de los orificios de entrada de los canales radiculares y de las
lineas que los interconectaban, luego de completar los procedimien-
tos de limpieza y conformacion, puede verse en la figura 6.

Fig 6: Fotografia del piso pulpar después de completada la
limpieza y conformacion (Magnificacién original 16x)
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La obturacion fue realizada con gutapercha termoplastificada, usan-
do el sistema Elements Obturation (Sybron Endo, Redmond WA,
USA) junto al cemento sellador AH-plus (Dentsply, DeTrey, Germany).
La radiografia postoperatoria puede verse en la figura 7. Clasificamos
este caso como Tipo Il, segun la Clasificacion de Christie de dientes
maxilares con dos canales palatinos (4).

Fig 7: Radiografia postoperatoria.

La incidencia de molares maxilares con dos raices palatinas o dos
canales enla raiz palatina no es frecuente. Se especula que los mo-
lares maxilares con dos raices palatinas se encuentran cada 3 afios
en la practica endoddntica continua (4).

Thews et al. (5) reportaron dos aberraciones en la raiz palatina de
dos primeros molares maxilares. El primer caso tenia dos raices
palatinas totalmente separadas, con dos orificios definitivamente
excéntricos, mientras que el sequndo caso, tenia dos orificios pala-
tinos, en ubicacion centrada, con dos canales radiculares que con-
fluian en el apice. Wong (6) reportd un caso en que la radiografia
final reveld una trifurcacion en la raiz palatina, y termind siendo un
primer molar maxilar con tres foramenes independientes en una
raiz palatina.

Deveaux (7) encontré un segundo molar maxilar con dos raices
palatinas bien separadas y sefial6 el hecho de que la morfologia
coronaria inusual debiera captar la atencion del dentista durante
el examen clinico de cada caso.

Los estudios han reportado una incidencia de mas de un canal
palatino en molares maxilares, entre 0,4 %y 2 % (8, 9). Libfeld y
Rotstein (8), en una muestra de 1200 dientes, reportaron una in-
cidencia de o,4 % para el sequndo molar maxilar. Stone et al. (9)
examinaron aproximadamente 5oo primeros y segundos molares
maxilares extraidos y reportaron una baja incidencia, menor al 2 %
de los casos, con presencia de mas de un canal principal palatino.
Estudios recientes reportan una incidencia del 1,4 % de molares
maxilares con una segunda raiz palatina (3). Cleghorn et al. (20),
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en una reciente revision de la literatura sobre el sistema de canales
radiculares de los primeros molares, presentaron un porcentaje de
99 % de casos con una raiz palatina.

Las variaciones anatémicas del sistema de canales radiculares
palatino doble en molares maxilares permanentes ha sido clasifi-
cada por Christie et al. (4). Ellos recopilaron 16 casos terminados
de molares maxilares y 6 molares extraidos con 2 raices palati-
nas y plantearon una clasificacion que incluye 3 tipos distintos de
molares con dos raices palatinas, segun el nivel en que las raices
se separan y su divergencia, con algunas coincidencias entre los
grupos. El Tipo | corresponde a molares maxilares con dos raices
palatinas ampliamente divergentes. En el Tipo Il se clasifican los
molares maxilares que tienen cuatro raices independientes, mas
cortas que lo habitual y orientadas paralelamente entre si. En el
Tipo lll los molares maxilares tienen tres raices y un sistema de
canales radiculares palatino doble. Ellos sefialan ademas que la in-
cidencia es mayor en los segundos molares maxilares, respecto de
los primeros.

Baratto-Filho et al. (11) insistieron en la posibilidad de variaciones
en la anatomia interna de los dientes humanos y su importancia
para llevar a cabo una terapia endoddntica exitosa, al reportar un
tratamiento de canales en un primer molar maxilar con dos raices
palatinas separadas y dos segundos molares maxilares extraidos,
uno con dos raices palatinas y otro con una raiz palatina y dos ca-
nales radiculares independientes. Estos investigadores sugirieron
una cuarta categoria en la que el segundo canal palatino se fusiona
con la raiz mesiovestibular hasta el nivel apical.

Cualquiera sea el tipo de sistema de canales palatinos doble que se
detecte, es imperativo localizar y manejar la anatomia interna en
su totalidad para lograr el éxito endoddéntico. En la presente publi-
cacion, reportamos dos casos de doble canal palatino en molares
maxilares, prestando especial atencion a la interpretacion radio-
graficay a la preparacion del acceso endodontico.

La imagen borrosa de la raiz palatina en la radiografia previa de
molares maxilares debiera alertar al clinico frente a la posibilidad
de un sistema de canales radiculares palatino doble. En algunas
oportunidades se pueden ver cuatro apices radiculares indepen-
dientes, en radiografias previas con cierta angulacion. En los mo-
lares maxilares Tipo I, como el reportado en el segundo caso, una
radiografia previa con superposicion vestibulopalatina hace que el
molar parezca tener sélo una raiz mesial y una distal.

