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EDITORIAL
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e Terapia de Reparacion Pulpar guiada en

zaciones y normas de publicacion. . . .
y P Diente Inmaduro, en Necrosis Pulpar, reali-

zando Preparacion Biomecdnica Completa,

Finalmente, agradezco la confianza del Directorio y de todos nuestros socios N ,
Protocolo Universidad de Valparaiso.

que me permitieron colaborar como el Director y Editor de la Revista Canal

Abierto, junto con mi cargo de Past President. S
Publicaciones:

Dr. Carlos Olguin Concha e Asociacion entre la Complejidad del Caso

Director Revista Canal Abierto

Endoddntico y el Resultado del Tratamiento.

Normas de Publicacion

Canal Abierto / SECH / N° 36 Octubre 2017




CASOS CLINICOS

Procedimientos Endoddnticos Regenerativos con Biodentine en Dientes
Permanentes Jovenes con Periodontitis Apical Asintomatica tras Luxacion Extrusiva.

Regenerative Endodontic Procedures with Biodentine in Young Permanent
Teeth with Asymptomical Apical Periodontitis after Extrusive Luxation

Muricio Garrido -2

1 Profesor asistente, Departamento Odontologia Conservadora, Facultad de
Odontologia, Universidad de Chile.
2 Especialista en Endodoncia, Universidad de Chile.

RESUMEN

Paciente sexo masculino de 10 afios de edad referido con historia de
traumatismo dentoalveolar (TDA) hace 2 afos, con luxacion extrusiva
de dientes 8 y 9, que con el tiempo volvieron a posicion espontanea-
mente. Clinicamente se observaron los dientes con fractura coronaria
no complicada de los bordes inscisales y asintomaticos. Los test de
sensibilidad y percusion respondieron negativos. En la radiografia se
observaron con formacion radicularincompleta y areas radioltcidas pe-
riapicales. Se decidio realizar Procedimiento regenerativo endoddntico
(REPs) a los dos dientes en dos sesiones.

Primera sesion se realiza desinfeccion con hipoclorito al 2,5% y se dejo
medicacion intraconducto con hidroxido de calcio (Ultradent XS) y do-
ble sellado. En la segunda sesion, se realizé eliminacion de medicacion
con irrigacion de hipoclorito 2.5%, secado de los canales, se acodon-
diciono la dentina intracanal con EDTA 15% Largal Ultra(Septodont,
Saint-Maur-des-Fossés, France) por 2 minutos y se procedio a la forma-
cion del coagulo con posterior colocacion de Biodentine (Septodont,
Saint-Maur-des-Fossés, France) hasta sellar la cavidad de acceso. Se
controld a los 6, 12 y 24 meses. El paciente estuvo asintomatico, las le-
siones se encontraron en regresion y con formacion de puente dentina-
rio en la zona periapical de la raiz de los dientes 1.1y 2.1.

Palabras claves: Traumatismo dentoalveolar, Procedimiento Regene-
rativo endoddntico, Biodentine.

Montserrat Mercado /2

ABSTRACT

A 10-year-old male patient referred with a history of dental trauma
2 years ago, with extrusive dislocation of teeth 8 and g, which over
time returned to their position spontaneously. Clinically, both teeth
presentes asymptomatic not-complicated coronary fracture of the in-
cisal edges. The sensitivity and percussion tests were negative. Radio-
graphically, they were observed with incomplete root formation and
periapical radiolucent areas. It was decided to perform Endodontic
Regenerative Procedure (REPs) on both teeth in two sessions.

First session, canal disinfection took place with 2.5% hypochlorite
and canal medication was left with calcium hydroxide (Ultradent XS)
and left double sealed. In the second session, canal medication was
removed with 2.5% hypochlorite irrigation, canals were dried and
the canal dentine etched with 15% EDTA Largal Ultra (Septodont,
Saint-Maur-des-Fossés, France) for 2 minutes, for then proceeding
the formation of the clot and subsequent placement of Biodentine
(Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, France) until sealing the access
cavity. The case was controlled at 6, 12 and 24 months. The patient
was asymptomatic, the lesions were in regression and there was for-
mation of dentinal bridge in the periapical zone of the root of teeth
1.1and 2.1.

Key words: Dental trauma, Regenerative endodontic procedure,
Biodentine
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Procedimientos Endodonticos Regenerativos con Biodentine en Dientes
Permanentes Jovenes con Periodontitis Apical Asintomatica tras Luxacion Extrusiva.

INTRODUCCION

Los TDA son lesiones frecuentes en la poblacion infantil y juvenil
a nivel mundial, variando entre el 4% y el 58%(1). En un estudio de
Hecova, se reporta que la secuela mas comun de estas lesiones es la
necrosis pulpar, con un 26,9%, y que los dientes permanentes con
desarrollo completo tienen mas probabilidades de presentar una
necrosis pulpar tras un TDA versus los dientes permanentes jovenes
(DPJ) en la misma situacion. (2)

En Chile, se ha reportado que la prevalencia de estas lesiones es de
37.9% en una subpoblacion entre 1y 15 afios de edad en el hospi-
tal de Temuco y en denticion permanente la fractura coronaria no
complicada es la lesion mas comun con un 32,9%(3). Las secuelas
mediatas dependen, en parte, del grado de desarrollo radicular
del diente al momento del TDA, siendo la mas comun la necrosis
pulpar. La severidad del dafio y las secuelas mediatas dependen
también de la intensidad del TDA.

En los afios 70, el tratamiento convencional para estos casos de DPJ
con secuela de necrosis tras un TDA era la terapia de apexificacion(s).
El objetivo era formar un cierre apical para luego realizar la endodon-
cia. El inconveniente de esta terapia es que el desarrollo radicular que-
da incompleto, dejando al diente con un sustento radicular débil (5).
El aflo 2001 Iwaya et al (6) report6 por primera vez un procedimiento
de REPs en un segundo premolar mandibular inmaduro necrético con
absceso apical cronico. En este caso se accedio al diente, se desinfec-
t6 por varias sesiones y se restaurd definitivamente. Tras el procedi-
miento, se reporté un desarrollo de la raiz continuo, engrosamiento
de las paredesy finalmente se formo un cierre apical completo. Desde
entonces se han reportado variados casos de REPs con diferentes pro-
tocolos y exitosos resultados (7).

Los REPs son una alternativa para tratar DPJ con secuela de necrosis
pulpar por TDA, debido a que se permite resolver el cuadro infeccioso
y continuar con el desarrollo radicular(7).

La clave de los REPs es una correcta desinfeccion del canal para po-
der transportar y promover la proliferacion y diferenciacion de las
células madres de la papila apical (SCAP) dentro del canal radicular.
Esto permite que las células diferenciadas puedan reparar los tejdos
danados. Ademas, es fundamental la sobrevida de estas células y
su activacion para tener éxito en los tratamientos. Esta técnica ha
emergido con gran fuerza los Ultimos 15 afios y hay una gran varia-
bilidad de protocolos usados en los casos reportados(8). Ademas el
uso de un material de sellado
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO:

Paciente sexo masculino, 10 afos de edad, llega referido con historia de
TDA hace 2 afios, con luxacion extrusiva de dientes 1.1y 2.1, que con el
tiempo volvieron a posicion espontaneamente. Clinicamente se obser-
van los dientes con fractura coronaria de esmalte en el borde incisal y
asintomaticos (Figura 1).

Figura 1. Diente 1.1 y 2.1 con fractura coronaria no
complicada.

Los test de sensibilidad responden negativos. En la radiografia se ob-
servan con formacion radicular incompleta y areas radioltcidas peria-
picales (Figura 2y 3).

Figura 2. Noviembre 2014, se observa diente 1.1 con camara
obturada desarrollo radicular incompleto y lesion periapical.




Figura 3. Noviembre 2014, se observa diente 2.1 con
camara obturada desarrollo radicular incompleto y lesién
periapical.

Se decide realizar REPs a los dos dientes en dos sesiones. Pri-
mera sesion se realiza desinfeccion con hipoclorito al 2,5% y se
deja medicacion intraconducto con hidroxido de calcio (Ultra-
dent XS), se deja doble sellado de los dos dientes y se cita en
dos semanas mas al paciente. En la segunda sesion, se realiza
eliminacion de medicacion con irrigacion de hipoclorito 2.5%, se
secan los canales, se irriga con EDTA 15%, se procede a la for-
macion del coagulo, posterior colocacion de Biodentine (Septo-
dont, Saint-Maur-des-Fossés, France) hasta sellar la cavidad de
acceso y toma de radiografia de control (Figura 4,5y 6).

Figura 4. Formacion de coagulo en diente 1.1 con lima H #15.

Figura 5. Aplicacién de Biodentine directamente sobre el
coagulo y sellado hasta coronal de los dientes 1.1y 2.1.

Figura 6. Radiografia de control inmediata muestra
obturacion parcial de diente 1.1 y 2.1 con Biodentine.

Se controlaalos 3, 6, y 12 meses, el paciente se encuentra asintoma-
tico, las lesiones en regresion y formacion de puente dentinario en
zona periapical de la raiz de dientes 1.1y 2.1 (Figura 7y 8).
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Procedimientos Endodonticos Regenerativos con Biodentine en Dientes
Permanentes Jovenes con Periodontitis Apical Asintomatica tras Luxacion Extrusiva.

DISCUSION:

Los procedimiento endoddnticos regenerativos son técnicas relativamen-
te nuevas, que se han transformado en una alternativa viable y exitosa de
tratamiento en dientes inmaduros con necrosis, permiten lograr un desa-
rrollo radicular parietal e incluso, en algunos casos, se ha reportado res-
puesta positiva a los tests de sensibilidad.(7)

Sin embargo, al ser una técnica que se encuentra en constante estudio y
desarrollo, se plantean cambios para poder lograr resultados exitosos, cen-
trados principalmente en la desinfeccion, pero logrando la sobrevida de las
SCAPy su posterior diferenciacion. Para el caso presentado en este articulo
se utiliza el Ultimo protocolo de la AAE del afio 2015.

Siendo el primer paso para el éxito la desinfeccion, es que los estudios
apuntan a las concentraciones del NaOCl para preservar la viabilidad de las
células madres. Altas concentraciones afectan de manera negativa la so-
brevida y diferenciacion de las SCAP; este efecto se puede prevenir con el
uso de NaOCI al 1,5% seguidas por una irrigacion de EDTA (g).

