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La Sociedad de Endodoncia de Chile es producto del esfuerzo
de sucesivas directivas en procura de cumplir nuestra mision.
Por ello, expreso mi gratitud a todos los que nos han prece-
dido desde 1958 con la gestion de nuestro primer Presidente,
Dr. Hernan Velazquez, y todo nuestro apoyo y los mejores deseos
para la Dra. Priscilla Ledezma Araya, mi sucesora en el cargo,
quien asumira en julio préximo.

Envio también mi afectuoso agradecimiento por el apoyo a esta
Directiva 2018-2019, tanto a quienes han trabajado intensay des-
interesadamente en equipo, como también a aquéllos que con
sus criticas positivas, palabras de dnimo e ideas innovadoras han
ayudado a impulsar el avance de SECH. En nuestra gestion he-
mos continuado la consolidacion de cambios y mejoras en SECH
(modificacion de los estatutos para ajustarlos a la normativa legal,
cambio dellogo corporativo, gratuidad para los socios mayores de
70 afios) y apoyamos la actividad de nuestras filiales (g filiales, que
cuentan con 158 socios, destacando el Ill Encuentro Interfiliales de
Chillan en 2018 y cursos locales).

Hemos tenido permanente actividad cientifica (ciclos mensua-
les de actualizacion en endodoncia conducentes a certificacion;
Congreso Chileno de Endodoncia 2018 con 480 asistentes; curso
internacional de endodoncia, con 380 asistentes; conferencia so-
bre fundamentos en endodoncia, con 140 asistentes y el préoximo
Curso Internacional de Endodoncia 2019). Fortalecimos la partici-
pacion eninstancias profesionales, gremiales, docentes y de salud

publica (como Seminario “Propuestas de Salud Bucal para Chile”
del Colegio de Cirujanos Dentistas y Segundo Congreso de Ense-
fianza de la Odontologia, organizado por ACHEO).

Actualmente tenemos participacion global como parte de la Fe-
deracion Internacional de Asociaciones de Endodoncia (IFEA), so-
mos miembros activos de Sociedad de Endodoncia Latinoameri-
cana (SELA)y seremos Anfitrion Oficial para el Xl encuentro SELA
2021. Nuestra sociedad también esta posicionada como referente
de la especialidad a nivel latinoamericano por nuestra participa-
cion en congresos, por la prestigiada revista Canal Abierto, y la ac-
tiva presencia en medios digitales (sitio web www.socendochile.
cly redes sociales, contando con 1000 seguidores en Instagram y
mas de 2000 en Facebook). Todo eso es parte de nuestro legado
para el fortalecimiento de nuestra identidad profesional. Como
equipo terminamos nuestro recorrido en la ya larga historia de 60
anos de SECH. Ahora, a seguir abriendo nuevos canales.

Agradezco al Dr. Carlos Olguin C. su infatigable y fructifera tarea
como Director de Canal Abierto por varios afios y doy la bienve-
nida a quien continuara esta labor, el Dr. Jaime Abarca y al gran
Comité Editorial que ha elegido, quienes me han dado la oportu-
nidad de despedirme de Uds. a través de estas paginas.

Verodnica Vinuela Vallina
Presidenta SECH 2018-2019
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ARTICULOS CIENTIFICOS

Resistencia a la traccion de postes de fibra de vidrio cementados en dientes
con perforaciones radiculares selladas con Biodentine® y Proroot® Mta.

Push-out bond strength of fiber posts cemented in teeth with radicular perforations sealed with Biodentine® and Proroot® Mta.

Vicente VélizD. 2

Pablo Tapia M. 2

1 Cirujano Dentista, Universidad Mayor.

RESUMEN

La presencia de perforaciones radiculares afecta el prondstico endo-
dontico y rehabilitador del diente afectado. Es por esto que es necesa-
rio realizar una adecuada reparacion de éstas para brindar las mejores
condiciones posibles a la rehabilitacion. El material mas recomendado
para sellar las perforaciones radiculares es el agregado trioxido mine-
ral (MTA). Sin embargo, hoy en dia existe una alternativa a este mate-
rial que es Biodentine®, un “sustituto de dentina bioactivo” basado en
silicato de calcio que, segun fabricante, fue producido con el objetivo
de mejorar las propiedades mecanicas y bioldgicas de los materiales
ya existentes. El presente estudio registro la resistencia a la traccion
de postes de fibra de vidrio cementados en 4o dientes con perfora-
ciones radiculares a nivel cervical, 20 reparados con MTA y 20 dientes
reparados con Biodentine®, utilizando un grupo control de 20 dientes
sin perforaciones radiculares. Los resultados de este estudio indican
que el grupo MTA presentd una disminucion significativa en cuanto
a la resistencia a la traccion con respecto al grupo control y al grupo
Biodentine. Por otro lado, Biodentine presentd valores mayores que
el grupo control, pero que no son estadisticamente significativos. Es
decir, las reparaciones realizadas con MTA influyen negativamente en
la resistencia a la traccion de los postes de fibra de vidrio, mientras
que los postes cementados en dientes con perforaciones reparadas
con Biodentine® se comportaron de manera similar a los cementados
en el grupo control.

Palabras claves: Biodentine, MTA, postes de fibra, perforaciones

radiculares, resistencia a la traccion.

ABSTRACT

The presence of root perforations affects the endodontic and
prosthetic prognosis of the affected tooth. This is why it is ne-
cessary to make a proper sealing of these to provide the best
possible conditions for rehabilitation. The most recommended
material for sealing root perforations is the mineral trioxide ag-
gregate (MTA). However, today there is an alternative to this
material, which is Biodentine®, a “"bioactive dentine substitute”
based on calcium silicate that, according to the manufacturer,
was produced with the aim of improving the mechanical and
biological properties of the existing materials. The present stu-
dy registered the push-out bond strength of fiberglass posts
cemented in 40 teeth with cervical root canal perforations, 20
repaired with MTA and 20 teeth repaired with Biodentine®,
using a control group of 20 teeth without root perforations.
The results of this study indicate that the MTA group showed
a significant decrease in terms of push-out bond strength com-
pared to the control group and the Biodentine® group. On the
other hand, Biodentine presented higher values than the con-
trol group, but they are not statistically significant. That is to
say, reparations made with MTA have a negative effect on push-
out bond strength of the fiber posts, while posts cemented into
teeth with perforations repaired with Biodentine® behaved si-
milarly to those cemented in the control group.

Key words: Biodentine, MTA, fiber posts, root perforations,
push-out bond strength.
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Resistencia a la traccion de postes de fibra de vidrio cementados en dientes
con perforaciones radiculares selladas con Biodentine® y Proroot® Mta.

INTRODUCCION

La Odontologia suele enfrentarse a situaciones clinicas poco
ideales y complejas al momento de realizar diferentes tratamien-
tos. Por ejemplo, dientes que presentan mal posiciones denta-
rias, calcificaciones pulpares o condiciones propias del paciente,
como mal comportamiento o apertura bucal disminuida, lo que
en el caso de una terapia pulpar, podria resultar en mayor riesgo
de generar perforaciones radiculares (8), las que a su vez, influi-
ran en la rehabilitacion y su prondstico.

Por otra parte, la rehabilitacion de dientes endodonticamente
tratados (DET) se torna mas compleja cuando el diente presenta
una destruccion coronaria extensa. En estos casos, generalmen-
te, se indican sistemas intracanal para otorgar anclaje a la restau-
racion. Tradicionalmente se han utilizado los postes con sistema
espiga mufidn colados, sin embargo, actualmente los postes de
fibra de vidrio son alternativas altamente utilizadas, con respecto
a los postes metalicos, debido a una serie de ventajas, como que
su modulo de elasticidad es similar al de la dentina (produciendo
una distribucion de fuerzas favorables para un diente debilitado),
menor tiempo de trabajo y también son compatibles con técnicas
adhesivas de cementacion (g). La cementacion adhesiva de estos
postes para restauracion en DET ha demostrado resultados favo-
rables en estudios longitudinales (26, 22).

Tanto la Endodoncia como la Rehabilitacion Oral deben estar
preparadas para enfrentarse a DET y que, ademas, presenten
perforaciones radiculares que pudieron deberse a procesos pa-
toldgicos o haberse producido de manera iatrogénica o acciden-
tal (22). La presencia de estas perforaciones radiculares perju-
dican el pronostico endoddntico y rehabilitador. Es por esto que
se debe realizar una reparacion lo mas adecuada posible, con-
siderando el comportamiento mecanico del sistema de anclaje
intracanal frente a diversos materiales, y la salud de los tejidos
periodontales.

El material ideal para reparar estas perforaciones radiculares
debe proveer un buen sellado, ser biocompatible y resistir fuer-
zas, tanto dislocantes como de compresion. Diversos materiales
han sido probados para reparar las perforaciones radiculares,
tales como, amalgama, CAVIT, cemento de vidrio iondmero, hi-
droxido de calcio, super EBA, IRM y MTA. De estos materiales, el
mas utilizado y recomendado es el MTA. Sin embargo, estos ma-
teriales, han demostrado uno o mas defectos en aspectos, tales
como, filtraciones, propiedades de manejo e incompatibilidad en
presencia de agua (14).
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Actualmente existe un material alternativo al MTA, que es Bioden-
tine®, un “sustituto dentinario bioactivo” basado en silicato de cal-
cio que, segun fabricante, presenta mejores propiedades que los
materiales ya existentes mencionados, por lo que podria ser una
mejor eleccion para realizar estos tratamientos.

El fabricante recomienda el uso de Biodentine® como sustituto
de dentina y como un material reparador endoddntico debido a su
gran capacidad de sellado, alta resistencia a la compresion, corto
tiempo de fraguado, biocompatibilidad, bioactividad y propieda-
des de biomineralizacion (32). No obstante, no hay datos consis-
tentes en la literatura acerca de como se ve afectado el prondstico
en dientes rehabilitados con sistema de anclaje intracanal y que
presenten perforaciones radiculares reparadas con Biodentine®, a
diferencia del MTA, que si existe un estudio ex vivo que demos-
tré una disminucion significativa en la resistencia a la traccion de
postes de fibra de vidrio cementados en dientes con perforaciones
radiculares reparadas con MTA (24).

De los antecedentes presentados se deduce la importancia de
estudiar y comparar el Biodentine® con el MTA debido al posible
compromiso en el comportamiento mecanico del sistema de an-
claje intracanal. El propdsito de esta investigacion es comparar la
resistencia a la traccion de postes de fibra de vidrio cementados en
dientes con perforaciones radiculares selladas con ProRoot® MTA
y Biodentine®, para luego comparar los resultados.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio de tipo descriptivo, cuantitativo, transversal
y ex vivo. En éste se comparo la resistencia a la traccion de postes
de fibra de vidrio cementados (Figura 1) en dientes con perforacio-
nes radiculares reparadas con dos materiales distintos, Biodenti-
ne®y ProRoot®MTA.

1. Seleccion de muestra:

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

* Dientes calcificados.

e Dientes previamente tratados.
¢ Dientes con curvaturas.

e Dientes con rasgos de fractura a
nivel radicular.

¢ Dientes con caries cervicales/
radiculares.

* Dientes muy cortos.

Dientes permanentes unirradiculares,
con apice completamente formado

y raiz recta con longitud minima de
15 mm.