En radiografias previas al tratamiento de molares maxilares con
variacion tipo Il de la raiz palatina (clasificacién de Christie), se ha
establecido que la raiz distovestibular puede observarse indepen-
diente, o incluso divergente hacia distovestibular. Esto significa
que siempre que se identifique en las radiografias previas una raiz
distovestibular sola e independiente siempre sospeche de una raiz
mesiovestibular fusionada con la palatina, como también un siste-
ma de doble canal en la raiz palatina.




Clinicamente, se ha establecido que la distancia entre las cUspi-
des palatinas de un molar maxilar con doble sistema de canales
radiculares palatino es mayor a la habitual. El examen periodontal
y radicular en estos casos generalmente ayudara a determinar la
anatomia del tronco radicular.

En los dos casos antes presentados, la preparacion de acceso se
tallé mas amplia hacia palatino, lo que le dio una forma mas tra-
pezoidal que triangular. Se debe tener en constante consideracién
la conservacion de estructura dentaria cuando se disefia el acceso
endodontico. La apertura de acceso triangular tradicional suele ser
demasiado estrecha para obtener un acceso en linea recta a los ca-
nales en los molares maxilares. Thomas et al. (12) encontraron que
el 81% de los primeros molares maxilares que estudiaron tenian
una camara pulpar trapezoidal y que por lo tanto, se justificaba el
disefio de una cavidad de acceso trapezoidal. Christie y Thomson
(23) recomendaron la modificaciéon del disefio a una forma mas
ovoidal. Ellos creen que ese disefio mejora la posibilidad de detec-
cion de canales adicionales.

La visualizacion del piso de la cdmara pulpar con magnificacion
también facilita la deteccidon de canales extra. En ambos casos,
las lineas en el piso de la camara pulpar que interconectaban los
orificios de los canales radiculares fueron visualizadas bajo magni-
ficacion, creando una especie de X. Esta formacion de las lineas en
el piso de la camara pulpar en los molares maxilares debera alertar
al clinico sobre la existencia de un sistema de canales radiculares
palatino doble.

En el primer caso reportado, el sangrado persistente en el piso de
la cdmara nos llevo a detectar la entrada del canal mesiopalatino.
Este hallazgo habitualmente ayuda en la deteccion de canales adi-
cionales en dientes con pulpa vital, sometidos a procedimientos
endodonticos. En el segundo caso reportado, la visualizacion de
las lineas en el piso de la cdamara pulpar que se extendian en senti-
do mesiopalatino nos llevo a la deteccion del canal mesiopalatino.
Ambos casos reportados contribuyen en nuestra comprension so-
bre la complejidad de la morfologia del sistema de canales radi-
culares en los molares maxilares. Aunque este tipo de casos son
poco frecuentes, los clinicos deben tenerlos en cuenta. Se han
planteado los medios clinicos y radiograficos para la deteccion de
estas aberraciones en la morfologia del sistema de canales de la
raiz palatina. El conocimiento de posibles variaciones en la anato-
mia interna de los dientes humanos es importante para la terapia

endodontica exitosa.
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A medida que pasan los afios hay una evolucion en lo que res-
pecta al uso de biomateriales en el area de endodoncia, los cua-
les facilitan al clinico la resolucidon de casos con relativa y alta
complejidad, satisfaciendo las expectativas que tienen tanto pa-
cientes como profesionales. Partiendo del concepto de llegar a la
obturacidn tridimensional de los conductos radiculares, gracias a
los avances que se tuvo, ahora surge una nueva alternativa para
resolver satisfactoriamente los tratamientos endodonticos: los
selladores bioceramicos.

En estos 2 casos se presenta una de las propiedades mas atrac-
tivas del cemento sellador bioceramico: la osteoconductividad.

Palabras Claves: Selladores bioceramicos, osteoconduccion,
controles.

ABSTRACT

As the years pass there is an evolution in regard to the use of bio-
materials in the area of endodontics, which facilitate the resolu-
tion of clinical cases and relatively high complexity, and meeting
the expectations from patients and professionals both. Based on
the concept of reaching the three-dimensional sealing of the root
canals, thanks to the advances that had, now comes root canals
treatment, anew altenative to satisfactorily resolve the root ca-
nals treatment: bioceramic sealers.

In these two cases we see one of the most attractive properties of
bioceramic sealer cement: osteoconductivity.

Keywords: Bioceramic sealers, osteoconductivity, controls.
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INTRODUCCION

En los Ultimos afios se ha estado usando un nuevo material y ha
arrojado buenos resultados, se trata de los selladores bioceramicos.
Bioceramico se refiere a materiales biocompatibles ceramicos (2).
Se siguen realizando estudios en base a estos materiales con gran-
des resultados alcanzados, gracias a su biocompatibilidad (2), su
pH alcalino (3), sus propiedades antibacterianas (4) su bioactividad
(5y 6) y capacidad de sellado (7). Este nuevo material bioceramico
es hidrofilico, insoluble, altamente radiopaco (8), libre de alumina,
compuesto de silicato de calcio, dxido de zirconio, 0xido de tantalio,
fosfato de calcio monobasico, y agentes selladores. Viene en una
presentacion premezclada, donde la de baja viscosidad se presenta
en jeringa y la de alta viscocidad en “putty”. La ventaja que tiene al
estar premezclada es su facil manejo, acortando ademas los tiem-
pos de trabajo al operador, como también el presentar una pasta
homogénea y no depender de la manipulacién o la mezcla del ope-
rador (como sucede en otros selladores).