Figura 7. Control radiografico a los 6 meses. En una revision de la literatura realizada en 2013, en un total de 152 casos
de REPs se determind que en mas del 50% se uso pastas bi o tri antibidticas
como medicacion intra canal entre sesiones y en un 37% se utilizo CaOH
(7). Las pastas bi o tri antibioticas usadas comUnmente en estos procedi-
mientos desde el afio 2004 son altamente eficaces en la erradicacion de los
microorganismos endoddnticos, pero tendrian un efecto negativo en la so-
brevida de las SCAP en todas sus concentraciones, por lo que se plantea el
uso de Ca(OH)2 en reemplazo de éstas, puesto que no seria toxico e incluso
promoveria su proliferacion (10, 11). En base a esto, la sobreproyeccion de
medicacion en los periapices de los dientes 1.1y 2.1 con CaOH no tendria un
efecto nocivo para las células madres de la papila apical.

También se plantea el uso de EDTA para poder lograr la liberacion de fac-
tores de crecimiento y de esta forma estimular la diferenciacion celular, a
través de la eliminacion del barro dentinario(12). El acondicionamiento de
la dentina con EDTA promueve la adhesion, migracion y diferenciacion de
las SCAP a un fenotipo celular deseado, en consecuencia la seleccion del
irrigante final puede desempefiar un papel critico (12, 13).

En este caso utilizamos Biodentine directamente sobre el coagulo sangui-
neo. Es un cemento basado en silicato tricalcico que se mezcla manual-

mente. El polvo esta principalmente compuesto por silicato tricalcico, car-
Figura 8. Control radiografico a los 6 meses. bonato de calcio y 6xido de zirconio . El liquido contiene agua, cloruro de

. ) ) . calcio que acelera el fraguado y un policarboxilato modificado. Una dosis
El prondstico de un diente permanente joven con luxacion extru-

siva es desfavorable en todo sentido. La correcta planificacion del
tratamiento con REPs permite mejorar las condiciones de los dien-

de liquido es puesta en el contenedor desechable que contiene el polvo y
luego se mezcla en amalgamador por 30 segundos. Sus mejoradas pro-
) i piedades fisicas y reducido tiempo de fraguado (12 minutos) comparado
tes afectados mejorando su sobrevida en boca. .

con otros cementos como el MTA(14), y determinaron su uso en el caso

presentado.
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Sumado a esto, existen factores impredecibles para el éxito del tratamien-
to. como son la formacion de un coagulo de sangre, muchas veces impo-
sible de lograr, y el uso de materiales como MTA o Biodentine, los cuales
pueden sufrir un desplazamiento hacia el tercio apical, por lo que su con-
densacion es técnicamente dificil sin el uso de alguna matriz de colageno
reabsorbible, como lo ocurrido en el caso presentado (15).

La evidencia nos muestra que los REPs resultan incrementar significativa-
mente el desarrollo del grosor y longitud radicular radiograficamente com-
parado con tratamiento endoddntico convencional y apexificacion con
MTA. En el estudio de Bose, se observo que tomaba aproximadamente 1y
3 afnos para ganar 30% de longitud y grosor radicular(16)

Jeeruphan et al investigaron la tasa de supervivenciay la tasa de éxito de los
REPs. Encontraron que la tasa de supervivencia de procedimientos regene-
rativos endodonticos es de un 100%Yy la técnica de barrera apical MTA es de
un 95% v la apexificacion con Ca(OH) es de un 77%. Ademds, se encontro
que latasa de éxito del las REPs es de un 80%, en contraste con las técnicas
de barrera apical con MTA que es de un 68% (17).

Los procedimientos endodonticos regenerativos se plantean como una
terapia prometedora, que aun debe perfeccionarse para poder lograr un
mayor nimero de casos exitosos.

CONCLUSION:

Para el caso presentado se requiere de un mayor control clinico y radiogra-
fico a largo plazo, sin embargo el protocolo utilizado debe ser considerado
como una opcion de tratamiento reproducible en los casos de diente inma-
duro con necrosis.
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CASOS CLINICOS

Manejo de Reabsorcion Radicular Externa Cervical

en un Primer Molar Maxilar utilizando Biodentine.

Dr. JohnTorres Navarro

o0 00000000000

Especialista en Endodoncia UPCH, Coordinador de la Especialidad
de Endodoncia Universidad Catdlica Santo Toribio de Mogrovejo, Peru.

RESUMEN

Este caso clinico de reabsorcion radicular externa cervical des-
cribe el uso importante de la tomografia computarizada de haz
conico para un correcto diagnostico y un plan de tratamiento
conservador para mantener un primer molar maxilar en boca
con un material restaurador, como es el Biodentine.

Palabras claves: Biodentine, reabsorcion radicular externa cer-
vical, primera molar maxilar.

ABSTRACT

This clinical case of external cervical root resorption, describes
the important use of cone-beam computed tomography for a
correct diagnosis and conservative treatment plan to maintain
a maxillary first molar in the mouth with a restorative material,
like as Biodentine.

Key words: Biodentine, external cervical root resorption, maxi-
llary first molar

Reabsorcldn m

INTRODUCCION

La reabsorcion radicular es la pérdida progresiva de dentina y ce-
mento mediante la accion continua de células osteoclasticas 1. La
reabsorcion puede ocurrir tanto internamente como externamente y
es conocido por ser iniciado y mantenido por muchos factores, pero
la necrosis pulpar, trauma, tratamiento periodontal, tratamiento or-
todontico y agentes de blanqueamiento dental son los estimulantes
mas comUnmente descritos 2. El sistema de clasificacion propuesto
por Andreasen es ampliamente conocido3. Otra categoria ha sido
adicionada dentro de la clasificacion como externa: reabsorcion cer-
vical externa. Esta ha sido aceptada como una entidad patoldgica
separada de otras condiciones de reabsorciong, 5. (Fig. 1).

Fig 1 Esquema de clasificacion basado en Andreasen de las
descripciones de reabsorcion.
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Manejo de Reabsorcion Radicular Externa Cervical
en un Primer Molar Maxilar utilizando Biodentine.

La reabsorcion cervical externa es una lesidon de reabsorcion
localizada en el area cervical de la raiz, debajo del epitelio de
union (por lo tanto, puede no estar siempre en la region cer-
vical)6. En un diente vital, a menos que la lesidon sea extensa,
rara vez hay afeccion pulpary. Es esta caracteristica que ayuda
a distinguir una reabsorcion cervical externa de una reabsor-
cion inflamatoria externa; en este Ultimo, la necrosis pulpar o
infeccion son prerrequisitos. Como con todas las lesiones de
reabsorcion, sélo puede haber una pequefia area de actividad
sobre el aspecto externo de la raiz, pero con un estimulo mas
largo la lesion puede expandirse dentro de la dentina. Esta ex-
pansion puede extenderse hacia coronal y apical, rodeando a
la pulpa. Incluso en lesiones avanzadas la pulpa puede perma-
necer protegida por predentina. Sin embargo, a medida que
avanza la lesion, puede haber una pérdida significativa de es-
tructura dental.

La patogénesis de la reabsorcion radicular cervical no es aun
conocida. Por su histologia y su naturaleza progresiva, se en-
tiende tiene el mismo mecanismo de las otras reabsorciones
progresivas. Por su ubicacidon, se le atribuyen factores tales
como movimiento ortodontico, traumatismos, aclaramiento
dental y otros factores no bien definidos8. Por lo general, la
pulpa no es afectada; el estimulo constante de esta reabsor-
cion progresiva lo dan las bacterias del surco a nivel de la in-

sercion de la raiz.

El tratamiento de la reabsorcion cervical externa depende de su
gravedad, su localizacion, si el defecto ha perforado el sistema
de conductos radiculares y la integridad restaurativa del dien-
te. Sise puede acceder quirtrgicamente al defecto, estd indi-
cado el retiro del tejido de granulacidn y la reparacion con ma-
teriales de restauracion biocompatibles. Sin embargo, como
se desconoce la patogenia de esta patologia, actualmente no
existen modalidades terapéuticas especificas. En cualquier
caso, el profesional debe evaluar primero la restauracion del
diente. Si no hay contraindicaciones desde la perspectiva de
restauracion, debe evaluarse cada caso y considerar todas la
opciones de tratamiento. Cualquier plan de tratamiento, como
parte de un tratamiento alternativo, debe tener en cuenta la
pérdida del diente, ya que siempre es probable que el tejido
blando responsable de la destruccion del diente no sea quirur-
gicamente accesible. Por ello, debe informarse al paciente de
que el pronostico del control de cualquier defecto de reabsor-
cion idiopatica es reservado.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 25 afios, con antecedentes de exodon-
cia hace 8 aios de dientes 15 retenida por el paladar para tratamien-
to ortoddntico, el cual durd 3 horas. Posteriormente continud con el
tratamiento ortoddntico. En Junio del 2016 present6 la pieza denta-
ria 16 clinicamente dolor leve a los test de sensibilidad pulpary dolor
leve a la percusion vertical (Fig.2a y 2b).

Fig. 2b Pza. 16 vista oclusal




Profundidad al sondaje de 5 mm en mesiopalatino (Fig.3ay 3b). Ampliacion de imagenes con Tomografia Computarizada de Haz

Conico de campo reducido: imagenes hipodensas compatibles,
reabsorcion radicular externa en raices mesial y palatino, y pérdi-
da dsea en furca (Fig. sa y 5b, fig. 6ay 6b).

Fig. 5a TC Corte Coronal

Fig. 3b profundidad al sondaje de 5 mm

Radiograficamente: Imagen radiolucida en cervical de raiz mesial
compatible con reabsorcion radicular externa (Fig.4).

Fig. 5b TC Corte Sagital

Fig. 4 Radiografia Inicial pza. 16
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Manejo de Reabsorcion Radicular Externa Cervical
en un Primer Molar Maxilar utilizando Biodentine.

En la primera cita se realizo el tratamiento de endodoncia. La
preparacion de canales vestibulares mesial y distal se realizo ini-
cialmente con el sistema Reciproc R25 (VDW Germany), termina-
do la preparacion apical con el sistema Race 35/04 (FKG Dentaire
S.A.), la raiz palatina con Rso. La irrigacion fue con NaOCI 2.5%,
el protocolo de irrigacion final fue NaOCl 2.5% y EDTA 17% con
EndoActivator® (Dentsply Sirona) en las raices distal y palatina,
la obturacion con técnica de compactacion lateral con cemento
resinoso Adseal (META — BIOMED) (Fig. 7a y 7b).