2. Preparacion del diente:

Se utilizaron 60 dientes con apice completamente formado y raiz
recta. Los dientes fueron extraidos durante un periodo de 3 meses
previo al inicio del estudio; durante este tiempo se mantuvieron en
una solucién de agua oxigenada y glicerina. Finalmente los dientes
fueron desinfectados, hirviéndolos en agua con cloro durante 30
minutos. Se utilizaron 20 dientes para el grupo control sin perfora-
ciones y 40 dientes con perforaciones estandarizadas. Las coronas
fueron removidas con discos de carburundum y las raices restan-
tes fueron estandarizadas, cortandolas a una altura apico-coronal
de 13 milimetros. Para la preparacion del canal radicular se realizd
la preparacion quimico mecanica (PQM) con técnica hibrida de la
Universidad Mayor. Se realizé PQM de los 2/3 coronales con técni-
ca corono-apical utilizando fresas Gates Glidden 1, 2 y 3 (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza). El 1/3 apical se instrumenté mediante
la técnica apico-coronal manual, de la lima #8 a la #40. Todos los
procedimientos fueron realizados con irrigacién de hipoclorito de
sodio (NaClO) al 5,25%. Después se realizé el protocolo final de irri-
gacion con 3 ml de NaClO al 5,25%, 2 minutos con solucion EDTA
al 10% y finalmente 3 ml de suero fisioldgico. No se realizd obtu-
racion de canal radicular (OCR). Se realizaron perforaciones estan-
darizadas, por el mismo operador, a 4 mm desde el corte cervical
con fresas de alta velocidad de diamante de 0,22 cm de diametro
en la cara vestibular con una inclinacion de aproximadamente 45
grados. Las perforaciones se realizaron externamente con el fin de
estandarizar y optimizar el tiempo. Se realizo rectificacion de las
paredes de los canales radiculares con fresas Peeso 1y 2 (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza).

3. Sellado de la perforacion y cementacion de poste de fibra:

En las raices con perforaciones se colocd un poste de fibra de vi-
drio dentro del canal para sellarlo y permitir la compactacion del
Biodentine @ (Septodont, Saint Maur des Fossés, Francia) y de Pro-
Root® MTA (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Estos materia-
les fueron preparados de acuerdo a las instrucciones del fabricante
y llevados a la perforacion seguido de una compactacion del mate-
rial con un atacador endoddntico. Para las muestras con ProRoot®
MTA se dejo un trozo de algodon hiumedo sobre éstos durante 4
horas. Se tomaron radiografias para confirmar el correcto sellado
de la perforacion.

Los postes de fibra de vidrio (PowerPost® N°1) fueron cementados
en el canal radicular de todas las raices, utilizando el cemento de
resina autoadhesivo Relyx® U200. El cemento fue aplicado alrede-
dor del poste con una espatula de resina e introducido en el canal
radicular, y luego fue fotopolimerizado durante 40 segundos por
cara. Todo este proceso fue realizado por un solo operador.

4. Test de traccion:

El test de traccion fue realizado en el Centro de Investigacion,
Desarrollo e Innovacion de Materiales y Estructuras (IDIEM).
Para posicionar los dientes en la maquina de traccion se confec-
cionaron cubos de acrilico para contener los dientes y los postes
(Figura 2). El test de traccion se realizo paralelo al eje mayor del
diente y del poste de fibra de vidrio a una velocidad de 5 mm por
minuto. La fuerza que fue requerida para desalojar los postes
fue registrada en Newtons (N).

Figura 1. Disefio del experimento.

5. Analisis de datos:

Las variables a analizar fueron: Presencia de perforacion y ma-
terial reparador (Biodentine® o MTA®), siendo estas variables
nominales, cualitativas e independientes. Por otro lado, tene-
mos las variables Fuerza (N) y Microfiltracion (mm), las cuales
son intervalares, continuas y dependientes. Los datos fueron
registrados y tabulados mediante el programa Excel®. Los da-
tos obtenidos sobre la fuerza (N) fueron analizados estadisti-
camente mediante un analisis de varianza (ANOVA). Los datos
obtenidos sobre la cantidad de microfiltracion (mm) fueron
analizados estadisticamente mediante una prueba t de Student
no pareada. Se considerara que existe diferencia significativa si
p < 0.05. Todos los analisis fueron realizados mediante el pro-
grama STATA (V. 14.1).

Canal Abierto / SECH / N° 39 Abril 2019




Resistencia a la traccion de postes de fibra de vidrio cementados en dientes
con perforaciones radiculares selladas con Biodentine® y Proroot® Mta.

Figura 2. Muestra posicionada en maquina para ensayo
de traccion Zwick/Roel® Z100.

RESULTADOS

Para este estudio, finalmente solo fueron utilizadas 58 muestras,
ya que en dos de éstas (pertenecientes al grupo MTA) no se logro
la desinsercion del poste debido a que cedid la union acrilico - pos-

te antes que la union diente - poste, por lo que el valor obtenido
alteraria los resultados del estudio.

Los resultados del ensayo de traccion son presentados en la Tabla
1. El promedio de los valores de resistencia a la traccion en el grupo
control (sin perforaciones) fue de 202,57 (N). El promedio de los
valores de resistencia a la traccion mas alto se registro en el grupo
Biodentine® siendo el valor de 210,95 (N). En cuanto al ProRoot®
MTA, este present6 el promedio mas bajo, siendo de 165,11 (N).

ANOVA mostré que existe diferencia significativa (F=3,34;
p=0,0395) en cuanto a la resistencia a la traccion de los postes de
fibra de vidrio entre los distintos grupos. Para determinar entre
qué grupos existio diferencia significativa, se aplico la prueba de
Bonferroni (Tabla 2), demostrando que existe una diferencia sig-
nificativamente mayor en el grupo Biodentine® con respecto al
grupo MTA (Figura 3). En cuanto a los grupos Control/Biodentine®
(p=1,000) y Control/ProRoot® MTA (p=0,143), no se encontrd dife-
rencia significativa.

La resistencia a la traccion en el grupo ProRoot® MTA disminuyo
en un 18,49% con respecto al grupo control, mientras que en el
grupo con Biodentine®, la resistencia a la traccion aumentd un
4,13% con respecto al grupo control. La diferencia entre el grupo
Biodentine® y ProRoot® MTA es de 21,73%.
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Tabla 1. Promedios y desviacién estandar del ensayo de
traccion en Newtons (N).

Grupo Promedio (N) DS Frecuencia

Biodentine® 210,95 55,250125 20
Control 202,57 65,889486 20
ProRoot® MTA 165, 11 47,1864 18

Tabla 2. Prueba de Bonferroni.

Biodentine® Control
Control 1,000
ProRoot® MTA 0,049 0,143

Biodenting cm MTA

Resistencia a la traccion segin biomaterial utilizado
para sellar la perforacion.

Figura 3. Grafico de cajas donde se muestra la resistencia
a la traccién segun biomaterial utilizado para sellar la
perforacion. El grupo Biodentine® presenté un promedio
de 210,95 N, el grupo control un promedio de 202,57 N,
mientras que el grupo ProRoot® MTA presenté un promedio
de 165,11 N.




DISCUSION

La presencia de perforaciones radiculares es un factor que afecta direc-
tamente el prondstico endodontico y rehabilitador de la pieza dentaria.
Estas pueden ocurrir de manera accidental, iatrogénica o patoldgica.
Actualmente se utiliza el MTA como material reparador, pero existe un
alternativa nueva, que es Biodentine®. Aparentemente este nuevo ma-
terial presenta mejores propiedades mecénicas y bioldgicas que el MTA
para la reparacion de perforaciones radiculares.

Un estudio realizado por Pereira y cols. (24) demostrd una disminu-
cion significativa en la resistencia a la traccion de postes de fibra de
vidrio cementados con distintos tipos de cementos, en dientes con
perforaciones radiculares reparadas con MTA. Sin embargo, los inves-
tigadores concluyeron que, a pesar de los distintos tipos de cementos
utilizados, los dientes con perforaciones y MTA presentaron una dis-
minucion significativa en los valores de resistencia a la traccion con
respecto al control y no hubo diferencia significativa entre los distin-
tos cementos utilizados.

El presente estudio compard la resistencia a la traccion de postes
de fibra de vidrio cementados con un solo tipo de cemento (Relyx
U200), en dientes con perforaciones radiculares reparadas con Bio-
dentine® y ProRoot® MTA.

Los resultados obtenidos en este estudio indican que el grupo de MTA
presenta una disminucion significativa en cuanto a la resistencia a la
traccion con respecto al grupo control (dientes sin perforaciones), lo
que podria ser explicado por la disminucion del drea de dentina disponi-
ble para el proceso de autograbado del cemento Relyx U200, conside-
rando ademas que las perforaciones fueron producidas a nivel cervical,
que es lazona de mayor estrés debido al grosor del poste. Pereiray cols.
(24) describieron que se encontraron particulas de MTA en localizacio-
nes mas apicales a la perforacion radicular disminuyendo aun mas el
area de dentina disponible para adherirse al cemento. Puede ser que al
momento de la compactacion del material, también hayamos despla-
zado restos de polvo hacia apical, alterando la futura adhesion.

Por otra parte, el promedio de los valores de resistencia a la traccion
mas alto se registro en el grupo Biodentine, siendo el valor de 210,95
(N), mientras que el grupo MTA registré el promedio mas bajo con
165,11(N). Segun el analisis estadistico, existen diferencias significati-
vas entre estos dos grupos (Biodentine® y ProRoot® MTA). Es decir, las
reparaciones realizadas con ProRoot® MTA influyen negativamente en
el comportamiento mecanico (resistencia a la traccion) de los postes de
fibra de vidrio cementados. Esto concuerda con los resultados obteni-
dos por Pereira y cols. (24), en donde también se demuestra una dis-
minucion significativa en la resistencia a la traccion del grupo reparado
con MTA, en contraste a dientes sin perforacion radicular.

Con respecto al aumento en la resistencia a la traccion, existen estudios
que demuestran la capacidad del MTA y del Biodentine® para generar
unidn con resinas compuestas al realizar un grabado previo con adhe-
sivos autograbantes. Si bien ambos materiales presentan esta capaci-
dad, los valores son significativamente mayores en el Biodentine®, lo
que podria explicar el comportamiento del grupo Biodentine® en este
estudio, ya que este material podria generar una mayor adhesion al ce-
mento RelyxU200 (cemento de resina autoadhesivo y autograbante)
que el MTA (aspecto que no habia sido comparado en otros estudios).

Si bien el grupo Biodentine® registré valores de resistencia a la trac-
cion mayores que el grupo MTA y que el grupo control, esta diferencia
(entre Biodentine® y grupo control) no es significativa segun el analisis
estadistico, lo que significa que los postes de fibra de vidrio cementados
en dientes con perforaciones radiculares reparadas con Biodentine® se
comportan, en cuanto a la resistencia a la traccion, de manera similar a
los postes de fibra cementados en dientes sin perforaciones y, a su vez,
mejor que los cementados en dientes reparados con ProRoot® MTA.

Biodentine® es un biomaterial nuevo que, segun este estudio, de-
muestra funcionar mejor como material reparador de perforaciones
radiculares cuando se utilizan postes de fibra de vidrio y son some-
tidos a fuerzas de traccion. Sin embargo, existen otras cualidades
que todavia son necesarias estudiar para comparar de manera mas
objetiva materiales como ProRoot® MTA y Biodentine®. Si bien exis-
ten ciertos estudios, estos estan mas enfocados en el analisis de la
capacidad de sellado o comportamiento mecanico como materiales
restauradores cavitarios o en pulpotomias, y no como materiales re-
paradores de perforaciones radiculares. No existe consistencia en la
literatura cuando se comparan aspectos como la microfiltracion, as-
pectos cualitativos del sellado una vez traccionados los postes, o, por
ejemplo, la comparacion de estos materiales frente a fuerzas com-
presivas, que son fuerzas mucho mas frecuentes que las de traccion
estudiadas en esta investigacion.

Esta investigacion fue disefiada para simular una perforacion radicu-
lar lateral a nivel cervical, y éstas pueden ubicarse a lo largo de los
distintos tercios del diente. Es por esto que se podrian realizar otras
investigaciones con estas mismas condiciones experimentales, pero
variando los aspectos mencionados anteriormente e incluso compa-
rando aspectos como la manipulacion, costos, curva de aprendizaje,
fracturas radiculares, etc.