Los productos de la linea Endosequence (Brasseler, Savannah,GA)
estan basados en finos polvos de silicato tricalcico que no contie-
nen alumina. Los productos son ofrecidos en cuatro formatos: polvo
para ser mezclado con agua, una pasta, una masilla (putty paste),
y un sellador. La masilla Endosequence BC, pasta y sellador, tienen
el polvo mezclado con varios polvos transportadores que no causan
fraguado, por lo tanto, el liquido debe ser anhidro.

El porcentaje del polvo ceramico en cualquiera de los productos no
es conocido, pero es estimado que es un 60-80% de polvo tipo-MTA.
Bioceramico es un término usado para referirse a cualquier material
ceramico (no metalico ni inorganico), incluido vidrio, en el cuerpo
con biocompatibilidad adecuada.

Brasseler también produce puntas de gutapercha BC EndoSequen-
ce que contienen el mismo polvo de silicato tricalcico usado en sus




otros productos, este producto se hizo para aprovechar y unir el se-
llador a la gutapercha y la dentina como un “monoblock”. El uso del
polvo de MTA en la gutapercha ha sido patentado (US 7,838,573). (9)
El tiempo de trabajo es mas de 30 minutos y el tiempo de fraguado
es de 4 horas bajo condiciones normales.

La capacidad de sellado de este nuevo material fue comparada con
el MTA, y los resultados mostraron que no hay diferencia significa-
tiva con filtracion bacteriana entre cualquiera de los dos (7). En un
estudio in vitro (10) fueron preparados defectos de resorciones ra-
diculares, y después del llenado radicular con Endosequence (Bras-
seler, Savannah,GA) o MTA, el pH en la superficie radicular de los
dientes fue medida. En el grupo de Endosequence los valores de pH
declinaron durante las primeras 24 horas, y a la primera semana de
evaluacion fue comparable con el MTA durante la primeray segunda
semana.

Estos nuevos selladores bioceramicos también poseen una buena
union quimica con las paredes de los canales dentinarios. Es por eso
que no queda espacio entre el selladory las paredes dentinarias (11).
Pueden causar un rapido alivio del dolor en casos de una inflamacion
aguda periapical. Durante el fraguado, los selladores “producen” hi-
droxiapatita, y después del proceso de fraguado muestran las mis-
mas ventajas que los bioceramicos con hidroxiapatita no reabsorbi-
ble que se usa en reemplazo de hueso en cirugia oral. De acuerdo a
la formacion de hidroxiapatita los bioceramicos también son dseo
conductivos. Durante el fraguado los selladores en base a cerdmica
se expanden. La expansion de BioAggregate, iRoot SP y iRoot BP
(IBC, Canada) es significantiva (0,20%). (12).

Presentacion casos clinicos
Caso Clinico 1

Paciente de género femenino, de 23 afios, remitida por presentar
en el lado izquierdo un edema facial, debido a un proceso periapical
cronico en diente #2.2 (Noviembre, 2014). El diente presentaba per-
cusion dolorosa vertical y al sondaje periodontal se encontraba en
limites normales. Las pruebas de vitalidad térmica fueron negativas.
Diagndstico clinico: Absceso apical agudo.

Analisis radiografico: Area radiolUcida en region periapical del dien-
te 2.2, mayor a 7mm, compatible con quiste o granuloma periapical.

38

Fig. 1: Radiografia Inicial 17 de noviembre de 2014.

Se realiza un tratamiento de conductos convencional sin realizar ci-
rugia periapical. El dique de goma fue puesto (Blosom, Malasia). El
acceso al canal fue ampliado y se usé6 una fresa Endo Z de 21 mm de
largo (Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Suiza). Al ingresar al conduc-
to se observo salida de exudado purulento. Se dejo drenar el canal.
Usando un localizador electrénico de medicién de longitud de canal
(Root ZX, J Morita MFG Corp, Japan) se determind la longitud del
canal.

Se irrigd con una jeringa y una aguja Pro Rinse (Tulsa Dentsply, OK,
USA) usando hipoclorito de sodio al 5,25% como solucidn irrigadora,
agua destilada y MD Cleanser EDTA 17% (Meta Biomed Co. Korea)
activado con ultrasonido (E3, Skysea, China). El sistema rotatorio
que se uso para este tratamiento fueron las limas RaCe (FKG, Suiza),
en la primera sesion se termind de instrumentar hasta la lima nome-
ro 40 conicidad .06. No se dejé ninguna medicacion intraconducto,
ni tampoco se receté medicamento via oral o parenteral. En la se-
gunda sesion se procedio con la obturacion definitiva, luego de veri-
ficar la pieza asintomatica, para tal efecto se utilizo el cemento sella-
dor EndoSequence BioCeramic Sealer (Brasseler, Savannah,GA) con
el cono maestro de Gutapercha del mismo calibre (Meta Biomed,
Korea) y luego de verificar el respectivo ajuste apical, se introdujo
el sellador hasta la porcion apical realizando movimientos verticales
para que pueda haber una ligera extrusion del material biocerami-
co a nivel periapical. Adicionalmente se procedid a introducir en el
canal mas conos de gutapercha usando la técnica de compactacion
lateral, hasta lograr un bloque compacto y uniforme entre sellador
y gutapercha. La restauracion fue realizada con iondmero de vidrio
(3M, USA) y resina fotopolimerizable (3M, USA).
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Fig. 2: Radiografia final obturada con conos de gutapercha Fig. 4: Control radiografico a 4 meses.