Fig. 6a TC Corte Axial

"\

Fig. 7a Acceso cameral y PBM

Fig. 6b TC Corte Axial

Diagndstico Pulpar y Periapical: Pulpitis irreversible sintomatica

con reabsorcidn cervical externa. Plan de tratamiento: Biopul-

pectomiay cirugia complementaria con el uso de un bioceramico
reparador como el BiodentineTM (Septodont). Fig. 7b Pza. 16 con tratamiento de Endodoncia
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En la segunda cita se procediod a la cirugia. Se realizd la incision
intrasurcular por palatino y se levanto el colgajo, apreciandose
tejido granulomatoso (Fig. 8), se cureted la zona exponiéndose
lesion cariosa y gutapercha de la raiz mesial (Fig. 9).

Fig.10a Retiro de lesién cariosa

Fig. 10b Colocacién del Biodentine

12 minutos después del fraguado se suturd con puntos simplesy

se tomo una radiografia final (Fig.11).
Fig. 9 lesion cariosa y gutapercha expuesta raiz mesial

L . . , . A la semana se le retiré los puntos de sutura, exponiendo parte
Se retird la lesidn cariosa con fresa redonda y se colocd el bio- i ) ) . ) i i
.. . . , o . del Biodentine por el retiro de la lesion cariosa. (Fig. 12) Diente
ceramico Biodentine segun las indicaciones del fabricante

) 16 asintomatica a la percusion horizontal y vertical.
(Fig.10a y 10b).
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Manejo de Reabsorcion Radicular Externa Cervical
en un Primer Molar Maxilar utilizando Biodentine.

Control a los 5 meses y al afio en julio del 2017 (Fig. 14a y 14b)
clinicamente asintomatico a la percusion horizontal y vertical
con profundidad al sondaje de 3 mm y 2.5 en mesial y palatino,
respectivamente (Fig. 15a y 15b). Radiograficamente, estructu-
ras intactas (Fig. 16).

Fig. 14b Pza. 16 vista oclusal Post quirdrgico 1 afio

Fig. 12 Exposicion del Biodentine en Palatino control 1
semana

A las tres semanas se le restaurd con resina en oclusal y por en-
cima del Biodentine (Fig. 13).

Fig. 14b Pza. 16 vista palatina Post quirdrgico 1 afio

Fig. 13 Colocacién de resina sobre Biodentine y
restauracion oclusal control 3 semanas
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Fig. 15a Profundidad al sondaje 3 mm
2.5 mm en mesial

Fig. 16 Radiografia Post quirdrgico 1 afo

DISCUSION

Actualmente es importante la utilizacion de la Tomografia Com-
putarizada de Haz Cdnico de campo reducido para evaluar nitida-
mente en sus tres dimensiones y plantear un tratamiento lo mas
preciso y conservador posible y, sobretodo, tenerlo como proto-
colo si se realiza una cirugia.

La biocompatibilidad®, citotoxicidadi1o, soporte de fuerzas compresi-
vas™ y adhesion*® son propiedades muy importante que debe tener un
cemento reparador al estar en contacto con estructuras de soporte, y
fuerzas masticatorias, por tal motivo el Biodentine es una gran alter-
nativa para reparar dichas zonas reabsorbidas, siendo muy gentil con
los tejidos comparadas con otros cementos de silicato tricalcico como
el MTA (agregado de Tridxido mineral) y Bioaggregate®. Los dientes
tratados con MTA blanco exhiben decoloracion, mientras que estos tra-
tados con Biodentine mantienen estabilidad del color*.

El Biodentine es un nuevo silicato tricalcico (Ca3SiOs), cemento repa-
rador inorganico. Los cementos de silicatos tricalcicos son materiales
bioactivos, mostrando una interaccion dinamica con la dentina y te-
jido pulpary ellos pueden estimular las células pulpares y diferencia-
cion. Ellos también regulan los factores de transformacion y promue-
ven la dentinogénesis™. Su propiedad de liberar ién calcio y mejorar
el medio alcalino hace que el Biodentine sea mas conductivo para la
actividad osteoblastica™**.

En reabsorcion invasiva cervical tratados con este material, la ausencia
de sintomas, aspecto radiografico normales y la apariencia normal de
los tejidos circundantes demostraron que el cemento bioactivo es un
material adecuado para reparar extensas pérdidas de estructura de la
dentina de la raiz16,17.

CONCLUSIONES

La Tomografia Computarizada de haz cénico de campo reducido es
importante para el diagndstico y plan de tratamiento en los casos

de reabsorcion cervical externa. Conocer las propiedades fisicas y
quimicas de los biomateriales dentales de Ultima generacion. Bio-
dentine da la opcidn de realizar tratamientos conservadores, en la
cual puedes mantener el diente en boca por largo tiempo.
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CASOS CLINICOS

Retratamiento de un Molar maxilar con taurodontismo.

Reporte de caso clinico con microscopia clinica.

Maxillar molar retreatment with taorodontism. A Clinic Case report

Especialista en Endodoncia
Miembro Sociedad Boliviana de Endodoncia
Miembro de la Asociacion Americana de Endodoncia

RESUMEN

No cabe duda que en nuestra especialidad debemos estar prepa-
rados para afrontar diversas situaciones. La anatomia canalicular
e interna es muy variable, de acuerdo a la raza, edad, género del
paciente. Una de esas posibles variaciones es el taurodontismo,
que es un cambio morfoldgico caracterizado por camaras pulpa-
res amplias, desplazada hacia el piso cameral, y raices cortas. El
presente articulo describe el diagndstico y manejo clinico de un
primer molar superior con este tipo de anatomia, poniendo énfa-
sis en el uso de magnificacion para sopesar algunos inconvenien-
tes durante el tratamiento.

Palabras clave: molar superior, taurodontismo, microscopio
operatorio.

Canal Abierto / SECH / N° 36 Octubre 2017

ABSTRACT

There is no doubt that in our specialty we must be prepared to
face different situations. The root and internal anatomy is highly
variable, according to the patient’s race, age, sex. One of the-
se variations is that of taurodontism, which is a morphological
change characterized by large pulp chambers, displaced towards
the cameral floor, and short roots. The present article describes
the diagnosis and clinical management of a superior first molar
with this type of anatomy, emphasizing the use of magnification
to assess some inconveniences during the treatment.

Key words: Maxillar molar, taurodontism, operatory microscope.

INTRODUCCION

El Taurodontismo es una variacion morfoldgica dental en la que el
cuerpo del diente se agranda y las raices son de tamafio reducido;
Resultan en dientes taurodonticos con grandes camaras pulparesy
furcaciones posicionadas apicalmente. (1). Esta variante dental fue
descrita por Gorjanovic-Kramberger in 1908 por primera vez. (2).
Pero mas tarde el termino fue acufiado por Sir Arthur Keith para
describir la condicion “similar a un toro” del diente (del Latin tauro:
“toro” y donto: “diente” del Griego). (3). El taurodontismo puede
presentarse en un diente o en varios con distribucion unilateral o
bilateral (4) (5). Es un cambio morfoanatomico en la forma de un
diente, fue reportado en dientes temporarios y permanentes, en
molares y premolares y ha sido asociado a ciertos sindromes, ge-
neralmente los que envuelven un defecto ectodérmico. (6)




La etiologia de la formacion del taurodonto incluye una falla de la
invaginacion de la vaina radicular de Hertwig dentro del espacio
plano (7), deficiencia durante la formacion de dentina radicular (8),
y homeostasis disruptiva (9).

Segun Luder esta malformacion esta caracterizada por un despla-
zamiento apical de la bi o trifurcacion. Esto va acompafado de una
reducida o nula constriccion en la union amelo-cementaria y un in-
cremento ocluso apical de la altura de la cavidad pulpar. (10)
Segun Shaw Los dientes tauroddnticos pueden clasificarse en hi-
potaurodontos, mesotaurodontos, e hipertaurodontos de acuerdo
a su severidad. (11)

Shifman y Chanannel incluyo un indice para calcular el grado de
taurodontismo de manera radiografica. Ese indice toma en cuenta
una serie de variables como la altura de la cdmara pulpar (V1), la
distancia entre el punto mas bajo del techo cameral al apice de la
raizmas larga (V2), y lalinea de base trazada entre la unién amelo-
cementaria y el punto mas alto del piso de la cdmara. (12)

Debido a la baja prevalencia de molares con taurodontismo es va-
lioso estar preparados para enfrentarse a este tipo de casos. (13)
(14) (15) (9) (26)

CASO CLINICO

Paciente de género femenino, de 31 aflos remitida al especialis-
ta en Endodoncia por presentar en el lado derecho molestias a
la percusion en el diente 1.6 (Junio, 2017). La historia médica de
la paciente no aportd datos de relevancia. Al momento de rea-
lizar las pruebas de sensibilidad el diente presentaba percusion
dolorosa horizontal y al sondaje periodontal se encontraba en
limites normales. Las pruebas térmicas fueron negativas.

Diagnostico clinico: Diente previamente tratado con periodon-
titis apical cronica.

Analisis radiografico: Material de relleno endodéntico dentro
de los limites de la camara pulpar, la cual es mas amplia de lo
normal, dando a entender que se trata de una pieza con tauro-
dontismo, en este caso y segun la clasificacion de Shaw — Meso-
taurodonto (11), a nivel perirradicular se puede observar un li-
gero ensanchamiento del espacio periodontal. (Fig.1y 2)

Fig.1: Radiografia Inicial 7 de Junio de 2017

Fig.2: Radiografia Panoramica

Se realiza un tratamiento de canales convencional sin realizar cirugia pe-
riapical. Se utilizo goma dique (NicTone, México). Para retirar el material
restaurador a nivel coronal asi como también la gutapercha que fue uti-
lizada a ese nivel se utilizé una fresa Diamante Access bur de 22 mm de
largo (Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Suiza). Al momento de localizar la
entrada de los canales fue de bastante importancia el uso de magnifica-
cion con Microscopio Clinico (Seiler, Estados Unidos) como se puede ob-
servar en la figura 3y 4. Posterior a ello se us6 un localizador electrdnico
foraminal (Root ZX, J Morita MFG Corp, Japan), y asi se determind la lon-
gitud de todos los canales, aparte de usar radiografia de conductometria

Fig. 3: Fotografia inicial al momento del retiro parcial de la
gutapercha a nivel cameral.
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El sistema rotatorio que se usd para este tratamiento fueron las
limas GL153 (Meta Biomed Co. Korea) hibridizando con HyFlex
CM (Coltene Whaledent, Cuyahoga Falls, OH, USA), con técnica
corono apical sin presion, llegando a instrumentar hasta la lima
numero 30 de conicidad .06. Para medicacion entre sesiones se
utilizd Metapaste (Meta Biomed Co. Korea), no fue necesaria
ningun tipo de medicacion via sistémica. En la segunda sesion se
localizdé un cuarto canal por mesial que estaba unido con el otro
canal mesial (MV1y MV2), al momento de permeabilizar el dicho
canal se separo6 una lima C+ 10 (Dentsply, Maillefer, Ballaigues,

Suiza) dentro del canal, de aproximadamente 1mm de longitud.