CONCLUSION

La resistencia a la traccion en postes de fibra de vidrio cementa-
dos en dientes con perforaciones reparadas con Biodentine® es
significativamente mayor que en aquellos reparados con ProRoot®
MTA. No existe diferencia significativa entre el grupo control y el
grupo Biodentine®.
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Efecto antibacteriano de pastas alcalinas adicionadas con Aloe vera frente al Enterococcus faecalis.
Antibacterial effect of alkaline pastes added with Aloe vera against Enterococcus faecalis.
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RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades pulpares y periapicales presentan
como factor etioldgico principal la presencia de microorganismos. El
desbridamiento y limpieza total del canal radicular devolveria la salud
ala pieza dentaria.

Objetivo: determinar la eficacia antibacteriana de pastas alcalinas
adicionadas con Aloe vera frente al Enterococcus faecalis (E.faecalis).
Material y método: Se formularon y utilizaron pastas alcalinas adi-
cionadas con gel de Aloe vera al 100%, 80%, 50% con propilenglicol
y polietilenglicol, que fueron enfrentadas a cepas de E. faecalis para
probar su eficacia antibacteriana.

Resultados: las formulaciones que presentaban Aloe vera al 100% y
80% presentaron una mejor eficacia antibacteriana.

Conclusion: Las pastas alcalinas adicionadas con Aloe vera presentan
actividad antibacteriana frente al E faecalis.

Palabras claves: antimicrobiana, Aloe vera, Enterococcus faecalis, hi-
dréxido de calcio, microorganismos, patologia.

SUMMARY

Introduction: Pulp and periapical diseases have the presence
of microorganisms as the main etiological factor. Debridement
and thorough cleaning of the root canal would restore health to
the tooth.

Objective: to test the antibacterial efficacy of alkaline pastes
added with Aloe vera against E. faecalis.

Material and method: Alkaline pastes added with 100% Aloe vera
gel, 80%, 50% were formulated and used with propylene glycol
and polyethylene glycol, which were tested against strains of En-
terococcus faecalis to test their antibacterial efficacy.

Results: formulations with 100% Aloe vera and 80% presented
better antibacterial efficacy.

Conclusion: In this study the combination with Aloe vera presen-
ted antibacterial activity against E faecalis.

Keywords: antimicrobial, Aloe vera, Enterococcus faecalis, cal-
cium hydroxide, microorganisms, pathology.
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Efecto antibacteriano de pastas alcalinas adicionadas con Aloe vera frente al Enterococcus faecalis.

INTRODUCCION

Las enfermedades pulpares y periapicales presentan como factor
etioldgico principal la presencia de microorganismos. El propdsito
del tratamiento endodontico es la eliminacion y la erradicacion de
bacterias del complejo sistema de canales radiculares, por lo que se
requiere una terapia mecanica conjuntamente con una quimica. El
desbridamiento y limpieza total del canal radicular devolveria la sa-
lud a la pieza dentariaz, 2.

Las infecciones primarias de los canales son causadas por una flora
predominantemente anaerobia estricta, en cambio en los retrata-
mientos y reinfecciones se encuentran algunos microorganismos
que resisten tratamientos convencionales. Tal es el caso de Entero-
coccus faecalis (E faecalis), cuya prevalencia es del 24% a 77% en los
fracasos endoddnticos3. Es una bacteria, gram positiva, anaerobia
facultativa que puede sobrevivir a medios hipo e hipertdnicos, un pH
comprendido entre 2 y 10 y puede resistir la carencia de nutrientes.

Su mecanismo de adhesion le permite reconocer el colageno de las
células del huésped y se organizan formando biofilm, lo que le per-
mite resistir la fagocitosis, la accion de anticuerpos y antimicrobia-
nos 2,3. La limpieza mecénica de los canales radiculares va acompa-
fiada de la medicacion intraconducto, la sustancia de eleccion es el
hidroxido de calcio (Ca (OH)2), componente fundamental de las pas-
tas alcalinas. Hermann en 1920 lo introdujo como un agente recubri-
dor pulpar, y luego fue utilizado en el tratamiento endoddnticog, 5,6.
El hidroxido de calcio como medicacion temporaria entre sesiones,
se mezcla con un vehiculo, preferentemente acuoso o viscoso para
conformar pastas alcalinass. El mecanismo de accion del hidroxido
de calcio es atribuido principalmente a su pH elevado y por la libe-
racion de iones hidroxilo, produce inhibicion del sistema enzimatico
bacteriano, altera directamente la integridad de la membrana cito-
plasmatica y dafa el ADN bacteriano 4,5. El Ca(OH)2 por si mismo
no fue efectivo en la erradicacion del microorganismo a profundida-
des de 250 um dentro de los tubulos dentinarios; esto se deberia a la
falta de penetracion de la pasta en los mismos, por lo que E. faecalis
puede persistir en los tubulos dentinarios y volver a infectar el canal
radiculars. En relacion a esto, Mc Hugh demostro que se necesita un
pH mayor de 11,0 para la erradicacion del microorganismo. Este pH
es conocido como umbral de erradicacion que luego de permanecer
una semana en la dentina interna disminuye su pHag.0.3

En la actualidad, se estima que el 80% de la poblacion mundial uti-
liza productos naturales en el area de la salud. La necesidad de po-
tenciar la accion del hidroxido de calcio desencadend la busqueda
de alternativas con productos naturales y sus principios activos que
le podrian otorgar caracteristicas farmacoldgicas particularesy. El
Aloe barbadensis miller lamada, comUnmente Aloe vera, es utiliza-

Canal Abierto / SECH / N° 39 Abril 2019

do medicinalmente y esta constituido por mas de 75 principios acti-
vos; su gel contiene agua, mucilagos y carbohidratos, acidosy sales
organicas, enzimas, saponinas, taninos, heterdxidos, antracénicos,
esteroles, triacilglicéridos, aminoacidos, ARN, trazas de alcaloides,
vitaminas y diversos minerales8,9,10,11,12,13.Quimicamente el
Aloe vera se caracteriza por la presencia de constituyentes fendlicos
separados en dos grupos: las cromonas, como la aloensina, y las an-
traquinonas; barbaloina, isobarbaloina y la aloemodina. Varios poli-
sacaridos han sido detectados y aislados de la pulpa del Aloe vera,
incluyendo manosa, galactosa, arabinosa, sustancias pécticas y aci-
do glucurdnico 5.Se ha estudiado la funcion antibacteriana del Aloe
vera frente a S. mutans, Aggregatibacter actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gingivalis y Bacteroides fragilis, S. pyogenes, S.
faecalis, Pseudomona aeruginosa, Candida albicans, krusei, parap-
silosis, Herpes simple, Cytomegalovirus, virus de la varicela-zoster,
virus de la influenza. 14,15,16,17,18.

El Aloe vera es un producto natural que por sus principios activos
potenciaria la accion de las pastas alcalinas. El objetivo del presente
trabajo es determinar la eficacia antibacteriana de pastas alcalinas
adicionadas con Aloe vera frente al E. faecalis.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio experimental in vitro, descriptivo, transversal.
A-Obtencion de los extractos: Se recolectaron hojas de Aloe vera de plan-
tas de por lo menos 4 afos de crecimiento, provistas por la empresa Bio-
Aloe Utte Corrientes Argentina . Para la recoleccion del gel de Aloe vera se
realizé un corte transversal de la parte inferior de las hojas. Se desinfec-
taron con una solucion de hipoclorito de sodio 1:100 (Tedequim.Cdodoba.
Argentina)(Fig 1). Posteriormente se cortaron los bordes espinosos y se
separo la corteza.

Fig. 1. Obtencidn de gel de Aloe vera y almacenamiento en
frascos estériles




Se extrajo el gel que fue doblemente filtrado y asi obtenido se colocd
en frascos estériles, se realizaron diluciones al 200%,80% 50% con Pro-
pilenglicol Proanalisis (Ciccarelli de Reagents SA. Santa Fé. Argentina)
y Polietilenglicol 400 purisimo Proanalisis (Ciccarelli de Reagents SA.
Santa Fé. Argentina) obteniéndose extractos glicdlicos. Estos extrac-
tos se utilizaron como vehiculos de las pastas alcalinas en las pruebas
in vitro (Fig N°2). Se realizo la homogeneizacion de los extractos me-
diante la agitacion en vortex mezclando el Aloe vera con el solvente (pr
opilenglicol,polietilenglicol); se almacenaron en frascos estériles.

Fig. 2. Extractos glicélicos de Aloe vera.

B-Pastas alcalinas para la preparacion de pastas alcalinas se pesaron
los componentes del polvo: Hidroxido de calcio 2,5 g,0Oxido de Zinc
0,59, Colofonia 0,05 g y se tomaron los extractos preparados de Aloe
vera al 100% y al 80 y 50% con propilenglicol y polietilenglicol. Se uti-
lizo como modelo a la Pasta de Leonardo(PL:1), cuya formulacion ori-
ginal es Hidroxido de calcio 2,5 g,Oxido de Zinc 0,59 Colofonia 0,05 gy
1,75 ml de polietilenglicol. El vehiculo polietilenglicol se reemplazd por
propilenglicol y extractos de Aloe vera en diferentes concentraciones,
dando como producto a las siguientes pastas alcalinas(Tabla 1).

Pasta 1: Pasta de Leonardo

Pasta 2: PL + propilenglicol 1,75

Pasta 3: PL+ 100% de Aloe vera

Pasta 4: PL + 50% de Aloe vera y 50% de polietilenglicol
Pasta 5: PL+50% de Aloe vera y 50% de propilenglicol
Pasta 6: PL+ 80% de aloe 20% de polietilenglicol
Pasta7: PL +80%de Aloe vera+ 20 % propilenglicol

Tabla N°1: Formulaciones alcalinas adicionadas con
extractos glicélicos y Aloe vera

El volumen de los vehiculos que contenian Aloe vera utilizados en las
pastas magistrales aumentd en comparacion al vehiculo utilizado en
la pasta de Leonardo empleada como control.

A todas las formulaciones que incluian Aloe Vera como vehiculo se
le debié agregar el doble de volumen para lograr la consistencia de
la Pasta de Leonardo. Se colocan en morteros y se logré una mezcla
homogénea y se almacenaron en jeringas estériles rotuladas con el
numero de cada pasta.

Fig. 3. Preparacién de pastas alcalinas y almacenamiento en
jeringas esteriles rotuladas con el numero correspondiente a
cada formulacién.

C-Cultivos de Enterococcus faecalis. En las pruebas de sen-
sibilidad se utilizd la cepa de coleccion American Type Culture
Collection (ATCC) de E. Faecalis (Ef) ATCC 29212, cedidas por
el Instituto de Medicina Regional (Unne.Resistencia.Argentina).
Procedimiento: Se propago la cepa del E. faecalis en Agar In-
fusion cerebro corazon (BHI) (Laboratorios Britania S.A.) (Fig
N°4). Las placas fueron incubadas en una estufa de cultivo San
Jor-Modelo SL70CDB-Argentina 48 hs a 37 °C, la cepa se alma-
cend a -20 C en medio BHI semisolido con 10%glicerol al 85%
Emsure(Merck (Fig N°s5). Para las pruebas de sensibilidad se
utilizé un crecimiento de la cepa de 24 hs en BHI. Se trabajo en
con discos de papel en placa de petri con la tecnica de difusion
en agar (método de Kirby Bawer).

——,

Fig. 4. Cultivo de E. faecalis en agar nutritivo
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Fig. 5. Almacenamiento de cepas de E. faecalis en
BHI con glicerol

D- Prueba de sensibilidad. Las pruebas de sensibilidad fueron efec-
tuadas con una suspension bacteriana de o,5 McFarland (1,5 x 10 g cel
bacteriana/ml) a partir de un crecimiento de 24 hs. Se sembrd 5o ul
de la suspension bacteriana con un hisopo estéril en una placa de Agar
Muller Hinton (L.Britania S.A)(Fig 6), luego se realizaron en el agar 6
pocillos de 0,6 mm de didmetro con un sacabocado. Cada ensayo se
realizo por triplicado con dos repeticiones por grupo.

Fig. 6. Siembra en superficie de E. faecalis en Mueller Hinton.