Meta (Meta Biomed, Korea) y cemento sellador EndoSequence
(Brasseler, USA)

Para su primer control a los 4 meses de realizado el tratamiento  En el sequndo control realizado (Julio, 2015), se llegd a observar una

endodontico (abril, 2015) se notd un evidente avance en lo que re-  mayor regeneracion 6sea.
fiere a la disminucion de la radiolucidez del proceso periapical de

dicha pieza.

o 4

Fig. 5: Control radiografico julio 2015.

Fig. 3: Control radiogréafico a 1 mes.
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Caso Clinico 2

Paciente de 43 afios se presenta a consulta refiriendo dolor y moles-
tias constantes en un diente que no pudo llegar a ser tratada en su
totalidad por otro colega. Al momento de la inspeccion clinica, se
evidencia un ligero aumento de volumen en fondo de vestibulo, del
sectante antero superior izquierdo, a nivel de la pieza dentaria 2.2.
Diagnostico clinico: Necrosis pulpar, Absceso apical agudo.

Analisis radiografico: Area radiolUcida en regién periapical de la pieza
2.2, mayor a s5mm, compatible con quiste o granuloma periapical.

selbi hitiogie]

Fig. 6: Radiografia inicial (abril 2015)

130E0ee Alzieo 15

Fig. 7: Radiografia de conductometria.

La paciente ya tenia una apertura coronal previa, realizada por otro
colega. Al momento de realizar la exploracion del conducto, dio
como resultado un ligero drenaje de material purulento; se dejo
drenar el canal. Se determind la longitud del canal usando un loca-
lizador electronico de apice (Root ZX, J Morita MFG Corp, Japan),
para la instrumentacion mecanica se usé el sistema ProTaper Next
(Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Suiza), irrigando con una jeringa y
una aguja Pro Rinse (Tulsa Dentsply, OK, USA) usando de manera
intercalada los siguientes irrigantes: Hipoclorito de sodio al 5,25%,
MD Cleanser EDTA 17% (Meta Biomed Co. Korea) ambos activados
con ultrasonido (E3, Skysea, China), en medio de estos usando agua
destilada, repitiendo el protocolo de irrigacion entre cada intrumen-
to rotatorio X1, X2, X3 hasta llegar a la lima X4, todas trabajadas a
nivel de longitud de trabajo. Después de la primera sesion no se dejo
ninguna medicacion intraconducto, ni tampoco se receté medica-
mento via oral o parenteral.

En la segunda sesidn se realizé un Ultimo lavado del sistema de con-
ductos con la solucion irrigadora Q.Mix(Tulsa Dentsply, OK, USA),
dejando dentro del canal radicular 2 minutos. Posterior a esto se
procedid con la obturacion definitiva. Luego de verificar la pieza
asintomatica, para tal efecto se utilizd el cemento sellador Endo-
Sequence BioCeramic Sealer (Brasseler, Savannah,GA) a su vez se
opto usar para esta ocasion el sistema de obturacion termoplastifi-
cado Guttacore (Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Suiza) vastago #40,
luego de verificar, se introdujo el sellador hasta la porcion apical
realizando movimientos verticales para que pueda haber una ligera
extrusion del material bioceramico a nivel periapical. El vastago de
Guttacore fue llevado al horno Thermafill (Tulsa Dentsply, OK, USA)
para que sea calentado, una vez alcanzada la temperatura deseada
se transporto el vastago de Guttacore a la pieza en cuestion, se rea-
lizé una toma radiografica, se comprobo que en la region del tercio
apical habia mas de un foramen apical y se removio el cabezal del
vastago de Guttacore. Para luego volver a sacar una radiografia final
y proceder con la restauracion parcial de la pieza realizada con iono-
mero de vidrio (3M, USA).

Fig. 8: Solucidn irrigadora QMix (Tulsa Dentsply, USA).
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Fig. 9: Irrigacién del conducto con Pro Rinse
(Tulsa Dentsply, USA)

Fig. 11: Colocacion del vastago Guttacore.

Fig. 13: Radiografia final.
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Para su primer control a los 3 meses de realizada la terapia endodén-
tica (julio, 2015) se observd un cambio radical y una adecuada regene-
racion 6sea a nivel periapical.

Fig. 15: Radiografia de control a los 6 meses.

A pesar de que la visualizacion del sellador en el espacio periapical, formando

un “puff” en laimagen radiografica, no nos da suficientes motivos para decir
que la obturacion radicular tendra una absoluta garantia de éxito en lo que
respecta a la reparacion (13), este material bioceramico nos da a pensar que
gracias a la estimulacion para la generacion de hidroxiapatita que posee (6 y
12), habra una osteoconduccion mas rapida, y por lo tanto los cambios que
se puedan observar en la radiografia a nivel dseo seran mas notorios en un
tiempo mas breve.