Fig. 4: Gracias al uso de la magnificacion se localizaron Usando fresas Gates Glidden modificadas cortadas en su pun-
todos los canales. ) ) ]

ta (Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Suiza) y usando la punta Eg

de Ultrasonido (Helse, Brasil) se logrd visualizar el instrumento

(fig.7) y se tratd de retirar la parte del instrumento separado, sin

éxito, no obstante si se pudo sobre pasar dicho instrumento.

Fig. 5.: Radiografia de conductometria

Seirrigd con una jeringa y una aguja Pro Rinse (Tulsa Dentsply, OK, Fig. 7: Fotografia en la cual se puede ver parte del
USA) usando hipoclorito de sodio al 5,25% como solucion irrigado- instrumento separado a la entrada del canal MV2.

ra, agua destilada y MD Cleanser EDTA 17% (Meta Biomed Co. Ko-
rea) activado con equipo ultrasonido Biosonic (Coltene Whaledent,
Cuyahoga Falls, OH, USA) y la punta Irrisonic (Helse, Brasil)(Fig. 6).

Fig. 8: Radiografia de cronometria

Fig. 6: Punta Irrisonic (Helse, Brasil).para activar el
irrigante.
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Después de una minuciosa desinfeccion en todos los canales se
procedio a realizar la obturacion usando cono maestro de Guta-
percha del mismo calibre con el que se finalizd de instrumentar
(30 .06) (Meta Biomed, Korea) y luego de verificar el respectivo
ajuste apical, se introdujo el cemento sellador (AdSeal - Meta
Biomed, Korea) hasta la porcion apical haciendo movimientos
de pincelado contra las paredes. La técnica de obturacion para
este caso fue la de onda continua de calor, por lo tanto se uso el
sistema EQ-V (Meta Biomed, Korea) (fig.9) y para cortar el cono
a unos 4mm de la longitud de trabajo definitiva fue necesario
el “lapiz” del sistema que no es nada mas que un compactador
que genera calor eléctricamente en la punta. Posterior al corte
de los conos se procediod a “inyectar” gutapercha termoplastifi-
cada dentro del conducto usando la pistola del mismo sistema,
como se puede ver en la figura 9. El piso de la cdmara pulpar
fue limpiado nuevamente con ultrasonido y el resultado de ello
puede verse en la figura 10, asi como también los detalles inter-
nos radiogréficos en la figura 11. La restauracion fue realizada
con ionémero de vidrio lonofil Molar (VOCO, Alemania) y resina
fotopolimerizable (3M, USA).

Fig. 9: Uso del sistema EQ-V al momento de la obturacion
radicular.

Fig. 10: Piso de la camara posterior a la obturacion.

Fig. 10: Piso de la camara posterior a la obturacion.

DISCUSION

Enfrentarse a diferentes complejidades anatomicas es el dia a dia,

del especialista en endodoncia, al igual que enfrentarse a problemas
durante el acto operatorio y saber resolverlos. Como especialistas
tenemos que estar preparados para enfrentar todo tipo de adversi-
dadesy poder solucionar segun amerite el caso.

Esta anomalia dentaria suele pasar inadvertida a muchos profesio-
nales, o los que la descubren no le atribuyen mayor importancia.
Sin embargo, es conveniente darle mas relevancia clinica ya que
facilitaria un mejor diagndstico, permitiria sospechar patologias
asociadas, ver las implicaciones clinicas y hacer el diagndstico di-
ferencial con otras alteraciones. El diagndstico de taurodontismo
se realiza radiograficamente. La exploracion clinica no es suficiente
para diagnosticar esta anomalia, puesto que la corona clinica no pre-
senta diferencias. (17)

Eltaurodontismo solia ser asociado con otras anomalias y sindromes
(18), en este caso la paciente estaba saludable y no existia ningin
sindrome. El tratamiento endoddntico en dientes con taurodontis-
mo fue descrito como complejo y dificultoso. Durry col. Sugeria que
la morfologia podria obstaculizar la ubicacién de las entradas de los
canales, creando asi dificultades en Instrumentacion y obturacion.
(19) No obstante Tsesis y col. atribuyen el éxito de este tipo de trata-
mientos en mayor parte al uso de magnificacion (20). Ademas, una
exploracion cuidadosa, irrigacion ultrasonica y técnicas modificadas
de obturacion. (21)

Almomento no se ha publicado ningun estudio de control a largo pla-
zo respecto a dientes taurodonticos endodonticamente tratados. (22)
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RESUMEN

El objetivo de este reporte fue describir el manejo con técnica micro-
quirdrgica del fracaso de un tratamiento endodontico quirdrgico con-
vencional. Con la técnica moderna de microcirugia endodontica, mas la
utilizacion de materiales bioceramicos se logré un buen resultado en el
tratamiento de un diente con prondstico dudoso.

Palabras Claves: Microcirugia endodontica, Biodentine, Magnificacion

ABSTRACT

The objective of this report was to describe the management by
microsurgical technique of the failure of a conventional surgical en-
dodontic treatment. With the modern technique of endodontic mi-
crosurgery plus the use of Bioceramic materials, a good result was
achieved in the treatment of a tooth with a doubtful prognosis.

Key words: Endodontic microsurgery, Biodentine, magnification.

INTRODUCCION

El objetivo de la terapia endoddntica es la prevencion o eliminacion de
la periodontitis apical. La cirugia apical se indica en casos con patologia
periapical persistente o refractaria que no repara mediante una terapia
ortograda. (1, 2)

Se estima que la incidencia de afeccion periapical es cercana al 2,9%
en la poblacion general y un 80-90% de estos casos se resuelven satis-
factoriamente a través de la terapia endodontica convencional (3). Los
pacientes en los que esta fracasa, pueden ser resueltos con protocolos
actuales de Cirugia Apical. (4)

Esta técnica ha experimentado grandes avances en las Ultimas décadas
a pesar de lo dificil de competir con tratamientos predecibles y con tan
alta tasa de éxito como los implantes oseointegrados. La incorporacion
del microscopio odontoldgico y el desarrollo de biomateriales como al
Agregado Triéxido Mineral o el Biodentine, no sélo elevan la tasa de
éxito de la cirugia apical a valores cercanos al go%, sino que ademas
constituyen una nueva alternativa para casos realizados con protocolos
antiguos de apicectomia, tanto en la manera de amputar el apice (en
bisel) como en el material utilizado en el sellado apical (amalgama) (5).

Biodentine (Septodont, Saint Maur des Fosses, France) es un mate-
rial a base de silicato de calcio de alta pureza, compuesto por silica-
to tricalcico, carbonato calcico, 6xido de zirconio y una base acuosa
que contiene cloruro calcico como agente acelerador y reductor. Se
recomienda su uso como sustituto a la dentina bajo restauraciones
de resina compuesta y como material de restauracion radicular en
endodoncia por su gran capacidad de sellado, alta resistencia com-
presiva, corto tiempo de trabajo, biocompatiblilidad, bioactividad y
propiedades biomineralizantes (6). El objetivo de este reporte es des-
cribir el manejo quirdrgico de un fracaso endoddntico con la técnica
moderna de microcirugia endoddntica.
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Retratamiento Endoddntico Quirdrgico con Bioceramico.
Seguimiento a 2 afos.

INTRODUCCION

El objetivo de la terapia endoddntica es la prevencion o eliminacion de
la periodontitis apical. La cirugia apical se indica en casos con patologia
periapical persistente o refractaria que no repara mediante una terapia
ortograda. (1, 2)

Se estima que la incidencia de afeccion periapical es cercana al 2,9%
en la poblacion general y un 80-90% de estos casos se resuelven satis-
factoriamente a través de la terapia endodontica convencional (3). Los
pacientes en los que esta fracasa, pueden ser resueltos con protocolos
actuales de Cirugia Apical. (4)

Esta técnica ha experimentado grandes avances en las Ultimas décadas
a pesar de lo dificil de competir con tratamientos predecibles y con tan
alta tasa de éxito como los implantes oseointegrados. La incorporacion
del microscopio odontoldgico y el desarrollo de biomateriales como al
Agregado Trioxido Mineral o el Biodentine, no sélo elevan la tasa de éxi-
to de la cirugia apical a valores cercanos al 9o%, sino que ademas cons-
tituyen una nueva alternativa para casos realizados con protocolos anti-
guos de apicectomia, tanto en la manera de amputar el apice (en bisel)
como en el material utilizado en el sellado apical (amalgama) (5).

Biodentine (Septodont, Saint Maur des Fosses, France) es un material a
base de silicato de calcio de alta pureza, compuesto por silicato tricalci-
co, carbonato célcico, 6xido de zirconio y una base acuosa que contiene
cloruro célcico como agente acelerador y reductor. Se recomienda su
uso como sustituto a la dentina bajo restauraciones de resina compuesta
y como material de restauracion radicular en endodoncia por su gran ca-
pacidad de sellado, alta resistencia compresiva, corto tiempo de trabajo,
biocompatiblilidad, bioactividad y propiedades biomineralizantes (6). El
objetivo de este reporte es describir el manejo quirtrgico de un fracaso
endodontico con la técnica moderna de microcirugia endodontica.