Fig. 7. Antibiograma de pastas alcalinas en Mueller Hinton

En cada pocillo se colocaron 1 ml de cada formulacion a evaluar (Fig
N°7). Se utilizd vancomicina Pfizer S.L.Espafia 0,6 % como control po-
sitivo y como control negativo se utilizo agua destilada (Lab. de Mi-
crobiologia de la UNNE)1g. Se lo incubd a 37°C por 24 horas. A las 24
hs se leyeron los diametros de los halos de inhibicion 20. Las lecturas
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se realizaron con una regla milimetrada, determinando la presencia o
ausencia de halos de inhibicion que indicaran la sensibilidad o resisten-
cia del E.faecalis a las pastas citadas. Habria que agregar tambien los
ensayos con los vehiculos solos.

Los datos obtenidos fueron analizados con la prueba estadistica de la
varianza Anova y el Test de Fisher.

RESULTADOS

En las pruebas de sensibilidad y resistencia en los pocillos donde se uti-
lizo agua como control negativo se observd crecimento bacteriano con
ausencia de halos de inhibicion, en los que se utilizd vancomicina(o,6%)
como control positivo se obervé un halo de inhibicion de 22 mm.

Se representan en la Tabla N°2 las comparaciones de los diametros en
mm de los halos de inhibicion en el tiempo de crecimiento exponencial
del Enterococco faecalis. Las pastas adicionadas con gel de Aloe vera al
100%, 80%, 50% con propilenglicol y polietilenglicol generaron halos que
podrian indicar sensibilidad del E. faecalis hacia las formulaciones alcali-
nas. Los vehiculos por si solos no presentan actividad antibacteriana. Los
halos de inhibicion de las formulaciones alcalinas presentaban 2 zonas:
una zona de inhibicidn y una zona de difusion. Esta Ultima se evidenciaba
con una turbidez caracteristica que se corresponderia a la composicion
quimica del Hidréxido de calcio. Las formulaciones que contenian Aloe
vera y propilenglicol aumentaban la difusion del hidroxido de calcio. La
vancomicina (control positivo) mostré un halo de inhibicion de 22 mm
que estd estandarizado en antibiogramas frente al E. faecalis.
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Figura N° 8: Medias de Diametro de los halos de inhibicién
de las pastas alcalinas

Los resultados de las medias de los halos de inhibicion obtenidos
de cada una de las formulaciones estan representados en la Fig. 8.
La pasta N° 3 (Aloe Vera al 200%) reflejo el mayor diametro de halo
de inhibicion con diferencia estadisticamente significativa (p valor
0,0214-Anova) (Fig. N°g) respecto a las demas pastas analizadas. La
presencia del compuesto natural, gel de Aloe Vera, demostré un au-
mento en la difusion de la pastay la actividad antibacteriana. El pro-
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pilenglicol aumenta la difusion del Aloe vera e Hidroxido de calcio.
Segun la prueba de Fisher, la pasta N° 3 tiene una diferencia esta-
disticamente significativa que se manifiesta con una letra diferente
a las demas formulaciones respecto a las demas pastas probadas,
coincidiendo ademas con la desviacion estandar (Tabla N° 2) que la
minima diferencia esta dada por la pasta 3 en 0,46 siguiendo en or-
denlapastagy7enisi lapastazy 1con1,64y1,69deDS y 5y
6 con 1,91y 1,96 de DS, respectivamente.

Fig. 9. Halo de inhibicién de la Pasta alcalina N° 3 frente al
Enterococcus faecalis.

DISCUSION

La terapéutica endoddntica mediata requiere la medicacion intracon-
ducto, entre sesiones, con el objeto de ser coadyudante de la prepara-
cion biomecanica del conducto radicular. El componente principal de
la medicacion intraconducto es el Hidroxido de calcio en sus multiples
presentaciones y asociaciones con diferentes vehiculos que potencian
su accion. En este estudio se incorporé al Aloe vera y extractos glicoli-
cos de Aloe vera como vehiculos de pastas alcalinas para determinar la
eficacia antibacteriana frente al E faecalis. La presencia de un halo de
inhibicion mayor en las formulaciones con un alto porcentaje de Aloe
vera y la mayor difusion de las pastas alcalinas coinciden con otro es-
tudio que asilo han determinado23. Existe una relacion directa entre el
fracaso endododntico, la falta de eliminacion de toda vida microbianay
la prevalencia de E faecalis en la flora persistente de las reinfecciones
endodonticas 5. El hidroxido de calcio es utilizado en trabajos de inves-
tigacion frente al E faecalis solo o en combinacion con diferentes qui-
micos. En este trabajo se agregd dxido de zinc y colofonia al Hidroxido
de calcio, segun la féormula del Dr. Leonardo; los vehiculos utilizados
son polietilenglicol, propilenglicol y Aloe vera, no habiendo exacta-
mente trabajos de investigacion que coincidan con esta formulacion.
El Aloe vera es un producto natural cuyo gel presenta numerosos prin-
cipios activos entre los cuales podemos destacar la presencia de antra-
quinonas, que son derivados fendlicos, cromonas y fenoles con activi-
dad antibacteriana. Segun Sureshchnadra et. al., el extracto de Aloe

Vera es eficaz frente a E faecalis actia como un agente antimicrobia-
no. El gel de Aloe Vera podria provocar un flujo limitado de la sustancia
a través de las irregularidades del sistema de conductos radiculares.
Se ha optado por el Aloe vera como producto natural para compro-
bar su efecto antibacteriano ante diferentes microorganismos como
ser Streptococcus mutans, Aggregatibacter actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gingivalis y Bacteroides fragilis, Streptococcus pyo-
genes, Enterococcus faecalis, Pseudomonas aeruginosa, Candida albi-
cans, C. krusei, C. paraprilosis, Herpes simple, Cytomegalovirus, virus
de la varicela-zoster, virus de la influenza 13,21,22,23

Asi mismo Bhardwaj y cols realizaron una evaluacién comparativa de
la actividad antimicrobiana de extractos naturales de Morinda citrifo-
lia, papaina, y Aloe vera (gel), 2% de gel de clorhexidina e hidréxido de
calcio, frente a E. faecalis in vitro. El porcentaje de inhibicion global
en las dos profundidades fueron del 100% con gel de clorhexidina,
este fue seguido por M. citrifolia gel (86,02), Aloe vera (78,9%), Gel de
papaina (67,3%), e Ca(OH)2 (64,3%) este trabajo se probo la combi-
nacion de Hidroxido de calcio y Aloe vera y propilenglicol21. En tanto
Delle Vedove Semenoff y cols. compararon el efecto antimicrobiano
del gel de Aloe vera, gel de clorhexidina al 0,12% y 2% de gel de clor-
hexidina frente a E. faecalis, quedando el Aloe Vera posterior al efecto
de la clorhexidina22. El Aloe vera, al mezclarse con el hidroxido de
calcio, potenciaria su accion, prolongando la liberacion de los iones hi-
droxilo, no interfiriendo con el pH de la preparacion y esto potenciaria
la accion antibacteriana del Hidroxido de calcio23. El presente trabajo
coincide con Bazvand y cols, quienes estudiaron el efecto antibacte-
riano de la pasta triantibiodtica conteniendo ciprofloxacina/minocicli-
na/metronidazol (TAM), clorhexidina, Propdleos y Aloe vera frente al
E. faecalis; se utilizaron go dientes unirradiculares, los cuales fueron
divididos en 4 grupos experimentales, a los que se les incorporo una
suspension con E. faecalis intracanla. Los resultados indicaron que no
existio diferencia significativa en la inhibicion del microorganismo de
TAM, clorhexidina y propdleos. Asimismo, el Aloe vera presenté una
reduccion considerable de las colonias respecto del control positi-
v024. En este trabajo se obtiene uno de los mejores comportamientos
en la asociacion de Aloe vera + propilenglicol, asimismo Silva Herzog
lo utilizd como uno de los vehiculos asociados al hidréxido de calcio,
en el que evidencio mayor liberacion de iones calcio, lo que suma un
aspecto positivo en la eleccion del propilenglicol como vehiculo ade-
cuado para combinarlo con el Hidrdxido de calcio2s. En el trabajo de
Oliveira y cols. se trabajé con cuatro formulaciones de Hidroxido de
Calcio (calen, hydrocalen), comprobando la accion antibacteriana
frente a E faecalis, coincidiendo con este trabajo en el que la media
de los halos de inhibicion de la pasta 1y 3 fueron similares al diametro
reportado en el trabajo citado, a pesar del agregado de Aloe vera y
propilenglicol, aclarando que en este trabajo se distinguen halos de
inhibicion y difusion. Los halos de inhibicion tienen un promedio de
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Efecto antibacteriano de pastas alcalinas adicionadas con Aloe vera frente al Enterococcus faecalis.

10 a 13 mm y los halos de difusion blanquecinos aproximadamente de
2a2mm 26. El hidroxido de calcio produce la muerte de bacterias por
hidroxido de calcio y dependera de la disponibilidad de iones hidroxi-
lo en solucion, porque los iones hidroxilo inducen la peroxidacion de
lipidos, resultando en la destruccion de fosfolipidos, componentes es-
tructurales de la membrana de la célula 27. El hidroxido de calcio [Ca
(OH)2] es un compuesto quimico utilizado ampliamente en el trata-
miento endoddntico como medicamento intracanal, y trata de identi-
ficar y utilizar el vehiculo idoneo para combinarlo, de ello depende la
optimizacion de sus propiedades, entre otras: capacidad para inducir
la formacion de tejido duro, incidencia para causar oclusion intratubu-
lar, accion antibacteriana y capacidad de disolucion tisular6.

CONCLUSION

Las pastas alcalinas actian como coadyuvantes en los procedimien-
tos biomecanicos con el objetivo de eliminar el contenido microbia-
no de los canales radiculares. En este estudio se determino la efi-
cacia antibacteriana de pastas alcalinas adicionadas con Aloe vera
frente al E. faecalis, obteniéndose una diferencia significativa con la
pasta N° 3 que utilizéd como vehiculo el Aloe vera al100%.
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Filtracion marginal de materiales de restauracion provisoria durante el tratamiento

endoddntico en premolares, ex vivo.

Marginal microfiltration of temporary restorative materials during endodontic treatment in premolars, ex vivo study.
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RESUMEN

Introduccion: Una vez terminado un tratamiento endoddntico, el diente
queda restaurado con un material provisorio, sin embargo, existe poco
consenso acerca de cudl seria el material ideal para dicha restauracion, asi
como el tiempo que puede permanecer en boca, debido a varios factores
que inciden en la pérdida de la integridad de esta obturacion de caracter
provisorio, entre varios, juega un rol preponderante la filtracion marginal.

Material y Métodos: Para evaluar la filtracion marginal durante un pe-
riodo de 1 mes, se realizaron cavidades ocluso-proximales estandariza-
das en premolares humanos sanos, los cuales posteriormente fueron
restaurados con diferentes materiales de obturacion provisoria (Fer-
min, Oxido de Zinc y Eugenol, Ketak Molar y Vitremer). Las muestras
se sometieron a un proceso de envejecimiento para posteriormente ser
montadas en dispositivos para evaluar la filtracion bacteriana durante 4
semanas utilizando una cepa de Enterococcus Faecalis.

Resultados: En todos los grupos hubo filtracion bacteriana; siendo Vi-
tremer el que menor cantidad presento, existiendo diferencias estadis-
ticamente significativas con Fermin y Oxido de Zinc y Eugenol (p=0,05).

Conclusion: Dentro de los materiales estudiados, solo Vitremer desta-
ca por presentar mayor cantidad de dias sin filtrar.

Palabras Clave: Filtracion Bacteriana, Materiales de Restauracion
Provisoria.

Jaime AbarcaR.?

Héctor Monardes C. 1

ABSTRACT

Introduction: Once the endodontic treatment is finished, the
teeth are restored with a provisional material, nevertheless,
there is little-consensus about which is the ideal material or for
how much time can that material remain in the oral cavity due
to various factors that alter the integrity of this provisional res-
toration, where marginal filtration plays an important role.