La introduccion de este material tan noble en la especialidad de endodoncia

nos permitira a los endodoncistas realizar tratamientos mas predictibles. Con
resultados beneficiosos para el paciente y para el profesional.

Esta disponible dentro de este grupo de materiales bioactivos los siguientes
cementos selladores endoddnticos: I-Root SP (IBC, Canada), el Endosequen-
ce BCSealer (Brasseler, USA) y el TotalFill BC Sealer (FKG, Suiza).

Se pudo observar que tanto en la técnica de condensacion lateral como en la
técnica con gutapercha termoplastificada tenemos una muy buena alterna-
tiva para obtener un sellado tridimensional con este material.

CONCLUSIONES

Desde que Grossman, en el afio 1958, enumerd los requisitos y caracte-
risticas que debe poseer un cemento sellador de conductos radiculares
ideal, se ha tratado de conseguir un cemento sellador que cumpla con
al menos estas condiciones. Ahora, luego de mas de medio siglo, tene-
mos al alcance varias opciones para elegir, y las investigaciones conti-
nuan para que los materiales e instrumentos en nuestra especialidad
mejoren y asi obtengamos resultados mas predecibles.
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CASOS CLINICOS

Retratamiento endoddntico después del uso de cemento de resina a base de
resorcinol-formaldehido “Ruso Rojo” como terapia endoddntica: reporte de un caso
Endodontic retreatment after resorcinol-formaldehyde resin “Russian Red” cement endodontic therapy: case report
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La resina de Resorcinol-formaldehido ha sido un material de te-
rapia endododntica en muchos paises de Europa Oriental, Rusia,
China e India. Su uso se promovio debido a su alto efecto anti-
microbiano. Después de su polimerizacion, se forma un material
sumamente duro de color rojizo que hasta el dia de hoy no se le
conoce solvente alguno. Si se requiere un retratamiento, los mé-
todos mas populares utilizados para su remocion son mediante el
uso de fresas, limas y/o aparatos de ultrasonido. El propdsito de
este articulo es proporcionar al clinico, un método rapido y eficaz
para eliminar el cemento “"Ruso Rojo”.

Palabras Clave: Retratamiento, Ruso Rojo, Resorcinol, Formal-
dehido.

ABSTRACT

Resorcinol-formaldehyde resin has been a unique method of en-
dodontic therapy in Eastern Europe, Russia, China and India. Its use
was promoted due to its highly antimicrobial effect. After its mixtu-
re, it becomes a brick hard paste of reddish color. To date, there is
no known solvent employed for its removal. If retreatment is nee-
ded, the most popular methods used for its removal are mechanical
means that use burs, files, and/or ultrasonic devices. The purpose of
this publication is to aid clinicians with a quick and effective method
on the removal of Russian Red cement.

Keywords: Retreatment, Russian Red, Resorcinol, Formaldehyde.
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Profesor de Endodoncia de Tiempo Completo, Coordinador de Titu-
lacion, Coordinador de Educacion Abierta, Facultad de Odontologia
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INTRODUCCION

El porcentaje de éxito después de la terapia endodontica ha sido repor-
tado en un 98.7% (1). Aunque a la evidencia cientifica este procedimiento
es sumamente exitoso, el fracaso en la endodoncia también ocurre (2). Si
el clinico no logra obtener el éxito mediante el tratamiento de conductos
radicular convencional, el retratamiento endoddntico no quirurgico es la
siguiente opcion (1-3). Para que el retratamiento tenga resultados efecti-
vos sobre el 6rgano a tratar se requiere la remocion total de los materiales
de obturacion (cemento, gutapercha) del tratamiento previo (2-5). Esta
tarea plantea varios problemas para el operador (5, 6), especialmente
cuando se enfrenta con pastas endodonticas que se adhieren fuertemen-
te a la dentina (2). La técnica empleada en la remocion de estos materia-
les dependera de si el cemento es suave o duro una vez polimerizado (7,
8). Los cementos duros como el de resorcinol-formaldehido (RF) frecuen-
temente se coloca sin el adecuado desbridamiento de los conductos radi-
culares, son impenetrables a la instrumentacion e insolubles a los solven-
tes (s, 6, 8, 9). Friedman et al describen el uso de medios mecanicos como
lo son la vibracion ultrasénica o instrumentos rotatorios para remover las
pastas a base de resina de los conductos radiculares (5, 8, 9). Krell y Neo
describen una técnica con el aparato ultrasénico Cavi-Endo, sin embar-
go, mencionan que consume mucho tiempo; mientras que Jengy EIDeeb
describen una técnica que solo les toma 5-10 min para remover exitosa-
mente la pasta por completo del conducto radicular (6). Hace algunos
afios se introdujo al mundo de la endodoncia las Munce Discovery Burs
(CIM Engineering, INC. Santa Barbara, Ca) las cuales se abrieron cami-
no en el mercado al ser sumamente efectivas para encontrar conductos
previamente no tratados. Fueron disefiadas para encontrar conductos
calcificados. Su vastago delgado y largo (34mm) provee una vision fun-
cional al operador ya que le permite visualizar mas alla de la cabeza de
la pieza de mano y no producen calor, como lo hacen muchas puntas de
ultrasonido (10). Historicamente se han descrito diferentes métodos para
remover las pastas RF de los conductos radiculares, sin embargo, el uso
de las Munce Discovery Burs como un tratamiento adjunto a los sistemas
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ultrasénicos para remover las pastas de fraguado duro de conductos pre-
viamente tratados no ha sido explorado aun. Por lo tanto, el proposito de
esta publicacion es ayudar a los clinicos mediante el reporte de un caso
clinico en el cual se describe una técnica rapida y eficaz en la remocion
del cemento Ruso Rojo en un paciente que se presentd a la consulta con
este tipo de terapia.