CASO CLINICO

Paciente sexo femenino, 55 afios de edad. Derivado por persistencia de
signos y sintomas en relacion al diente 1.2. Al examen clinico se observa
diente con Protesis Fija Unitaria (PFU) en buen estado, fistula vestibu-
lar en relacion a brida cicatricial producto de abordaje apical anterior
realizado 5 afios atras (Fig.1) y percusion aumentada. Al examen radio-
grafico se observa tratamiento endodéntico retrogrado con material
radiopaco en relacion al apice del diente 1.2 y en contacto con el anclaje
al canal de la PFU (Fig.2).
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Figuraa

Presencia de Fistula V en relacion a diente 1.2 con protesis
fija plural en buen estado.

Figura 2

Rx Periapical diente 1.2, presencia de material radiopaco
de relleno a retro en contacto con anclaje al canal.

Diagndstico
Diente 1.2 tratado endoddnticamente con absceso apical cronico.

Tratamiento
Retratamiento quirurgico con Biodentine.

Descripcion de la técnica.

Bloqueo anestésico infiltrativo con Septanest Articaina al 4%™ . Lue-
go de 20 minutos, para esperar el efecto del vasoconstrictor, se realiza
incision semilunar a nivel de la antigua cicatriz cercana a la linea mu-
cogingival y se eleva colgajo de espesor total, identificando restos de
material obturador libres dentro de la lesion (Fig.3).




Figura3 Para la hemostasia se aplica motas de algoddn embebidas en epinefri-
na al 1% en el periapice y sulfato férrico a nivel de tejidos blandos por
2-4 minutos. Una vez controlado el sangrado, se aplica Biodentine™
(Septodont, France) para realizar la obturacion a retro del diente (Fig.5).

Figura 5

Abordaje quirurgico, presencia de material libre en
periapice.

Con el uso del microscopio Zumax OMS300 se procede a la limpieza de
la region apical, eliminacion de tejido de granulacion y restos del mate-

rial obturador antiguo con ultrasonido, observando la antigua prepara-
cion del apice en 45° (Fig.4).

Figura 4

Aplicacion BIODENTINE en cavidad.

Se espera el tiempo de fraguado inicial (Fig.6), se eliminan restos del
sulfato férrico (Fig.7), se reposiciona y sutura el colgajo.

Figura 6

Cavidad antigua biselada en 458, limpieza con ultrasonido.

Fraguado Inicial Material 6 minutos.
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Retratamiento Endoddntico Quirdrgico con Bioceramico.
Seguimiento a 2 afos.

Figurag

Figura7z

Control retiro sutura 10 dias, sin presencia de fistula.

Figuraio

Retiro residuos de sulfato férrico, reposicion del colgajo.

Se toma radiografia de control postquirdrgico, comprobando el nuevo
sellado apical (Fig.8). Se indica frio local por 48 horas, Amoxicilina 2gr
¢/12 hrs. x 7 dias, Naproxeno Sodico 550 mg c/12 hrs x 3-5 dias, colutorio
de Clorhexidina al 0,22% c/12 hrs x 120 dias (Fig.9) y control clinico y ra-
diografico a los 3 meses, 6 mesesy al afio (Fig.10).

Figura 8

Rx periapical control 1 afio

Figuraia

Rx periapical control

Rx periapical control 1 afo.
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DISCUSION

Las tasas de éxito y sobrevida de la técnica moderna de mi-
crocirugia endodontica alcanzan el 90%, muy por encima del
40-50% descrito para la técnica tradicional, debido a la inclu-
sion del microscopio y microinstrumentos, la eliminacion de
los biseles, la preparacion de la cavidad con ultrasonido y el
uso de biomateriales, sumados en este caso al diagndstico
in situ de las probables causas del fracaso (5). El empleo de
Biodentine a nivel radicular, ya sea orto o retrogradamente,
permite aprovechar en plenitud todas sus propiedades biolé-
gicas. Su corto periodo de fraguado inicial lo convierten en el
material de eleccion para sellados apicales y de perforaciones,
garantizando el éxito de la terapia quirurgica al evitar la con-
taminacion del material obturador con los fluidos propios de la
ubicacion de la lesion (7). El fracaso y la consiguiente reinter-
vencion indicada en casos de tratamientos quirdrgicos previos
y realizados con protocolos convencionales permite observar
la efectividad de los avances instaurados en los nuevos proto-
colos, donde variables como el material de obturaciony el uso
de magnificacidn son factores decisivos en el éxito a largo pla-
z0 (8). En este caso puntual, se mantuvo el bisel de la prepara-
cion anterior debido a la escasa longitud radicular del diente
tratado, lo que no fue un impedimento para que el biomaterial
logre un sellado adecuado de la cavidad, lo que se refleja en la
ausencia de sintomatologia a los 2 afios, lo que corresponde a
una cicatrizacion completa del periapice segun Rud et al. (9)
(Fig.11-12).

Cabe destacar el respeto por los tiempos bioldgicos para cada
etapa del procedimiento. Los 20 minutos post infiltracion del
anestésico son necesarios para permitir que el vasoconstrictor
presente en la solucidn actle sobre los receptores Ol.2 de la
musculatura lisa vascular predominantes en la mucosa oral y
asi garantizar la hemostasia necesaria, en conjunto con otros
coadyuvantes, como la epinefrina y el sulfato férrico, que tam-
bién requieren de 2 a 4 minutos para obtener el efecto desea-
do. Similar situacion para el retiro de los restos del sulfato
férrico que podrian intervenir en el proceso inflamatorio re-
parativo (4). Podemos concluir que la resolucion quirdrgica de
lesiones periapicales persistentes con los actuales protocolos
de cirugia apical, en donde el uso del microscopio, microins-
trumentos, biomateriales y ultrasonido son capaces de ofrecer

resultados con alta predictibilidad y prolongar la vida Util de
dientes con mal pronostico, convirtiéndose asi en un ejercicio
diagndstico obligado antes de indicar la exodoncia y/o el im-
plante oseointegrado con los correspondientes desafios esté-
ticos y funcionales propios del reemplazo de dientes perdidos
en terrenos secuelados por infecciones crdnicas.

Figura12

Situacion Clinica 2 afios.
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RESUMEN

Los procedimientos de endodoncia regenerativa son la alternati-
va de tratamiento actual para dientes con apice abierto y necrosis
pulpar. El protocolo recomendado oficialmente es el descrito por
la Asociacion Americana y Europea de Endodoncia, que indica que
debe hacerse una minima instrumentacion de los canales radicula-
res. Sin embargo, aunque la evidencia cientifica reporta éxito en la
mayoria de los casos, hay algunos pocos reportes que hablan de el
fracaso de los mismos y la causa radicaria principalmente en la fal-
ta de desinfeccion de los canales. Por ésta razon el protocolo usado
en la catedra de Endodoncia, Universidad de Valparaiso, adoptado
desde el afio 2012, incluye la técnica de instrumentacion mecanica
completa de los canales en dientes que van a recibir terapia de en-
dodoncia regenerativa, obteniendo hasta la fecha altas tasas de éxi-
to. Mostramos aqui un reporte de caso de casi 5 afios de evolucion
que avala nuestro procedimiento.

Palabras clave: Procedimientos de Endodoncia Regenerativa, ins-
trumentacion mecanica, apice abierto, células madre, Biodentine,
Trioxido Mineral Agregado.

ABSTRACT

Regenerative endodontic procedures are the current treatment
alternative for open apex teeth and pulpal necrosis. The offi-
cially recommended protocol is that described by the American
and European Association of Endodontics, which indicates that
a minimum instrumentation of the root canals should be made.
However, although the scientific evidence reports success in
most cases, there are a few reports that speak of the failure of
the same and the cause would lie mainly in the lack of disinfec-
tion of the canals. For this reason, the protocol used in the Chair
of Endodontics, University of Valparaiso, adopted since 2012,
includes the technique of complete mechanical instrumentation
of the canals in teeth that will receive regenerative endodontic
therapy, obtaining to date high rates of success. We show here
a case report of almost 5 years of evolution that supports our
procedure.

Keywords: Regenerative endodontic procedures, mechanical
instrumentation, open apex, stem cells, Biodentine, mineral
trioxide aggregate.
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Terapia de Reparacion Pulpar guiada en Diente Inmaduro, en Necrosis Pulpar,
realizando Preparacion Biomecanica Completa, Protocolo Universidad de Valparaiso.

INTRODUCCION

Los procedimientos de endodoncia regenerativa se sugieren como la al-
ternativa ideal para dientes con apice abierto y necrosis pulpar (1). Son
terapias con fundamentos bioldgicos disefiadas para reemplazar en for-
ma predecible estructuras dafadas, enfermas o perdidas, incluyendo la
dentinay estructuras de la raiz, asi como las células del complejo dentino-
pulpar (2)(3). La evidencia ha demostrado que en la mayoria de los casos
se logra resolucion de la patologia apical y desarrollo en tres dimensiones
de la porcion apical de la raiz (4)(5) y que, en estudios, tanto en animales,
como en humanos hay formacion de un tejido pulpar de tipo reparativo

©)7)-

Los protocolos mayormente usados son los sugeridos por la Asociacion
Dental Americana de endodoncia y la Asociacion Europea de Endodon-
cia, sin embargo, éstos aUn no estan completamente establecidos (8) y se
necesitan estudios prospectivos aleatorizados para desarrollar metodo-
logias basadas en la evidencia para el tratamiento definitivo de endodon-
ciaregenerativa (9).

De acuerdo a la mayoria de las publicaciones en protocolos clinicos de
revascularizacion endododntica (68%) no recomiendan realizar instru-
mentacion mecanica de ningun tipo y en el resto de la evidencia, se re-
comienda, solo un leve desbridamiento de las paredes del canal (10). Por
lo tanto, la desinfeccion debe lograrse principalmente mediante el uso
de soluciones irrigantes y medicacion intracanal entre citas (11). Esta in-
dicacion de una minima instrumentacion mecanica, es para disminuir el
riesgo de fractura de las delgadas paredes de las raices de éstos dientes
y para proteger la vitalidad de las células mesenquimaticas sobrevivien-
tes al interior de la region pulpar y células madre de los tejidos apicales
(SCAP) responsables de la regeneracion dentaria (12). Sin embargo, se
han reportado casos de fracasos y la causa podria ser la insuficiente re-
mocion del tejido pulpar necrético y del biofilm al interior de los tubulos
dentinarios (13).