Materials and Method: To evaluate marginal filtration over 1
month, occluso-proximal cavities were prepared in healthy hu-
man premolars, which were then restored with different provi-
sional-restoration materials (Fermin, Zinc Oxide and Eugenol,
Ketak Molar and Vitremer). The samples were submitted to an
aging process and then were mounted in devices that allowed
to evaluate bacterial filtration for 4 weeks using Enterococcus
Faecalis.

Results: All the groups presented bacterial filtration; Vitremer
was the most resisting material to filtration, existing statistica-
Ily significant differences with Fermin and Zinc Oxide and Eu-
genol (p=0,05).

Conclusion: Between the materials in this study, only Vitremer
presented a major quantity of days without filtering.

Key Words: Bacterial Filtration, Provisional Restoration Materials.
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Filtracion marginal de materiales de restauracion provisoria
durante el tratamiento endoddntico en premolares, ex vivo.

INTRODUCCION

Las tres metas de un tratamiento endoddntico son: remover los irri-
tantes del sistema de canales radiculares (limpieza y conformacion),
obturar de manera tridimensional el sistema de canales y finalmente
prevenir la futura recontaminacion de los canales ya sellados (2).

En odontologia, la microfiltracion se define como el paso de bacte-
rias, fluidos o sustancias quimicas entre el diente y el material de ob-
turacion (2). El concepto de que la filtracion coronal tiene un efecto
en el resultado del tratamiento endoddntico se conoce desde hace
ya 90 afios (1) y ya en las Ultimas décadas se ha aceptado como una
de las causas de fracaso en terapias endoddnticas (3).

Una restauracion temporal debe mantener un sellado adecuado por
un periado de tiempo de dos a tres semanas (1,4). Hoy en dia existen
diversos productos disponibles en el mercado para las restauracio-
nes coronales provisorias, existiendo materiales de diversas natura-
lezas, caracteristicas y tiempo de duracion, sin embargo, las meto-
dologias utilizadas para realizar la obturacion son muy criticadas y
no se encuentran estandarizadas (5).

Los estudios de microfiltracion con modelos in vitro se han lleva-
do a cabo utilizando ciclos de termociclado y cargas oclusales a las
muestras, lo que ha demostrado que afecta los resultados (6). Se ha
sefialado que el uso de bacterias para evaluar la filtracion coronal
presenta una mayor relevancia clinica y bioldgica que los métodos
que utilizan tinciones (7), ya que basta con que una bacteria pase por
un canal obturado para que se pueda multiplicar (8).

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo fue evidenciar la microfil-
tracion marginal de 4 materiales de restauracion coronal provisoria
de diferente naturaleza, con el propdsito de determinar el tiempo
que son capaces de mantener un sellado cavitario adecuado con un
método de filtracion bacteriana.

MATERIALES Y METODO

Se realiz6 un estudio experimental con una muestra por conveniencia
de 84 premolares superiores e inferiores sanos, que cumplieran con los
siguientes criterios de inclusion: no presentar caries, restauraciones o tra-
tamiento endodontico previo; ausencia de cracks o defectos de estruc-
tura; extraidos por enfermedad periodontal o indicacion de ortodoncia.

Los dientes fueron almacenados post-extraccion en recipientes de vidrio
con tapa, a temperatura ambiente por un periodo no superior a 120 dias
en una solucion de cloruro de sodio al 9% (Apiroflex, Fresenius Kabi, Chi-
le), la cual fue renovada semanalmente. Cada diente fue cuidadosamente
limpiado con ultrasonido (Cavitron Bobcat Pro, Dentsply, USA.) (9,10).
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Preparacion de las Muestras:
En cada premolar se prepararon cavidades estandarizadas ocluso-proxi-
males y los respectivos accesos endodonticos (Figuras 1-4).

Para el acceso endoddntico se utilizaron fresas Endoacces N° 1y 2
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) para la eliminacion del techo
cameral y una fresa EndoZ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland)
para conformar una cavidad de acceso con forma divergente hacia oclu-
sal. La preparacion se realizo con turbina (NSK Pana Max Plus, Japon) y
abundante refrigeracion.

Para la cavidad ocluso-proximal se utilizé una fresa cilindrica de diaman-
te grano fino 0,12 (Fava Metalurgica, Brasil) para esmalte, con turbina y
abundante refrigeracion; y una fresa cilindrica de carbide 0,12 (Fava Me-
talurgica, Brasil) con micromotor (NSK, modelo Ex203, Japon) en dentina.

La medida de la cavidad oclusal fue de un largo mesio-distal equivalente
a la distancia desde la cara mesial a la fosa distal. La profundidad y ancho
vestibulo-lingual/palatino dependid del acceso endoddntico.

El cajon proximal se confecciond con un ancho mesio-distal coincidente con
el acceso endoddntico: ancho vestibulo-lingual de 3mm y el margen cervical
de la preparacion se ubicé a 1mm del limite amelo-cementario (LAC). Todas

las medidas se realizaron con una sonda Carolina del Norte (Hu- Friedy, USA).

Distancia LAC

Figura 1 y 2. Medidas Cavidades Ocluso-mesiales en
Premolares con 2 canales.

Distancia LAC

Figuras 3 y 4. Medidas Cavidades Ocluso-mesiales en
Premolares con 1 canal.




Con el fin de disminuir la cantidad de materia organica dentro del canal,
este fue instrumentado con fresas Gates Glidden N°1, 2 y 3 (Dentsply,
Switzerland) en el tercio cervical y limas rotatorias reciprocantes Wave-
One Primary (Dentsply, Switzerland) con motor endodéntico (X- Smart
Plus, Dentsply, Switzerland) en el resto del canal. Durante la instrumen-
tacion se irrigé abundantemente con hipoclorito de sodio al 5% (Hertz,
Chile), utilizando jeringas Monoject (Kendall, USA.) y aspirando la solu-
cion con puntas Surgery (Ultradent, Utah, USA.). Al mismo tiempo, se
mantuvo la permeabilidad del canal con limas K #10 (Dentsply Maille-
fer, Ballaigues, Switzerland).

Una vez finalizada la limpieza y conformacion de los canales, estos fue-
ron irrigados con sml de una solucion de EDTA al 17% (File- Eze Ultra-
dent) para posteriormente ser lavados con una irrigacion final de 3ml
de hipoclorito de sodio al 5% y secados mediante motas de algoddn y
puntas de papel estéril (Diadent, Choonchong Buk Do, Korea) (11).

Durante toda su manipulacion las muestras fueron almacenadas en
un recipiente con una solucion de cloruro de sodio al 9% para evitar
su deshidratacion (12).

Previo a realizar la restauracion coronaria provisoria, los premolares se
dividieron por muestreo aleatorio simple en 4 grupos experimentales
con 20 muestras para cada material de obturacion provisoria:

* Grupo 1 para Fermin (Detax, Ettlingen, Germany).

* Grupo 2 para Eugenato (Oxido de Zinc USP, Alfa Dental Ltda., Chile),
(Eugenol, Hertz, Chile).

* Grupo 3 para Ketak Molar (3M ESPE, Germany).

* Grupo 4 para Vitremer (3M ESPE, USA.).

* Se utilizaron 2 dientes como control positivo restaurados con Com-
posite Filltek Z-350 (3M, ESPE, USA) y 2 dientes como control negativo
que no fueron restaurados para verificar la filtracion bacteriana.

La restauracion provisoria se realizé siguiendo las indicaciones del fa-
bricante para cada material. En el caso de Ketak Molar y Vitremer, se
considero un doble sellado, aplicando Fermin en el acceso y posterior-
mente el Vidrio londmero correspondiente.

Las muestras fueron depositadas en un recipiente de vidrio con suero
fisiologico y almacenadas en una incubadora a 37 °© C por 12 hrs para
estabilizar el material.

Cada diente fue insertado por su porcion radicular hasta smm del borde
mas apical del LAC; de forma vertical, en un cilindro de acrilico de auto-
polimerizacion (Marche, Chile) de 3cm de diametro y 2,5cm de altura.

Envejecimiento de las Muestras:
Cada muestra fue sometida a un proceso de termociclado en agua des-
tilada de 500 ciclos de 30 segundos, alternando la temperatura del agua

entre 5°Cy 55°C, lo que corresponde a los valores extremos experimen-
tados en la cavidad oral, con un intervalo de 5 segundos a temperatura
ambiente (13).

Luego, los dientes fueron sometidos a 250 ciclos de cargas axiales de
10kgf, con una presion de 43psi y con un periodo de 1 segundo (carga
0,5 seg y descarga o,5 seg) sobre la cUspide de soporte correspondien-
te, mediante una maquina de Carga Puntual, operada por presion y
controlada mediante un manometro (Master Pneumatic-Detroit, INC),
(Departamento de Rehabilitacion, Universidad de Talca), (Figura 5).

Figura 5. Cargas axiales puntuales sobre la cuspide de
soporte de un premolar inferior.

Confeccion de las camaras para determinar Filtracion Bacteriana:
La porcion coronal de cada diente fue cuidadosamente seccionada a
4mm del LAC con un disco de carburo (Dentorium, New York, USA.) y
una pieza de mano (NSK, Japdn). Sobre la superficie externa del diente
se pincelaron dos capas de esmalte de uiia transparente (Jordana, Los
Angeles, USA.), excepto en la union del diente con el material de res-
tauracion, esto, con el fin de prevenir la filtracion bacteriana por otra
zona que no fuera la interface diente/restauracion provisoria (11).

Cada corona fue montada en dispositivos con dos camaras, construidos
de acuerdo al modelo de filtracion bacteriana:

La camara superior estuvo compuesta por un tubo Eppendorf (Biolo-
gix Research Company, USA) de 2mL con una tapa de sellado herméti-
co, cortado en su extremo mas delgado por donde se introdujo desde
dentro la corona del diente, sobresaliendo su porcion cervical hacia el
exterior del tubo. La unidn entre la raiz y el tubo fue sellada con silicona
industrial (Sikaflex — 221, Sika Ireland Limited) (Figura 6). Se considerd
un tiempo de 24 hrs para asegurar la estabilizacion de la silicona.

Para verificar el sellado entre el tubo Eppendorfy el diente se agregaron
2ml de agua bidestilada (Soquipra, Chillan, Chile) a la camara superior.
Si la cdmara mostraba algun signo de filtracion, se realizé nuevamente
el montaje de la muestra.
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La camara inferior correspondia a un frasco de vidrio de mayor tama-
fio con tapa de sellado hermético, que contuvo la porcion radicular del
diente junto con el tubo Eppendorf.

A latapa de la camara inferior se le realizé un agujero con un freson me-
talico por donde se introdujo el tubo Eppendorf y se fijo con adhesivo
para PVC tradicional (Vinilit S.A. Santiago, Chile); se esperaron 2 hrs.
para asegurar la estabilizacion del adhesivo. Por la tapa del tubo Eppen-
dorf se introdujeron 2 agujas 21G (BD Precision Glide, Becton Dickin-
son, Curitiva, Brasil) para la entrada del caldo de cultivo con bacterias
y, a la vez, la liberacion de la presion para evitar romper el sellado del
dientey la silicona (Figura 6).

Figura 6. Dispositivo disefiado para el modelo de filtracion
bacteriana. Camara superior, donde se ubica la porcion
radicular del diente y la camara inferior, donde se ubica la
porcién coronaria. Las uniones se encuentran selladas, siendo
las agujas el unico medio de comunicacién con el exterior.

Todo el sistema de doble camara de filtracion bacteriana fue esteri-
lizado por separado, utilizando dxido de etileno.

En un medio estéril, a la cdmara superior se agregaron o,5cc de un
medio de cultivo con Enterococcus Faecalis (McFarland 5) (Labora-
torio de Microbiologia, Universidad San Sebastian). En la camara
inferior se introdujeron 5cc de un medio de cultivo estéril y poste-
riormente se cerro el dispositivo (Figura 7).
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Figura 7. Modelo de camaras de filtracion bacteriana, camara
superior con medio de cultivo con bacterias y camara inferior
con medio de cultivo estéril.