Caso Clinico

Se presenta el caso de una paciente, de genero femenino, de 28 afios de
edad, la cual acude a consulta para rehabilitar su primer molar inferior
derecho. A la exploracion intraoral, el diente en cuestion presenta una
restauracion de amalgama. Tomamos una radiografia periapical en la
cual observamos un material radiopaco por debajo de la obturacion (Fig.
1). El material se aloja en la totalidad de la cdmara pulpar, asi como en
la entrada de los conductos. Explicamos a la paciente los riesgos y be-
neficios de un retratamiento, asi como sus opciones y se firmé el con-
sentimiento informado. Eliminamos la amalgama utilizando fresas de
carburo # 2 hasta accesar la cdmara pulpar, con ultrasonido Varios 360
(NSK-Nakanishi Inc.) comenzamos a eliminar la pasta RF. Iniciamos con
punta G4 removiendo el material que recubria todo el piso de la camara
pulpar. Continuamos con la punta E4D para la entrada de los conductos,
bajamos aproximadamente 2 mm y por Ultimo utilizamos la punta CT.
Una vez que se tuvo acceso visual a dentina radicular utilizamos las fresas
Munce ¥2 (CJM Engineering, Santa Barbara, CA.) para ampliar la entrada
del conducto seguida por la fresa Munce ¥ para paralelizarla y asi poder
accesar en linea recta con una lima tipo K # 10.

e

Figura 1 Radiografia inicial que nos ilustra un material radioopaco (Ruso Rojo) por
debajo de una obturacién de amalgama.

Figura 2 Tomamos la longitud de trabajo mediante el mini localizador de dpices de
Sybron Endo.
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Tomamos la conductometria (Fig. 2) con Mini Localizador Sybron Endo
(Sybron Dental Specialties, Orange, Ca) y ensanchamos tercio cervical
y tercio medio con fresas Gates Glidden #2, #3 y #4. Instrumentamos
a un calibre de lima #25. La irrigacion fue mediante hipoclorito de so-
dio (NaOCl) al 5.25% para después, secar y rellenar los tres conductos
con una pasta hidroxido de calcio Ca(OH)2 y solucion salina. Sellamos la
cavidad de acceso con IRM. Dos semanas después bajo los mismos pro-
cedimientos clinicos preoperatorios, fueron aplicadas las maniobras de
anestesia, asepsia, antisepsia y aislamiento. Utilizamos el sistema de ul-
trasonidoVarios 360 para la irrigacion pasiva ultrasénica (PUI) con NaOCl
al 5.25% y remover facilmente el Ca(OH)2 de las paredes del conducto.
Instrumentamos los conductos con limas rotatorias Protaper Universal
(Dentsply Maillefer) utilizando F2 y F3 para los conductos mesiales y Fz4
y F5 para el conducto distal auxiliados con irrigacion PUI (3 ciclos por 20
segundos c/u) en todos los conductos para remover el lodillo dentinario.
Utilizamos la técnica de compactacion lateral con los conos maestros
de gutapercha Protaper Universal y con puntas accesorias medianas fi-
nasy finas medianas embebidas en cemento sellador Seal Apex (Fig. 3).
La paciente regresd a los 10 meses a su radiografia de seguimiento y se
encontraba asintomatica y libre de lesion apical, a pesar de no haberse
colocado una restauracion definitiva (Fig. ).

Figura 3 Se obturaron los conductos mediante la técnica de condensacion lateral y
el cemento sellador Seal Apex. El espacio para poste se conformé con la broca 4.5
(1.22mm) de Parapost.

Figura 4 Diez meses después la paciente se encuentra asintomdtica y libre de
lesion apical aun sin la colocacion de una restauracion permanente (poste y/o
corona,).