Asi nace la inquietud de la Catedra de Endodoncia, Facultad de odontolo-
gia, Universidad de Valparaiso, de proponer un protocolo de endodoncia
regenerativa, basado en la evidencia cientifica actual, recomendando la
debridacion y preparacion mecanica MAXIMA para intentar retirar la ma-
yor cantidad de tejido pulpar necrdtico infectado.

Los fundamentos que apoyan ésta decision son los siguientes:

1. Consideracion de las caracteristicas anatomicas de los dientes a tratar.
Se debe tener en cuenta el diametro aumentado que presentan estos ca-
nales entodo su trayecto, por lo cual los instrumentos siempre trabajaran
holgadamente, lo que permite ejercer una presion controlada durante la
debridacion. Ademas presentaran la forma de un cono invertido hacia
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apical. Esta variacion protege al sector apical de un posible desgaste ex-
cesivo que podria generar la lima al momento de realizar la preparacion
biomecanica (PBM), limitando la friccion hacia los sectores mas corona-
les.

2. La remanencia de tejidos necrdticos en la region pulpar provoca gan-
grena por descomposicion de las proteinas, en la que intervienen pro-
ductos intermedios como el indol, escatol, cadaverina y putrecina, los
cuales favorecen la activacion de los macrofagos a través de citocinas y
productos microbianos que se unen a los receptores transmembrana u
otros receptores celulares, perpetuando asi la inflamacion crénica de la
region (14). La activacion de los macréfagos aumenta la concentracion
de enzimas lisosomicas, especies reactivas del oxigeno y el nitrégeno
(altamente destructivas), y la produccion de citocinas, factores de creci-
miento y otros mediadores de la inflamacién. Estos productos resultan
toxicos para las bacterias, pero también para las células del anfitrion o
de la matriz extracelular (proteasas). En resumen, los productos de los
macroéfagos activados son responsables de gran parte de las lesiones
tisulares que ocurren en la inflamacion cronica y que imposibilitarian la
formacion de nuevos tejidos en forma adecuada, orientando mas a un
proceso reparativo que regenerativo (liderado por fibroblastos y colage-
no desorganizado) (15).

3. Las bacterias, colonizan las paredes de los canales y penetran en los tU-
bulos dentinarios a través de una organizacion compleja llamada biofilm
bacteriano, el cual posee sus propias barreras defensivas y redes nutri-
cias. Estas propiedades le dan la capacidad de ser extremadamente resis-
tente a losirrigantes y medicamentos intracanal (16)(27). Sin la aplicacion
de una fuerza que sea capaz de realizar un eficiente limado de las paredes
del canal, como el que se alcanza al realizar la preparacion biomecanica,
seremos incapaces de producir una verdadera desorganizacion y reduc-
cion de este biofilm. (18). En presencia de infeccion, las células madre pul-
pares que sobreviven parecen ser incapaces de lograr mineralizaciony la
aposicion de un puente de dentina terciaria (2).

4. Lanaturaleza de las células madre encargadas de diferenciarse a odon-
toblastos y continuar con la formacion radicular no esta esclarecida y
todo apunta a que podrian tener diversos origenes. No existe certeza de
que la sobrevivencia de las células madres pulpares (DPSC) sea la Unica
posibilidad de éxito de tratamiento, ya que se estaria descartando la via-
bilidad que podrian otorgar las células del ligamento periodontal (PDLSC)
y las células de la papila apical (SCAP) (19) que no se verian afectadas si el
limite de trabajo es coronal a estas regiones.

Luego de la apertura coronaria, determinamos la Longitud de trabajo con
una lima amplia, la que debe ingresar en el canal hasta que el localizador
apical (LAE) marque o,0. La longitud de trabajo se obtiene al restar 1 mm
a la longitud indicada por el LAE y debera ser corroborada radiografica-
mente. La Preparacion biomecanica recomendada es hasta la lima que
logra retirar el méximo de tejido pulpar, ejerciendo una presion contro-




lada, pudiendo llegar a una lima de la tercera serie. La Irrigacion utilizada
es hipoclorito de sodio al 1,5%, suero, EDTA al 17%, suero. Medicacion de
Hidroxido de calcio y sellado coronario con lonémero Vitreo de restaura-
cion. En la segunda cita ,a los 15 dias, se evalta la necesidad de repetir la
sesion de medicacion, segun diagnostico y sintomatologia. Si el paciente
esta asintomatico se retira la medicacion, se estimula el sangramiento
apical y se rellena el canal con un autoinjerto de fibrina rica en plaquetas.
El sellado coronario final es con Biodentine ® (Septodont ) de una pro-
fundidad no mayor a 3 mm del limite amelo-cementario y sobre éste una
resina. Se descarto el uso de trioxido mineral agregado (MTA) debido a

que produce coloracion grisacea en la corona clinica del paciente.

Los signos de éxito son: resolucion de la lesion, deseables son el cierre
apical y que el diente logre sensibilidad a los test pulpares.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente sexo masculino de 18 afos de edad.
Diente a tratar: Incisivo Central Superior Derecho (Diente 1.1)
Fecha de inicio de tratamiento: 10 de Octubre del 2012

Motivo de consulta: Derivado desde servicio de diagndstico de la facultad

de odontologia de la Universidad de Valparaiso al servicio de Endodoncia de I 4
la facultad por diente 1.1 con antecedente de Traumatismo Dento Alveolar. v.{_ gl
Examen clinico: Diente 1.1 asintomatico, tracto fistuloso en zona vestibular,
fractura incisal no complicada obturada con resina compuesta desajustada 'y Imagen 2: Fotografia clinica preoperatoria ,fistula vestibular
ausencia de caries, sondaje periodontal normal, pruebas de sensibilidad ne- (Octubre 2012).

gativas y percusion normal. Radiograficamente se observa un apice abierto

con paredes radiculares no desarrolladas completamente y asociado a una
zona radiolucida periapical.

Diagnostico: Diente 1.1 con absceso apical cronico determinado a partir de
la Clasificacion de la AAE del afio 2009.

Dr. Tratante: Daniela Vergara

Imagen 3: Control de longitud radiografico

Imagen 1: Radiografia de estudio tomada en Octubre del 2012.
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Terapia de Reparacion Pulpar guiada en Diente Inmaduro, en Necrosis Pulpar,
realizando Preparacion Biomecanica Completa, Protocolo Universidad de Valparaiso.

25/01/13
3 meses

Imagen 4: Sangramiento apical .

25/04/13
6 meses

Imagen 5: autoinjerto de fibrina
Evolucion Radiografica del Caso:

25/10/16
4 afos

10/10/12
post. Op
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09/9/2017
5 anos

Control cinico a 5 afios. Asintomatico , respuesta positiva a los test
pulpar eléctrico y a las pruebas de sensibilidad por frio y calor, pero
disminuida en relacion a diente homdlogo. Notese la decoloracion
grisasea de la corona clinica, debido a que se uso MTA.

Radiograficamente se observa resolucién de lesion periapical, aun-
que no se logra cierre apical.

DISCUSION

La terapia de reparacion pulpar guiada es el término utilizado ac-
tualmente para los procedimientos de endodoncia regenerativa.
En definitiva es el tratamiento recomendado para los dientes
con desarrollo radicular incompleto. Las tasas de éxito son ele-
vadas, segun los protocolos validados por la Asociacion America-
na y Europea de endodoncia desde el afio 2011. Sin embargo se
cuestiona que éste sea el protocolo definitivo, ya que aunque los
reportes de casos que han mostrado fracasos son pocos, todo in-
dica que la causa seria la falta de debridacion total y desinfeccion

del sistema de conductos radiculares.

No existiria contraindicacion desde el punto de vista anatomi-
co instrumentar ampliamente los canales, ya que éstos , en su
mayoria presentan paredes amplias y con un apice divergente,
lo que hace muy improbable la fractura de las delgadas paredes
que poseen éstos dientes. Los restos necréticos generan produc-
tos derivados de su descomposicion que perpetian los cuadros
crénicos y que no favorecen la regeneracion de nuevos tejidos.
El biofilm bacteriano es un ecosistema microbiano organizado
que hay que eliminarlo en conjunto con irrigacion, medicaciony
completa preparacion mecénica. Las células madre que podrian
encontrarse en el tejido pulpar no juegan un rol importante en
la formacion de un nuevo tejido, en cambio si lo son, las que se
encuentran en la papila apical, que no son eliminadas durante la
instrumentacion.

Los irrigantes que generan menor citotoxicidad son el hipoclorito
de sodio al 1,5% y el EDTA 17%, que favorece la liberacion de fac-
tores de crecimiento y angiogénesis, entre otros beneficios (20).
La medicacion que ha demostrado ser menos citotoxica y con
mejor accion antimicrobiana es el hidréxido de calcio disuelto
en suero fisiologico (21). El Biodentine es el material de eleccion
para el sellado coronario, es de facil manejo, biocompatible y no
tifie la corona clinica del paciente (22).

El reporte del caso presentado, avala el protocolo de instrumen-
tacion maxima de los conductos radiculares presentado por la
catedra de Endodoncia de la Universidad de Valparaiso, Chile; ya
que al control a distancia de 5 afos evidencia signos de resolu-
cion de la lesion apical, presenta respuesta positiva disminuida
a los test de sensibilidad pulpar, aunque no completo el cierre
apical radicular.
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Terapia de Reparacion Pulpar guiada en Diente Inmaduro, en Necrosis Pulpar,
realizando Preparacion Biomecanica Completa, Protocolo Universidad de Valparaiso.
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Asociacion entre la Complejidad del Caso Endodontico y el Resultado del Tratamiento.

A Q

Hector Monardes 2

Dra. Soledad Barrera 2

1 Profesor Asociado, Programa de Especializacion en Endodoncia,
Facultad de Odontologia sede Santiago, Universidad San Sebastian, Chile.
2 Alumnas Programa de Especializacion en Endodoncia,

Facultad de Odontologia sede Santiago, Universidad San Sebastian, Chile.

Dra. Carolina Guzman 2

RESUMEN ABSTRACT

La necesidad de tratamiento endodontico es una realidad altamente pre-
valente a la que se ven enfrentados tanto el odontdlogo general como el
especialista en endodoncia. La AAE cred el “Formulario de valoracion de la
dificultad del caso endodontico” con el fin de determinar el grado de dificul-
tad del casoy con ello la necesidad de derivar al especialista en endodoncia
cuando lo amerite, de tal forma de asegurar el éxito del tratamiento.