Todo el procedimiento fue realizado por dos operadores y bajo parame-
tros estandarizados. Los dispositivos se almacenaron en una estufa de
cultivo (Zhicheng, Shanghai China) a 37°Cy se controlaron diariamente
durante un tiempo de 4 semanas, con aporte de medio de cultivo fresco
ala cdmara superior cada 48 hrs.

La camara inferior se observo diariamente a través de luz transversal con
el fin de constatar la aparicion de turbidez, lo cual indicaria la filtracion
de bacterias viables. Cada tubo que mostrd signos de filtracion bacteria-
na fue consignado en laTabla 1 en el dia en que present6 turbidez (12).

Tabla 1. Presencia de signos de filtracion bacteriana en los
diferentes grupos.

Dias sin Dias sin Dias sin Dias sin
Muestra Filtrar Muestra Filtrar Muestra Filtrar Muestra Filtrar
1 1 11 1 G2 21 1 31 1
Gl 2 1 12 1 2 i 32 1
3 13 13 1 E 23 1 33 1
F 4 1 14 1 u 24 1 ) 1
E 5 1 15 1 G 25 1 35 1
Y 3 1 16 1 E 2% 1 36 1
'\[" 7 1 17 1 : 27 1 37 1
N g 1 18 1 T 28 13 E 1
9 1 19 1 o 29 1 39 Descartada
10 1 20 Descartada 30 1 40 Descartada
— — ATl — e
a1 4 51 1 G4 61 12 71 EH
42 1 52 1 62 Na filtrd 72 1
G3 a3 1 53 1 v 63 32 73 1
a 2 5a 12 . ) 1 7a 3
: a5 1 55 1 : 65 1 75 1
T a5 1 56 12 E 66 3z 76 5
A 47 1 57 1 M 67 1 77 32
K ag 1 58 1 E 12 78 1
49 1 59 Descartada R 69 32 79 Descartada
50 1 60 Descartada 70 32 g0 Descartada
— e
81 Q Cont 83 Ma filtré
82 [ () 24 1




RESULT,

En total se procesaron 76 muestras validas (Tabla 1), las cuales se ana-
lizaron estadisticamente por el programa SPSS 22 (IBM SPSS Statis-
tics 22). Los resultados obtenidos para los dias sin presentar filtracion
de las muestras se resumen en laTabla 2.

Tabla 2. Estadisticos de tendencia central y medidas de dispersion

Dias sin filtrar

Desviacion
Minimo Maximo Media Estandar Mediana Moda

Material Eugenato 1,00 13,00 1,67 2,83 1,00 1,00
Fermin 1,00 13,00 1,63 2,75 1,00 1,00
Ketak 1,00 32,00 4,11 7,81 1,00 1,00
Vitremer 1,00 32,00 16,22 14,90 12,00 32,00

Mediante el test de normalidad Kolmogorov-Smirnov se esta-
blece que, con un nivel de significancia de 0,05%, se determina
que la distribucion de los datos no se acerca a la normalidad.
Con el fin de comparar los resultados obtenidos entre las mues-
tras se realizo la prueba Kruskal Wallis para varias muestras
independientes con el que se concluyé, con un nivel de signifi-
cancia de 0,05, que existian diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre las muestras.

Se realizaron 6 comparaciones de rango promedio a través del
test U de Mann Whitney para dos muestras independientes, con
la correccion de Bonferroni, con el objeto de distinguir entre
qué grupos existen diferencias estadisticamente significativas
(Tablas 3-8).

Tablas 3 - 8. Test U de Mann Whitney para determinar entre qué grupos existen diferencias estadisticamente significativas

Estadisticos de contraste?

Tabla 3. Fermin - Eugenato

Tabla 4. Fermin - Ketak

Estadisticos de contraste®

Tabla 5. Fermin = Vitremer

Estadisticos de contraste®

dias_sin_filtrar dias_sin_filtrar dias_sin_filtrar
U de Mann-Whitney 170,500 U de Mann-Whitney 143,000 U de Mann-Whitney 73,000
W de Wilcoxon 360,500 W de Wilcoxon 333,000 W de Wilcoxon 263,000
Z -039 Z -1,432 Z -3,607
Sig. asintol. (bilateral) 969 Sig. asintét. (bilateral) 152 Sig. asintot. (bilateral) ,000
Sig. exacta [2%(Sig. o8 Sig. exacta [2*(Sig 4080 Sig. exacta [2°(Sig. 002
unilateral)] unilateral)l unilateral)l

a. Variable de agrupacion: Maternial
b. No corregidos para los empates.

a. Vanable de agrupacion: Matenal
b. No corregidos para los empates.

a. Vanable de agrupacion: Matenal
b. No corregidos para los empates.

Estadisticos de contraste®

Tabla 6. Eugenato — Ketak

Tabla 7. Eugenato — Vitremer

Estadisticos de contraste*

Tabla 8. Ketak — Vitremer

Estadisticos de contraste?®

dias_sin_filtrar

dfas_sin_filtrar

dias_sin_filtrar

U de Mann-Whitney 136,000 U de Mann-Whitney 69,500 U de Mann-Whitney 88,000
W de Wilcoxon 307,000 W de Wilcoxon 240,500 W de Wilcoxon 259,000
z -1,368 z -3,515 z 2,642
Sig. asintot. (bilateral) AT Sig. asintét. (bilateral) ,000 Sig. asintol. (bilateral) ,008
Sig. exacta [2*(Sig P Sig. exacta [2*(Sig 003 Sig. exacta [2*(Sig ot
unilateral)] . unilateral)] unilateral)]

a. Variable de agrupacién: Material

b. No correqidos para los empates.

a. Vanable de agrupacion: Matenal
b. No corregidos para los empales

a. Variable de agrupacién: Matenal
b. No corregidos para los empates.

DISCUSION

Aunque es lo mas cercano a la realidad, los resultados de estudios en la-
boratorio no siempre pueden ser extrapolados a situaciones clinicas y el
gran problema que presentan es que sus metodologias no se encuentran
estandarizadas, lo que hace dificil comparar los resultados, aun cuando las
muestras son similares (5). Los estudios con bacterias tienen la ventaja que
permiten evaluar las muestras en el tiempo y analizarlas en intervalos es-
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pecificos mientras que se preserva la muestra. Sin embargo, son conside-
rados modelos estaticos que no simulan condiciones clinicas a la perfeccion
y requieren un largo periodo de observacion (14).

El termociclado resulta Util para evaluar la influencia del stress térmico en
la fuerza de union de los materiales dentales, por medio de los cambios de
temperatura, en situaciones in vitro, se puede evaluar el impacto de los di-
ferentes coeficientes de expansion térmica de los materiales (15).

Respecto a los ciclos de cargas oclusales, se afirma que la resistencia de un
diente disminuye de manera proporcional a la cantidad de tejido dentario
removido, en dientes restaurados el eslabon mas débil es la interface dien-
te/restauracion (26). En este estudio, ademas del acceso endodontico, se
realizo una cavidad proximal, donde el rodete marginal, al presentar un
espesor de esmalte mayor a otras areas, es considerado un factor deter-
minante en el debilitamiento del diente (17). Cruz et al. concluyeron que los
procedimientos de termociclado parecen afectar la habilidad de sellado de
ciertos tipos de materiales de restauracion coronal provisoria en endodon-
cia, mientras que los ciclos de carga no lo hacian (28).

En este estudio con el método de filtracion bacteriana, existen diferencias
estadisticamente significativas entre Fermin y Vitremer (sig<o,008) (Tabla
5), asi como también entre Eugenato y Vitremer (sig<o,008) (Tabla 7). Se evi-
denci6 que luego de haber sometido las muestras a ciclos de carga y tempe-
ratura equivalentes a 2 semanas aproximadamente la gran mayoria de las
muestras de Fermin y Oxido de Zinc y Eugenol filtrd en 1 dia, presentando
promedios de 1,63(22,75) y 1,67(2,83) dias respectivamente (Tabla 2).

En un estudio realizado por Duarte y colaboradores se compararon Vitre-
mer y Ketak entre otros, como materiales de sellado provisorio, utilizando
el método con tinta india, ninguin material impidio la filtracion por mas de
30 dias y no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en-
tre los tiempos de filtrado (10). En el presente estudio, Ketak molar presen-
t6 promedio de 4,11(27,81) dias sin presentar signos de filtracion bacteriana
(Tabla 2). Para el caso de Vitremer, este obtuvo los mejores resultados en-
tre los materiales con promedio de dias sin filtrar de 16,2(+14,9) (Tabla 2).
Los resultados pueden deberse a la mayor resistencia mecanica que tienen
estos Ultimos materiales y la union quimica al diente en comparacion con
Fermin y Eugenato.

CONCLUSION

En base a los resultados observados, la gran mayoria de las muestras
obturadas con Fermin o Eugenato presentaron signos de filtracion bac-
teriana en 1 dia, no cumpliendo los requisitos necesarios de una obtu-
racion provisoria. Los materiales de vidrioiondomero presentaron mayor
cantidad de dias sin filtrar siendo Vitremer el que present6 resultados
estadisticamente significativos en comparacién a Fermin y Eugenato.
Por lo tanto, lo mas apropiado seria realizar un doble sellado con un
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material no iondmero como Fermin y posteriormente un ionémero, de
preferencia fotopolimerizable como Vitremer, para prevenir el paso de
bacterias hacia el canal radicular en tratamientos endodénticos.
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CASOS CLINICOS

Neuropatia dolorosa trigeminal postraumatica como consecuencia de un tratamiento

de canales radiculares: Reporte de caso.

Painful post-traumatic trigeminal neuropathy after a root canal treatment: A case report.
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RESUMEN

Frente al relato de dolor orofacial, es necesario identificar y dife-
renciar el dolor nociceptivo del dolor neuropatico. Este Ultimo es
originado como consecuencia directa de una lesion o enfermedad
que afecta al sistema nervioso somatosensorial. Para realizar su
diagnostico en la practica clinica regularmente se realiza una com-
pleta anamnesis junto a un examen fisico somatosensorial cualita-
tivo, de facil aplicacion, con una buena sensibilidad y especificidad
diagnostica para dolor neuropatico.

Se presenta el caso de una mujer de 43 afios de edad que acude al
Centro de Referencia de Trastornos Temporomandibulares y Dolor
Orofacial de la Universidad de Talca, por dolor de tipo quemantey
punzante en zona edéntula correspondiente a dientes 2.5 a 2.7 de
2 afios de evolucion. Intensidad EVA 8, frecuencia diaria, de 8 a 10
horas de duracion. Iniciado 2 a 3 meses posterior al tratamiento del
sistema de canales de diente 2.6. Relata multiples procedimientos
endodonticos que finalizaron en la exodoncia de dientes 2.4 a 2.8,
los cuales no eliminaron el dolor, sino que lo agravaron. Al examen
fisico se detect6 alodinia al roce e hiperalgesia al frio en zona afec-
tada. En base a la anamnesis y examenes realizados, se diagnosti-
c6 una Neuropatia Dolorosa Trigeminal Post Traumatica (NDTPT).
Se indico lidocaina plastibase al 8% de uso topico y pregabalina
15omg/dia por un mes, no siendo suficiente para el manejo del do-
lor, por lo que se adiciond duloxetina 3omg/dia. Al sexto mes relatd
EVA 2, con 1 a 2 crisis al mes de 1 a 2 horas de duracion, lo cual se
considerd exitoso.

Palabras claves: dolor neuropatico, odontalgia atipica, neuropatia
postraumatica.

SUMMARY

In the field of orofacial pain, is necessary to identify and differentiate no-
ciceptive pain from neuropathic pain. The latter is caused as a direct result
of an injury or disease that affects the somatosensory nervous system. In
order to achieve a diagnosis a complete anamnesis is performed, which is
complemented by a qualitative somatosensory physical examination, that
is easy to apply, with good sensitivity and specificity for neuropathic pain.