El objetivo principal de este articulo es describir una técnica rapida y
facil en la remocion de pastas de Resorcinol-Formaldehido (RF). Con el
incremento en la inmigracion de diferentes poblaciones alrededor del
mundo a América Latina, se reporta un incremento en la incidencia de
casos tratados con esta técnica y los dentistas se enfrentan al problema
de como retratar estos dientes (5). Segun Bergenholtz et al., Molven y
Halse, Allen et al, Sjorgen et al y Friedman et al, el retratamiento endo-
ddntico por lo general produce resultados exitosos (1). El considerar un
retratamiento plantea varias preguntas: ¢Es necesario retratar un caso
simplemente porque radiograficamente no es satisfactorio? ;Cuales son
las posibilidades de mejorar la obturacion con el retratamiento? (11).
Para que el retratamiento endodontico sea exitoso es necesario eliminar
completamente todo el material de obturacion. Duncan y Chong sugie-
ren varios métodos para la eliminacion de los materiales de obturacion,
incluyendo el uso de limas manuales, limas rotatorias, ultrasonido, calor
y solventes (8). Sin embargo, Shin et al abogan el uso de fresas Gates
Gliddeny el sistema Profile para la remocion de los cementos selladores
a base de resina y Krell y Neo, asi como Jeng y EIDeeb describen una
técnica utilizando aparatos de ultrasonido, (11).

En nuestro caso, la pasta RF fue eliminada de la cdmara pulpar en 3
minutos con el sistema ultrasonico Varios 360 y la punta G4, seguido
por el uso de las fresas Munce #Y%, # Y y asi accedimos a todos los
conductos en otros 3 minutos sin ningun dafo a la estructura dental.
Nuestro caso coincide con Friedman, Duncan y Chong y Jeng y ElDeeb,
pero en desacuerdo con Krell y Neo, quien describio la eliminacion de
pastas de resina como una técnica que consume mucho tiempo y en
nuestro caso se elimind en solo 6 minutos. También concuerda con los
hallazgos de Spangberg, Engstrom, Langeland, Fachin, Hahn y Palmini,
Cunningham, Balakejian, Spand et al, Beltz, Torabinejad, Pouresmail,
Naenni, Thoma y Zehnder, ya que abogan el uso de NaOCl a una alta
concentracion (5.25%) (12) para disolver el tejido organico y promover
la muerte de las bacterias dentro del conducto radicular. En el presen-
te caso se utilizd NaOCl 5.25% ya que la pasta RF se colocd anos atras.
Utilizamos la irrigacion pasiva ultrasonica PUI (13-15) para el NaOCl y
la paciente jamas presenté sintomatologia. El hidroxido de calcio es el
medicamento comUnmente utilizado como medicacion intraconducto
debido a su conocida actividad antimicrobiana (16-18). En nuestro caso
fue colocado como medicamento intraconducto para crear un ambiente
con alto pH después de la limpieza, desinfeccion y conformacion del sis-
tema de conductos. Después de seis meses de retratar el 6rgano denta-
rio la paciente se encontraba asintomatica y la zona apical parece estar

libre de bacterias.

CONCLUSION

El autor sugiere el uso de ultrasonido coadyuvado con las Munce
Discovery Burs para remover las pastas RF. Conocimiento detallado
de la anatomia interna es necesario, asi como el uso de magnifica-
cion para prevenir perforaciones.
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PROGRAMA COCHIDE 2016

PROGRAMACION

Jueves 2 de junio
8:00 ACREDITACION
8:45 INAUGURACION COCHIDE 2016

9:00 DR. ERICKSOUZA

¢Hay evidencias para relacionar el limite
apical al éxito en endodoncia?

Recorrido cientifico sobre los puntos esenciales que se
han considerado histéricamente como decisivos en la
determinacion clinica del limite apical.

10:45 Coffee break

11:15 DR. ERICKSOUZA

Mitos y hechos de la técnica de
compactacion lateral de gutapercha
Abordajes cientificos sobre los principales problemas de
esta técnica, descartando mitos sobre calidad y
resultados de la técnica.

13:00 ALMUERZO (no incluido)

15:00 DR. MARTIN TROPE

El éxito en endodoncia, con la restauraciéon

final en mente

Andlisis de los requisitos biologicos para el éxito
endodontico, teniendo en mente las estrategias de PQM,
para facilitar la rehabilitacién con resultados confiables.
Conocer las técnicas y ventajas del uso de cementos
bioceramicos.

16:45 Coffee break

17:15 DR. MARTIN TROPE

El éxito en endodoncia, con la restauracion
final en mente (cont.)

19:30 COCTEL INAUGURAL
Actividad de camaraderia para todos los
asistentes en las dependencias de
Hotel Intercontinental.

9:00 DR.RONALD ORDINOLA ZAPATA

Anatomia endodéntica

Andlisis mediante microtomografia computarizada y
datos clinicos de las principales variables anatémicas
que dificultan la terapia endodéntica.

10:45 Coffee break

11:15 DR. RONALD ORDINOLA ZAPATA

Irrigacion y desinfeccion de los canales

radiculares

Revision de los topicos actuales sobre irrigacion y
desinfeccion del sistema de canales radiculares, que
inciden en el pronéstico de la terapéutica endodontica.

13:00 ALMUERZO (no incluido)

15:00 DR. JORGE VERA

Desafios y soluciones en la terapia

endodoéntica

Definicion y manejo del dolor crénico y del dolor no
odontogénico. Técnicas para anestesiar molares
mandibulares. Localizacién y negociacion de canales
radiculares. Alternativas de irrigacion y desinfeccion
intraconductos. Resolucion de problemas en reendodoncia
y cirugia.