El objetivo de este trabajo fue establecer si el grado de dificultad que pre-
sentaron los dientes derivados para tratamiento de canales radiculares,
al ser aplicado el mencionado formulario por alumnos del postgrado en
endodoncia de la Universidad San Sebastian (USS), sede Santiago, entre
2009-2013, determino el resultado del tratamiento.

La muestra obedece al analisis de 137 casos seleccionados de un to-
tal de 198 fichas clinicas, en las que estaba registrado desde el ini-
cio hasta el término del tratamiento endodontico, siendo excluidos
aquellos con informacién incompleta. Se analizé en cada ficha la his-
toria clinica del paciente, la historia clinica del diente, el diagndstico
determinado por el alumno, las radiografias periapicales previas,
durante y final del tratamiento endododntico y la calidad del trata-
miento, datos que fueron registrados en una planilla Excel 2013.

El andlisis estadistico de los resultados permitio llegar a la conclusion que
existe relacion directa entre la dificultad del caso endoddntico y el resul-
tado del tratamiento p>0,01, con un nivel de confianza de 99%. De esta
manera, @ menor dificultad mejor es el resultado del tratamiento. En sin-
tesis, la aplicacion del formulario propuesto por laAAE permitio predecir
la obtencion de un tratamiento endoddntico satisfactorio.

Palabras clave: Resultado tratamiento endoddntico, Dificultad Caso
Endodontico.
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The need for endodontic treatment is a highly prevailing reality that
both the general dentist and the specialist in endodontics face.The
AAE created the “Endodontic Case Difficulty Assessment Form” in or-
der to determine the degree of difficulty of the case and with this the
need to refer to the endodontic specialist when necessary, in order to
ensure success of the treatment.

The objective of this study was to establish if the degree of diffi-
culty that the teeth derived for the treatment of root canals, when
applied to the mentioned form by students of the postgraduate in
endodontics of the University San Sebastian (USS) 2013, determinate
treatment outcome.

The sample is based on the analysis of 137 cases selected from a total
of 198 clinical records, in which it was registered from the beginning to
the end of the endodontic treatment, excluding those with incomple-
te information. The clinical history of the patient, the clinical history
of the tooth, the diagnosis determined by the student, the periapical
radiographs prior, during and at the end of the endodontic treatment,
and the quality of the treatment were analyzed in each record, data
that were recorded in an Excel 2013 worksheet.

Statistical analysis of the results allowed the conclusion that there is a
direct relationship between the difficulty of the endodontic case and
the result of the treatment p> 0.01, with a confidence level of 99%. In
this way the less difficulty is the better the treatment result. In sum-
mary, the application of the form proposed by the EFA allowed us to
predict satisfactory endodontic treatment.

Keywords: Outcome Endodontic treatment, Endodontic Case
Difficulty.




INTRODUCCION

De acuerdo a la Asociacion Americana de Endodoncia (AAE), la mayoria
de los tratamientos de canales radiculares son realizados por el dentista
general, derivando solo la cuarta parte de éstos al especialista 1.

Un estudio realizado por la Asociacion Dental Americana (ADA) a den-
tistas de EEUU, en donde se consideraron mas de 14 millones de dientes
tratados, dio como resultado que el 77% de los tratamientos endodon-
ticos son realizados por el dentista general. Mas aun, los encuestados
relataron derivar solamente aquellos casos que, luego de ser tratados
por ellos, presentaron alguna complicacion posterior que necesitaba
retratamiento, ya sea quirlrgico o no quirdrgico 2.

La valoracion de la dificultad del caso endoddntico previo a su ejecucion
permite determinar la necesidad de derivacion al especialista, o la posi-
bilidad de ser realizado por el dentista general. Esto facilita la seleccion
del caso a tratar de acuerdo a las competencias profesionales y asegu-
rar el éxito del tratamiento 3, 4

Existe poca informacion respecto a una forma estandarizada para esta-
blecer la dificultad del caso endoddntico, para determinar si es tratado
por un odontélogo general o para derivar al especialista. En el afio 2006,
la AAE publicé el “Formulario de Valoracion de la Dificultad del Caso
Endoddntico” que describe 17 aspectos a considerar para establecer la
dificultad del caso. Si bien se cred como una herramienta educacional,
actualmente se propone para que el dentista determine la necesidad de
derivacion del caso segun su complejidad 3, como una forma de facilitar
la toma de decisiones en cuanto a la seleccion del caso.

El objetivo de este trabajo es establecer sila determinacion de la dificul-
tad del tratamiento endodéntico, mediante la aplicacion del formulario
de la AAE, permite predecir de alguna manera el resultado del trata-
miento endodontico, al ser realizado por los alumnos del postgrado en
endodoncia de la USS, sede Santiago de Chile.

MATERIAL Y METODO

El presente trabajo corresponde a un estudio observacional,
que contd con la aprobacion del Comité de Etica de la Facultad
de Odontologia de la Universidad San Sebastian, y que garanti-
206 la absoluta confidencialidad de los datos personales y que la
informacion recabada fue utilizada sélo con fines estadisticos.

De un total de 198 fichas clinicas , se seleccionaron las de 137
dientes sometidos a tratamiento endododntico por alumnos de
postgrado de endodoncia de la USS, bajo los siguientes criterios
de inclusidn: dientes tratados endodonticamente en la clinica
de postgrado entre los afios 2009 y 2013 con la ficha comple-
ta, y bajo los siguientes criterios de exclusion: menores de 6
afios dado que factores como la conducta clinica pueden haber
afectado directa o indirectamente el normal desarrollo del tra-
tamiento, y mayores de 75 afios para evitar el sesgo propio de
diversas patologias o condiciones asociadas.

Se analizaron los siguientes aspectos en las fichas: historia clini-
ca del paciente, historia clinica del diente, diagnodstico asignado
por el alumno, radiografias periapicales previa, durante y de fi-
nalizacion del tratamiento endododntico.

Los datos obtenidos fueron registrados en el Formulario de va-
loracion de la dificultad del caso endoddntico de la AAE, asig-
nando a cada caso el grado de dificultad de acuerdo a lo pro-
puesto en dicho formulario, clasificados en minima, moderada
y severa 1.

Al momento de evaluar la radiografia de control de obturacion,
en conjunto con los antecedentes clinicos consignados en la
ficha por el alumno, se clasifico el resultado del tratamiento
como: Bueno, Regular o Malo.

Resultado bueno:

e Tratamiento endoddntico terminado sin accidentes de proce-
dimiento 5.

e Longitud de relleno: 0.5-2 mm coronal al apice radiografico
6.7,

e Calidad de relleno: Relleno homogéneo, con buena condensa-
cion y sin espacios vacios 7.

La presencia de estos tres aspectos permitié considerar un re-
sultado bueno.

Resultado regular:

e Tratamiento endoddntico terminado con algun accidente de
procedimiento 27.

e Longitud de relleno: A nivel del apice radiografico 7.

e Calidad de relleno: Presencia de un espacio vacio 7.

La presencia de al menos uno de ellos permitié designar un re-
sultado regular.
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Resultado malo:

e Tratamiento endoddntico sin terminar, o con presencia de ac-
cidentes operatorios como instrumentos separados8 o perfora-
ciones 9, 10, 11.

e Longitud de relleno: Sobreobturacion o subobturacion (> 2mm
coronal al apice radiografico) 7.

e Calidad de relleno: Presencia de multiples espacios vacios 7.
La presencia de al menos uno de ellos permitié designar un re-
sultado malo.

Finalmente, la informacion recabada fue registrada en una pla-
nilla Microsoft Excel 2013, para ser sometidos a analisis estadis-
tico descriptivo e inferencial utilizando el software IBM SPSS
2.0, para relacionar las variables establecidas: Nivel de dificul-
tad del caso endodontico de acuerdo a la tabla de valoracion
de la AAE y Resultado del tratamiento clasificado como bueno,
regular o malo de acuerdo a los parametros establecidos.

RESULTADOS

El universo fue de198 fichas clinicas, de las que 107 contenian la
informacion necesaria para efectuar el estudio, arrojando una
muestra de 137 dientes (30 anteriores, 18 premolares y 89 mola-
res), de pacientes de ambos géneros entre 7y 75 afos.

De acuerdo a las consideraciones del paciente, 103 (75,18%) no
presentaron problemas médicos, 34 (24,82%) presentaron uno
0 mas, ninguno evidenci6 una historia médica realmente com-
pleja (ASA clases 3 a 5). (Fig. 1)

Respecto a la anestesia, 103 (75,18%) no presentaron antece-
dentes de problemas con el anestésico local, 34 (24,82%) pre-
sentaron intolerancia al vasoconstrictor y ninguno presenté di-
ficultad en conseguir la anestesia (Fig. 1)

En cuanto al grado de urgencia, 117 (85,40%) presentaron mini-

mo dolor, 18 (13,14%) evidenciaron dolor moderado, y 2 (1,46%)
dolor severo. (Fig.1)
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Figura 1: Consideraciones del Paciente, basada en la tabla
de la AAE.

Segun las consideraciones diagndsticas y de tratamiento, 131
(95,62%) evidenciaron signos y sintomas consistentes con
alteraciones pulpares y periapicales, 6 (4,38%) requirieron
un diagndstico diferencial de signos y sintomas, y ninguno
evidencio signos y sintomas que dificultaran el diagnostico.
(Fig.2)

129 casos (94,16%) presentaron dificultad minima en la inter-
pretacion radiogréfica, en 8 (5,84%) existio dificultad mode-
rada, y en ninguno se aprecio una extrema dificultad. (Fig.2)

48 casos (35,04%) recibieron tratamiento endododntico en
dientes anteriores y premolares, 60 (43,80%) en primer mo-
lar, y 29 (21,17%) en un segundo o tercer molar. (Fig.2)

En cuanto a la morfologia de las raices y canales, 123 casos
(90,44%) no presentaron curvatura o una ligera de <10°, 12
(8,82%) evidenciaron curvatura entre 10° y 30°, y solo 1 caso
(0,74%) presentd curvatura de mas de > 30°. (Fig.2)

Al examen radiogréfico, 95 casos (65,69%) presentaron cana-
les visibles sin reduccidon en su diametro, 44 (32,12%) eviden-
ciaron camaray canales visibles pero reducidos en tamafio, y/o
presencia de calculos pulpares, y 2 (3,29%) no evidenciaron
canales visibles. (Fig. 2)

Al analizar la presencia de reabsorcion radicular, 122 casos
(89,71%) no presentaron reabsorcion evidente, 14 (10,29%)
evidenciaron minima reabsorcidn apical, y ninguno presenté
reabsorcion severa, externa o interna. (Fig. 2)
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Figura 2: Consideraciones diagndsticas y de tratamiento, basada en la tabla de la AAE.