A 43-year-old female patient attended the Center for Temporomandibular
Disorders and Orofacial Pain of the University of Talca, because of burning
and puncture pain in the edentulous zone corresponding to teeth 2.5 to
2.7 with a 2-year history. Intensity VAS 8, daily frequency, from 8 to 10 hrs.
Initiated 2 to 3 months after root canal treatment on tooth 2.6. Patient
reports multiple endodontic procedures that ended in the extraction of
teeth 2.4 to 2.8 which did not eliminate the pain but worsened it. Physical
examination revealed mechanical allodynia and cold hyperalgesia in the
painful area. Based on the anamnesis and tests performed, a Painful Post-
traumatic Trigeminal Neuropathy (PPTN) was diagnosed. Lidocaine 8%
and pregabalin 150mg/day were indicated for one month, but not being
sufficient for pain management, so duloxetine 3omg/day was added.
In the sixth month control she reported VAS 2, with 1 to 2 episodes per
month from 1 to 2 hours, which was considered successful. It isimportant
in orofacial pain to recognize PPTN as a differential diagnosis of other pain
of odontogenic origin, so it is very important to achieve a correct anam-
nesis and complementary examinations. Otherwise, we could indicate
treatments that end in loss of pulp vitality or multiple extractions.

Key words: Neuropathic pain, atypical odontalgia, posttraumatic
neuropathies.
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INTRODUCCION

El dolor dentoalveolar persistente (mayor a 6 meses) posterior a algun
tipo de tratamiento de endodoncia, no es una condicion extrafia, ya
que se ha estimado en un meta-analisis que se presenta en el 5,3% de
lo casos (1). Sin embargo debemos considerar que el dolor referido
a un diente no necesariamente se origina desde la pulpa o el tejido
perirradicular, en tal caso nos encontraremos ante una odontalgia
de origen no odontogénico (2). Este tipo de dolor representa el 56%
del dolor persistente postendoddntico (1), pudiendo presentarse por
dolor referido de un cuadro miofascial, cefalea, neuropatias y otros
dolores derivados de diversas patologias (3)(4).

Tabla 1. Criterios diagndsticos para la neuropatia dolorosa
trigeminal postraumatica propuestos por tercera clasificacion
internacional de cefaleas (6).

A. Dolor facial y/u oral en la distribucién de uno o ambos nervio(s)
trigémino(s) y que cumple con el criterio C.

B. Antecedentes de un evento traumatico identificable en el nervio
trigémino, con signos clinicamente evidentes, ya sean positivos
(hiperalgesia, alodinia) y/o negativos (hipoestesia, hipoalgesia) de
disfuncion del nervio trigémino.

C. La causalidad queda demostrada mediante los dos criterios siguientes:
1. El dolor se localiza en la distribucion de la misma rama del nervio
trigémino afectado por el evento traumatico.

2. El dolor se manifiesta dentro de los primeros 6 meses posteriores al
evento traumatico.

D. Sin mejor explicacion por otro diagndstico de la ICHD.

Dentro de los cuadros de dolor neuropético mas comunes que pudie-
ran presentar dolor dentario, se encuentran la neuralgia trigeminal y
la neuropatia dolorosa trigeminal postraumatica (NDTPT), entre otros
(5). Este Ultimo es el término mas reciente propuesto por la Tercera
Clasificacion Internacional de Cefaleas en su version final y en la cual
se describen sus criterios diagnosticos (Tabla1) (6). Este cuadro viene
a reemplazar ciertos términos como dolor por desaferentacion, neu-
ropatia traumatica, dolor fantasma y en parte la odontalgia atipica (7).

Las neuropatias postraumaticas extraorales, en general tienen una
presentacion sencilla de pesquisar con una clara historia de trauma y
alteracion sensitiva, sin embargo, las presentaciones intraorales a me-
nudo no se asocian con un evento traumatico claramente descrito, ya
que estos por lo general son parte de la terapéutica comun del odon-
tologo. Pese a estas diferencias, la sintomatologia y el tratamiento son
similares (5) (8) (9).

La NDTPT se describe como un dolor facial u oral unilateral, que res-
peta la linea media, se presenta principalmente en mujeres, su inicio
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aparece entre los 40 a 50 afios y afecta principalmente a premolares y
molares superiores. El dolor puede ser espontaneo o evocado al tacto,
frio o calor, que varia de moderado a severo y usualmente es descrito
como un dolor quemante o punzante, pero puede presentar otras ca-
racteristicas (eléctricas, opresivas) (7). El dolor en la NDTPT intraoral,
por lo general se presenta localizado al diente, mucosa adyacente o la
zona desdentada que origind el cuadro, pero la zona dolorosa puede
desplazarse de diente en diente, lo que conlleva muchas veces a sobre
indicacion de tratamientos dentales (9)(11). Una caracteristica impor-
tante de la NDTPT es que la zona afectada presenta alteraciones so-
mato sensitivas con sintomas positivos y/o negativos de disfuncion del
nervio trigémino como hiperalgesia, hipoestesia, alodinia, etc (7) (12).
La deteccion de estos sintomas puede realizarse mediante un examen
clinico basico, sin embargo en algunas ocasiones solo pueden ser de-
tectadas mediante pruebas de sensibilidad mas sofisticadas como el
test sensitivo cuantitativo (5) (10) (23).

Es frecuente que los pacientes con NDTPT relaten multiples y repeti-
das visitas a distintos especialistas, con tratamientos que se aplican en
reiteradas ocasiones, terminando en la exodoncia de los dientes y en
el agravamiento de los sintomas (14). Esto genera una complicacion
mayor para un correcto diagnostico y tratamiento, ya que muchos de
estos pacientes conllevan cuadros psicoldgicos,

como trastornos del animo o trastornos ansiosos (15). De hecho, hace
algunos afios muchos de estos cuadros fueron diagnosticados como
dolor de origen psicogénico (17), algo que actualmente no estd sopor-
tado por la evidencia cientifica (7).

El objetivo del presente reporte de caso es dar a conocer una entidad
de dolor neuropatico postraumatico intraoral, que pese a ser poco
frecuente, puede ser confundido con un cuadro de origen dentario lle-
vando al Endodoncista a sobre indicar tratamientos en dientes cuyo
manejo es principalmente farmacoldgico.

PRESENTACION DEL CASO:

Presentamos el caso de una mujer de 43 afios de edad que acude al
Centro de Referencia de Trastornos Temporomandibulares y Dolor
Orofacial de la Universidad de Talca, por dolor espontaneo y evo-
cado frente a estimulos mecanicos y térmicos de tipo punzante y
quemante en zona edéntula correspondiente a zona de dientes 2.5 a
2.7 de 2 afios de evolucion. Intensidad promedio de 8 sobre una es-
cala visual analoga (EVA) de 10 maximo, frecuencia diaria, de 8 a 10
horas de duracion y cuyo inicio se desarrolld 2 a 3 meses posterior a
tratamiento del sistema de canales radiculares de diente 2.6. Inicial-
mente recibid tratamiento con analgésicos, antiinflamatorios y mul-
tiples procedimientos endoddnticos que finalizaron en la exodoncia
progresiva de dientes 2,4 a 2,8 debido a que ningun tratamiento
pudo controlar el dolor.




Al examen intraoral se observé una mucosa sin alteraciones o lesiones 5 promedioy frecuencia de 4 a 6 dias a la semana, no siendo suficiente
que justificaran la presencia de dolor (Fig. 1). Ademas al evaluar la ra-  para el manejo del dolor, por lo que se adiciond duloxetina (Duceten®,
diografia panordmica, tampoco se observaron restos radiculares u otras  Laboratorio Abbott, Chicago, USA) de 3omg 1 vez al dia.

lesiones dseas (Fig. 2). El examen fisico descarto origen de dolor prove-
niente de otros dientes o estructuras como musculos, atm, etc. Ante el
relato de dolor posterior al tratamiento de conductos y dolor quemante
se sospecho de dolor neuropético postraumatico, por lo que se hicieron
las pruebas clinicas sensitivas de rigor como el test sensitivo cualitativo o
QualST por su sigla eninglés (7). Esta consistio en evaluar primero la zona
sin dolor como control y luego la zona dolorosa contralateral buscando la
presencia de alteraciones sensitivas mediante 3 estimulos, tacto, puncion
y frio. Estas pruebas dieron como resultado alodinia al roce e hiperalgesia
al frio en mucosa de zona afectada. Posteriormente se realiz6 un bloqueo
anestésico diagndstico con técnica infiltrativa, dando como resultado ali-

vio del dolor. En base a la anamnesis y exdmenes realizados, se diagnosti-

c6 una Neuropatia Dolorosa Trigeminal Post Traumatica. Figura 3. Estampado flexible y zona espaciada demarcada
para contencion de lidocaina plastibase.

Figura 4. Dispositivo con lidocaina al 8% plastibase en el
dispositivo intraoral.

Figura 2. Radiografia panoramica.

Se decide comenzar el tratamiento con pregabalina (Lyrica®, Labo- Figura 5. Vista del dispositivo intraoral en boca.
ratorio Pfizer, Nueva York, USA) con dosis creciente hasta llegar a

los 75mg cada 12 horas y aplicacion topica por 12 horas de lidocaina ~ Se mantuvo un seguimiento por un periodo de g meses, presen-
plastibase al 8% (recetario magistral) sobre un dispositivo intraoral ~ tdndose episodios de dolor leve (EVA: 2), aislados 1 a 2 veces al
estampado flexible de 2mm de espesor (Erkoflex®, Erkodent®, Ale- mes, de 1a 2 horas de duracidn, lo cual fue considerado exitoso por
mania) por 30 dias (Fig. 3) (Fig. 4) (Fig. 5). Al completar un mes de tra-  parte de la paciente.

tamiento se observé una disminucion del dolor a una intensidad EVA
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Neuropatia dolorosa trigeminal postraumatica como consecuencia de un tratamiento
de canales radiculares: Reporte de caso.

DISCUSION

El caso presentado muestra la importancia de reconocer la NDTPT como
diagndstico diferencial del dolor de origen odontogénico y no odonto-
génico. Para esto, es vital realizar una correcta anamnesis y examen fi-
sico; de lo contrario, podriamos indicar tratamientos que terminen en la
pérdida de la vitalidad pulpar o exodoncias. Esto ocurre debido a que la
gran mayoria de la comunidad odontoldgica desconoce la NDTPT y las
neuropatias en general, principalmente por su baja prevalencia (7). Lo an-
terior justifica que el Especialista en Endodoncia deba tener una mayor
formacion en dolor orofacial con el fin de mejorar la precision diagndstica
y derivacion oportuna al especialista en TTM y dolor orofacial.

La NDTPT puede resultar debido a una amplia variedad de lesiones ner-
viosas, desde la desaferentacion completa de la fibra nerviosa o “neu-
rotmesis”, hasta la lesion parcial del axén (axonotmesis) o de la vaina de
mielina (neuropraxia), donde se preserva parte de la fibra nerviosa. Por lo
tanto, cualquier tratamiento odontoldgico que genere una lesion neural
potencialmente podria provocar una NDTPT (7). Esto es muy importan-
te, ya que el endodoncista debe considerar que la biopulpectomia per se
conlleva una lesion neural del paquete nervioso a nivel de la constriccion
apical, sin considerar las lesiones que generan dafo neural periapical, por
instrumentacion o lesiones quimicas por proyeccion de desinfectan-
tes o material de obturacion. Ademas de estas se encuentran las ciru-
gias apicales, e incluso la técnica anestésica troncular a la lingula, que
puede generar dafio parcial mecanico y/o quimico por neuropraxia del
nervio dentario inferior o lingual (17). Ademas, el tipo de anestésico
local a utilizar también podria influir, ya que se ha descrito que la ar-
ticaina al 4% puede ser neurotdxico y por esto no se recomienda en
técnicas tronculares (18), (21).

Una vez generada la lesion neural, comienza un proceso de reparacion
que generalmente tiene buen prondstico y termina con la cicatrizacion
completa del tejido nervioso, recuperandose la capacidad sensitiva de
manera parcial o total, proceso que puede durar de semanas a 18 meses.
Sin embargo, en algunos casos se genera una serie de eventos que llevan
a la aparicion de dolor neuropatico (7).