16:45 Coffee break

17:15 DR.JORGE VERA

Desafios y soluciones en la terapia
endodéntica (cont.)

9:00 DR.DAMIANO PASCUALINI

Nuevas tecnologias en la clinica

endodontica moderna

Revision cientifica y su aplicacion clinica de las distintas
herramientas tecnoldgicas disponibles en nuestra
especialidad, para lograr el balance entre abordaje
minimamente invasivo y el 6ptimo debridamiento y
desinfeccion del sistema de canales radiculares.

10:45 Coffee break

11:15 DR. DAMIANO PASCUALINI
Nuevas tecnologias en la clinica
endodéntica moderna (cont.)

13:00 PREMIACION DE POSTERS
CAPITULO CIENTIFICO

13:15 CLAUSURA COCHIDE 2016
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PROXIMOS CONGRESO0S

ABRIL
6alg USA: American Association of Endodontists (AAE) Annual Meeting; http://www.aae.org/annualsession/
San Francisco, CA
18al 21 RUSSIA: ENDOPOINT International Endodontic Congress; Moscow http://www.endopoint.com/en/
22y 23 CROATIA: International Congress of the Croatian Endodontic So- http://www.hed-endo.hr
ciety; Zagreb
28al30 COLOMBIA: XXV Encuentro de Endodoncia de la Costa Atlantica; http://www.asociacioncolombianadeendodoncia.com
Cartagena

25al 28 MEXICO: XLV Congreso Nacional de Endodoncia; Puerto Vallarta

http://amecee.org.mx/congresos/
xlv-congreso-nacional-de-endodoncia-2016/

JUNIO

B

2al4 CHILE: Congreso Chileno de Endodoncia COCHIDE 2016; Santiago

http://www.socendochile.cl

3al6 SOUTH AFRICA: 10th World Endodontic Congress; Cape Town

http://ifea2016.com

AGOSTO

sth Trans-Tasman Endodontic Conference; Brisbane

11al13 ARGENTINA: XVIIl Congreso de la Sociedad Argentina de http://www.endodoncia-sae.com.ar/cosae2016.htm
Endodoncia COSAE; Buenos Aires
11al13 AUSTRALIA: 1gth World Congress on Dental Traumatology and http://www.wcdt2016.com

OCTUBRE

ESPANA: XXXVII Congreso Nacional de la Asociacion Espariola de
Endodoncia; San Sebastian

28al 30

http://www.congreso.aede.info

NOVIEMBRE

11y12 UNITED KINGDOM: 3rd PanDental Conference; Birmingham

http://www.pandental.co.uk
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NORMAS DE PUBLICACION

Definiciony Normas de publicacion revista “Canal Abierto”

La revista “Canal Abierto” de la Sociedad de Endodoncia de Chile es una
revista cientifica de publicacion semestral que tiene por finalidad publicar
trabajos originales que comprendan temas relativos a la endodoncia o afi-
nes. La revista aceptara para su estudio y posible publicacion todos aque-
llos 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 Inter-
national Committee of Medical Journal Editors en www.icmje.org.

Los trabajos seran revisados por el director y miembros del comité edito-
rial, 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 incorpo-
rar 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 ha-
cer llegar comentarios o modificaciones antes de su publicacion. Para esto,
cada manuscrito debe especificar un responsable y su correo electronico.
Los autores que envien sus articulos autorizan expresamente su publica-
cion en la revista “Canal Abierto”, en la pagina Web de la Sociedad de En-
dodoncia de Chile y en otros soportes informaticos.

Los articulos deben ser enviados al correo electronico:
canalabierto@socendochile.cl

Formato de manuscritos:

Deben enviarse textos en formato Word, Microsoft Office, e imagenes por
separado en formato JPG, adjuntando adicionalmente original completo
(texto con imagenes 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, identificdndolos 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 espa-
fiol e inglés. Debe considerar: objetivos, métodos, resultados y conclusio-

nes. 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. Es-
pecificar la metodologia, equipamiento, software y procedimientos reali-
zados con detalle suficiente como para que puedan ser reproducidos por
otros investigadores.

Resultados: Deben ser presentados en una secuencia logica 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 mun-
dial. Deben enfatizarse los aspectos nuevos e importantes del estudio. En el
Ultimo 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 correlativamen-
te 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 sequir el estilo propuesto por la National Library
of Medicine (www.nlm.nih.gov) en “Citing Medicine” 2° edicion. Los titu-
los 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 cri-
tico, 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 o que aporten nuevos conceptos terapéuticos.
Deben tener una extension maxima de ocho paginas. Es indispensable en-
viar fotografias de buena calidad. Deben adecuarse al siguiente esquema:
titulo, resumen y palabras claves en espaiiol e inglés; introduccion, presen-
tacion del caso clinico, discusion y bibliografia.

Respuestas de expertos

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

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

Cartas al director

Comunicaciones breves, centradas en un tema especifico y firmadas. De-
ben ofrecer comentarios o criticas constructivas sobre articulos publicados
u otros temas de interés. El director de la revista posee el derecho de publi-
carla, total o parcialmente.
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Lab Series

Alta eficiencia
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Cabeza ultra compacta y ovalada
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