En cuanto a las consideraciones adi-
cionales, 136 casos (99,27%) no pre-
sentaron historia de trauma, ninguno
presentd fractura coronaria no com-
plicada, y 1 (0,73%) presento fractura
coronaria complicada de la corona.
(Fig.3)

Segun el historial de tratamiento endo-
dontico del diente, el 70% no presentd
tratamiento previo, 27,74% se presento
con acceso ya realizado sin complica-
ciones, y 2,19% con el acceso endodon-
tico con complicaciones. (Fig. 3)

86,13% no presentaron enfermedad
periodontal o solo era leve, 16 (11,68%)
presentaron periodontitis moderaday 3
(2,29%) evidenciaron perio-dontitis se-
vera o lesion endodontica/periodontal
combinada. (Fig. 3)

Figura 3:
Consideraciones Adicionales,
basada en la tabla de la AAE.
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Luego de analizados los factores previamente descritos, de los
137 tratamientos evaluados, 8 correspondieron a un grado de MNivel de dificultad®*Resultado
dificultad minima (5,84%), 91 a dificultad moderada (66,42%) y Tratamiento
38 a dificultad elevada (27,74%). (Fig. 4) o
Hr |
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Figura N°6: Relacion entre el grado de dificultad de cada
caso segun el formulario de la AAE, con el resultado del
B Dot MEsama @ Dfoultad Mockenscs D] Eieaids tratamiento endodontico.

Figura 4: Nivel de Dificultad de los tratamientos,

. , De los casos con resultado regular (52 casos), ninguno corres-
determinado segun la AAE. g9 (5 ), ning

pondia a un grado de dificultad minima, 29 (55,8%) fueron cla-
De los 137 casos, 70 (51,09%) tuvieron un resultado de trata-  sificados como dificultad moderada y 23 (44,2%) habian sido
miento considerado como bueno, 52 (37,96%) un resultado re-  consignados como de dificultad elevada.
gulary 15 un resultado malo (10,95%) (Fig. N°5).

De los tratamientos que obtuvieron un resultado malo (15

Resultado del Tratamiento tratamientos), ninguno correspondia a un grado de dificultad

minima, 1(6,7%) correspondia a una dificultad moderada y 14

(93,3%) habian sido considerados, previamente, como de difi-
cultad elevada.

Con la finalidad de establecer medidas de asociacion entre va-
riables ordinales, es necesario analizarlas a partir del coeficien-
te gamma, para ello se realizé un anélisis inferencial, obtenién-

dose los siguientes resultados (Tabla No1):

Symmetric Measures

L] T = P o iy

Figura N°5: Evaluacién final o resultado del

tratamiento endodédntico Value  Asymp.  Approx.  Approx.
Std. Tb Sig.
La relacidn entre el grado de dificultad de cada caso determina- Error®
do previamente segUn el formulario de la AAE, con el resultado ) .
Ordinal Gamma 1797 1097 3,809 ,000

del tratamiento endoddntico se muestra en la Figura N°6. En by Or-dinal

éste se observa que de los tratamientos que culminaron en un
resultado bueno (70 casos), 8 tratamientos (11,4%) fueron clasi- N of Valid Cases 134

ficados en un grado de dificultad minima, 61 (87,1%) correspon-

dian a dificultad moderaday un caso (1,4%) obedecia a un grado a. Notassuming the null hypothesis.
. b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
de dificultad elevada.

*Estadisticamente significativo a un 99% de confianza

Tabla 1. Coeficiente de Gamma
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Como el nivel de significacion es menor a 0,05, con un nivel de
confianza de 99%, es posible afirmar que las variables Nivel de
dificultad del caso segun el formulario AAE y Resultado del tra-
tamiento estan relacionadas. Como el valor de las medidas es
positivo, se concluye que a mayor nivel de dificultad del caso se
corresponde un peor resultado de tratamiento.

DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos, se puede observar que al
66,42 % de los casos les fue asignada una dificultad moderada y el
27,74% elevada, lo que podria explicarse por el hecho de que los ca-
sos revisados corresponden a derivaciones de alumnos de pregrado
que tratan los casos de menor dificultad 12.

A pesar de lo anterior, un 38% de los casos tratados tuvo un resul-
tado de tratamiento regular y un 11% malo, lo que podria explicarse
por el hecho que los casos, en su mayoria de dificultad moderada y
elevada (94,16%), fueron tratados por alumnos de especializacion,
cuya curva de aprendizaje toma un tiempo de acuerdo a la practica
que van adquiriendo durante su proceso de formaciona3.

A su vez, el criterio para determinar el resultado del tratamiento se
basd sdlo en el analisis de la radiografia de control de obturacion,
sin ser posible contar con el paciente para su examen clinico. Esto
corresponde a una limitante de este trabajo, ya que en términos
ideales es necesario el seguimiento del caso en el tiempo y no solo
al momento de ser obturada para determinar el resultado del trata-
miento. La cicatrizacion post tratamiento endoddntico es un proce-
so dinamico, siendo recomendable un seguimiento minimo de un
ano, que permita establecer si el caso tratado se encuentra cicatri-
zado, en cicatrizacion o enfermo 5.

El uso de radiografias ha sido utilizado como la principal medicion
del resultado del tratamiento, sin embargo es dificil estandarizar las
observaciones, pues existen variaciones relativas a la angulacion,
contraste, y la interpretacion radiografica, reportandose gran varia-
bilidad inter e intraobservador 5, 7.

Al analizar los diversos factores considerados para clasificar la difi-
cultad de tratamiento, en relacion a las consideraciones del pacien-
te, en su gran mayoria correspondieron a situaciones clasificadas
como de dificultad minima, es decir, pacientes sin problemas médi-
cos, sin historial de problemas con la anestesia, y consultaron con
minimo dolor. En dichos casos, la obtencion de un resultado pre-
decible puede lograrse por un clinico competente con experiencia

limitada 1.

En cuanto que aquellos pacientes que presentan una enferme-
dad sistémica que no esté controlada o no se logre una buena
anestesia, puede jugar en contra de la obtencion de un resultado
predecible, ya que estos pueden requerir de atenciones de menor
duracion y el uso de farmacos. Sin embargo, Ng et al afirma que
el nivel de evidencia respecto al impacto de la historia médica en
el resultado del tratamiento es débil, debiendo considerarse que
muchos estudios no reflejan la prevalencia real de una determi-
nada patologia en la poblacion 14, 15

En relacion a las consideraciones diagndsticas y de tratamiento
presentes en el formulario, el 95,62% de los casos no necesitd
de diagnostico diferencial ni presento historial de dolor orofacial
cronico, siendo compatibles con una dificultad minima de trata-
miento. Sin embargo, es necesario enfatizar que desde el punto
de vista del prondstico seria de utilidad poder contar con la posi-
bilidad de registrar la presencia o ausencia de periodontitis apical
en este item, dado el impacto significativo que esta tiene en el
resultado del tratamiento, pues de acuerdo a diversos autores, la
presencia de periodontitis apical preoperatoria es el factor mas
determinante al momento de predecir el resultado del tratamien-
to 11, 14, 16, 17, 18,19

El 65% de los casos correspondid a molares, cuya dificultad es
considerada como moderada o elevada. Si bien existié correla-
cidn entre la dificultad y el resultado del tratamiento en el pre-
sente estudio, la literatura es bastante controversial al respecto.
Es logico pensar que debido a su complejidad anatémica los mo-
lares debiesen tener menor tasa de éxito, sin embargo, diversos
estudios no encontraron diferencias significativas en el resultado
del tratamiento endoddntico en relacion a la ubicacion del dien-
te, argumentando que un profesional con la experiencia y destre-
za suficientes es capaz de lograr un buen resultado en cualquier
diente. Luego de realizar una revision sistematica de la literatura
Ng et al concluyd que. si bien los dientes anteriores tienden a te-
ner mejor resultado que las posteriores, no existe una asociacion
estadisticamente significativa entre el éxito del tratamiento y la
ubicacion del diente en el arco 18.

En cuanto a las consideraciones adicionales del formulario, la
gran mayoria de los casos correspondieron a dientes sin trata-
miento endoddntico previo (70%), En dichos casos el resultado
del tratamiento fue bueno, coincidiendo con lo reportado por
Touboul 20, Friedman 5 e Imura 21 al respecto que la tasa de
éxito corresponde a valores que rondan el 95% en dientes sin pe-
riodontitis apical.
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Asociacion entre la Complejidad del Caso
Endodontico y el Resultado del Tratamiento.

Complicaciones asociadas a iatrogenia tienen una implicancia relativa
en el resultado del tratamiento 22. Al respecto, 2 casos presentaron
perforacion y uno instrumental separado, el cual no pudo ser by pas-
seado. En ambos casos y de acuerdo a los criterios considerados para
asignar el resultado del tratamiento, estos fueron clasificados como
resultado malo 23. Sin embargo, lo ideal hubiese sido disponer de un
seguimiento en el tiempo para verificar si efectivamente dichos dien-
tes se mantuvieron en boca o en definitiva debieron ser extraidos.

Si bien existen diversos factores que inciden en el resultado del tra-
tamiento, en nuestro trabajo no fueron considerados la totalidad de
aquellos presentes en el formulario propuesto por la AAE, siendo ex-
cluidos los que no fueron registrados en la ficha clinica por el alumno
de especialidad: Disposicion del paciente, capacidad de abrir la boca,
aislamiento del diente, aberraciones morfoldgicas de la corona vy el
momento en que se realizo la obturacion coronaria definitiva, lo que
de hecho constituye una limitante de la presente investigacion.

CONCLUSIONES

e La aplicacion del formulario propuesto por la AAE permite prede-
cir la obtencion de un tratamiento endodontico satisfactorio.

e Existe relacion entre el nivel de dificultad del tratamiento segun
formulario de la AEE y el resultado de éste. A mayor nivel de dificul-
tad, aumenta la posibilidad de obtener un peor resultado del trata-
miento endodontico.
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