Dentro de los mecanismos fisiopatoldgicos que explican el origen del
dolor neuropético posterior a una lesion neuronal, se encuentran feno-
menos que ocurren tanto a nivel periférico como central. El primero de
ellos es la Sensibilizacion Periférica, que comUnmente resulta de la infla-
macion de los tejidos neurales remanentes, que genera disminucion pa-
toldgica de umbral doloroso (hiperalgesia), ademas de dolor espontaneo
por Descargas Ectopicas por hiperactividad de canales ionicos debido a
la inflamacion neural. Existen también Interacciones Patologicas entre
Fibras, donde fibras A de tacto pueden excitar directamente a neuronas
que conducen dolor y Cambios Fenotipicos en fibras AR que expresan
sustancia P. Estos fendmenos asociados a fibra AR pueden explicar la pre-
sencia de dolor al tacto o roce (alodinia) durante el examen fisico (18).
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Por su parte, la Sensibilizacion Central se puede presentar rapidamente
debido a estimulos nociceptivos de alta intensidad y frecuencia prove-
nientes de la primera neurona, generando una hiperexcitabilidad y des-
censo patoldgico del umbral de la neurona de segundo orden ubicada
en el nucleo espinal de trigémino, manifestandose como hiperalgesia
y dolor espontaneo. Estos fendmenos ademas amplian el campo re-
ceptivo neuronal, percibiéndose dolor en areas donde no hay un nervio
afectado (hiperalgesia secundaria), se produce expresion y transcrip-
cion génica, que alteran los mecanismos analgésicos propios de nues-
tro cuerpo, disminuyéndose nuestra capacidad para controlar el dolor.
Si se produce muerte neuronal tras la lesion, la eliminacion de las fibras
dafiadas en el nucleo trigeminal permite que las fibras AB las invadan,
aumentando la alodinia. La muerte celular también puede afectar a las
interneuronas inhibitorias que normalmente controlan el dolor, aumen-
tando la facilitacion de los estimulos dolorosos. Por Ultimo, dentro de los
mecanismos centrales las Células Gliales juegan un rol importante, ya
que estas son capaces de liberar moléculas excitatorias, aumentando la
hiperexcitabilidad ya establecida. Esta gran variada fisiopatologia pone
al descubierto los complejos fendémenos involucrados en la génesis del
dolor neuropatico postraumatico y explica por qué los antiinflamatorios
no esteroidales no son suficientes para manejar el dolor (18).

Todos estos cambios ya sean periféricos o centrales explican las mani-
festaciones clinicas, incluyendo los sintomas positivos y/o negativos del
sistema somatosensorial. Uno de los examenes fisicos que debiera ser
manejo de los endodoncistas es el test sensitivo cualitativo (13). Este es
un screening, facil de aplicar en el sillon de procedimientos, y que consiste
en pruebas de sensibilidad de la mucosa adyacente al diente o zona des-
dentada dolorosa. Al igual que en el test de sensibilidad pulpar, primero
se estimula la zona control y posteriormente la zona a examinar. Dentro
de los estimulos mas utilizados se encuentran el roce, la puncién y el frio.

Para evaluar la respuesta al roce se utiliza una motita de algodén o
un coton que se desliza por la mucosa de la zona control, abarcando
entre 1 a 2 cm; posteriormente se repite en la zona dolorosa. Un test
alterado se observa cuando se describe dolor al roce (alodinia) o me-
nor sensacion tactil (hipoestesia) en la zona afectada. El estimulo frio
se aplica mediante un instrumento metalico como una espatula de ce-
mento o una espatula de cera expuesta a agua fria a 0° celcius por un
1a 2 segundos. Un test alterado se observa cuando se describe mayor
percepcion al frio, sea este doloroso o no (hiperestesia) o menor per-
cepcion de frio (hipoestesia) o frio doloroso (termohipoalgesia). El es-
timulo de puncidn se aplica mediante una sonda de caries con intensi-
dad suficiente para provocar dolor sin penetrar la mucosa por no mas
de 1segundo. Un test alterado se observa cuando el paciente describe
una respuesta exagerada al dolor en la zona afectada (hiperalgesia) o
ausencia de percepcion de dolor (hipoalgesia). Este Ultimo test tiene
la desventaja de ser muy dependiente de la presion aplicada, por lo
que la experiencia del clinico puede ser importante (13).




El tratamiento de la NDTPT es principalmente farmacoldgico, donde el
objetivo es poder intervenir en la mayor cantidad de procesos que mo-
dulan el dolor, tanto a nivel periférico como central (7). Actuar de mane-
ra temprana y oportuna es vital para evitar la cronificacion del dolor, por
lo que el manejo temprano de esta patologia debiera estar orientado a
controlar el grado de inflamacion neuronal mediante el uso de cortico-
esteroides como la prednisona. Sin embargo, en cuadros avanzados de
dolor cronico su eficiencia es muy baja (19).

El uso de anestésicos topicos en la mucosa oral puede ser Util debido a
que es capaz de bloquear canales de sodio controlando el dolor (20). En
el presente caso, se indico plastibase de lidocaina al 8% y se confecciond
un dispositivo intraoral estampado pre espaciado con el fin de contener el
material en la zona dolorosa y evitar su propagacion al resto de la cavidad
oral y la faringe (7). En general, los anestésicos topicos son insuficientes,
por lo que el uso de farmacos a nivel central son Utiles. Dentro de ellos se
encuentra los antidepresivos triciclicos, inhibidores selectivos de la recap-
tacion de serotonina (ISRS), anticonvulsivantes, opiodes y otros (7).

Los antidepresivos triciclicos, como la amitriptilina, se encuentran den-
tro de los farmacos de primera linea en el manejo de dolor neuropatico,
sin embargo, debido a sus efectos secundarios muchas veces se indican
otras opciones. En el caso presentado se indico pregabalina en dosis de
150mg dia, el cual actua bloqueando los canales de calcio, disminuyendo
la liberacion de neuropéptidos como la sustancia P y el glutamato limi-
tando la sensibilizacion de la via del dolor. Como el dolor no fue contro-
lado de manera exitosa, se adicion6 duloxetina en dosis de 3omg dia.
Este farmaco posee un efecto inhibidor de la recaptacion de serotonina
y noradrenaling, lo que permite potenciar a nivel central los tractos inhi-
bitorios descendentes, generando analgesia. Este esquema farmacolo-
gico se basa en las recomendaciones internacionales y nacionales para
el manejo del dolor neuropatico (12).

El presente caso deja de manifiesto que el diagndstico en dolor orofacial
es todo un desafio y que el especialista en TTM y dolor orofacial puede
ser un gran aliado del endodoncista. Sin embargo, este Ultimo puede
cumplir un rol fundamental, ya que es uno de los primeros profesionales
que se puede enfrentar a estos cuadros y facilitar una derivacion oportu-
na. Por lo tanto, deberia aumentar su conocimiento en el drea, sobreto-
do en aquellas patologias que pueden presentarse como dolor dentario,
pero de origen no odontogénico, como el dolor neuropatico posterior
a la terapia endodontica. Esto es vital, ya que podra evitar tratamientos
que no solo no tendran éxito, sino que pueden empeorar el cuadro ter-
minando en la perdida de multiples dientes.
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CASOS CLINICOS

Procedimiento Endododntico Regenerativo (REP) en Diente Permanente con i-PRF.

“STICKY ENDO”. Reporte de un caso.

Regenerative endodontic procedure (REP) in a permanenet tooth with I-PRF, “STIKY ENDO”. A case eport.

1 Cirujano Dentista U. de Concepcion, Especialista en Endodoncia, Especialista en Implantologia BMF,

Pdte. SEV 2017-2018 , Docente Endodoncia Univ. de Valparaiso.

RESUMEN

La endodoncia es una especialidad que ha avanzado mucho los Ultimos
anos, especialmente en terapias regenerativas en dientes inmaduros.
Sin embargo, deseo presentarles este caso en un paciente adulto-joven
con reabsorcion radicular, cambio de coloracion, necrosis pulpar y abs-
ceso apical agudo por trauma antiguo, que permite mostrar el gran po-
tencial de uso de las técnicas regenerativas en Endodoncia.

El paciente de 20 afios sufrié un trauma dental en el diente 1.1 hace
10 afios y ante sucesivas endodoncias tradicionales fracasadas, se
intenta mantener el diente mediante el uso de un concentrado pla-
quetario autdlogo llamado i-PRF, PRF liquido en estado gel, llamé-
moslo “Sticky Endo”. Este i-PRF es usado ampliamente en implan-
tologia, mezclado con injertos dseos (Sticky-bone) en técnicas de
regeneracion 6sea guiada. Ademas, su preparacion a baja velocidad
de centrifugacion, a diferencia del PRF, mejora y aumenta el poten-
cial de regeneracion de las matrices basadas en PRF.

Palabras claves: fibrina rica en plaquetas (FRP); necrosis pulpar,
fluido PRF (i-PRF) procedimientos regenerativos (ERP), procedi-
mientos regenerativos de endodoncia (REP)

28

ABSTRACT

Endodontics is a specialty that has advanced greatly in recent years,
especially in regenerative therapies for immature teeth. However, |
would like to present this case in an young-adult patient with root re-
sorption, pulp necrosis and acute apical abscess due to old trauma,
which shows the great potential for the use of regenerative techni-
ques in Endodontics.

The patient of 20 years suffered a dental trauma in the tooth 1.1 10
years ago and before successive traditional root canals failed, it is
tried to maintain the tooth by means of the use of an autologous
platelet concentrate called i-PRF, liquid PRF in gel state, let's call it
Sticky — Endo. This i-PRF is used widely in implantology mixed with
bone grafts to generate Sticky-bone in guided bone regeneration te-
chniques. In addition, its preparation at low speed of centrifugation,
unlike PRF, improves and increases the regeneration potential of the
matrices based on PRF.

Keywords: platelet-rich-fibrin (PRF); pulpal necrosis, PRF fluid (i-

PRF); endodontic regenerative procedures (ERP). Endodontics rege-
nerative procedures (REP).
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Procedimiento Endodontico Regenerativo (REP) en Diente Permanente con i-PRF.
“STICKY ENDO”. Reporte de un caso.

INTRODUCCION

La endodoncia regenerativa se define como procedimientos de base
bioldgica disefiados para reemplazar fisioldgicamente una estruc-
tura dental dafada, incluida la dentina, la estructura de la raiz y el
complejo pulpa-dentina (2).

Los Procedimientos Endoddnticos Regenerativos (REP) actualmen-
te se utilizan para tratar dientes permanentes inmaduros con o sin
infeccion, pulpas necroéticas (2) . Se ha demostrado que los REP pue-
den eliminar los signos / sintomas clinicos y resolver la periodontitis
apical. Ademas, en algunos casos también el engrosamiento de las
paredes del canal y/o en algunos casos se ha demostrado el desa-
rrollo continuo de la raiz. (3—4) . De acuerdo con la consideraciones
clinicas de la Asociacién Americana de Endodoncia, para un procedi-
miento de regeneracion, el objetivo principal de los REP es la elimi-
nacion de los signos / sintomas clinicos y resolucion de la periodon-
titis apical (5). El incremento del engrosamiento de las paredes del

canal y/o el desarrollo continuo de la raiz son objetivos secundarios
en esas consideraciones (6) . Por lo tanto, se puede afirmar que el
objetivo principal de los REP es similar al de los pacientes con Tera-

pia de endodoncia no quirdrgicos.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente: masculino 20 afios

Diente a tratar: 1.1

Fecha de Inicio: Consulta de urgencia 22-sept-2017

Motivo de Consulta: Aumento de volumen del labio superior, con
antecedente de golpe (TDA) antiguo (2010) y de tratamientos de en-
dodoncias previas.

Examen Clinico: Aumento de volumen en fondo de vestibulo, diente
con cambio de coloracion, restauracion palatina de V. ionémero, con
giroversion dentaria y retraccion de encia por insercion baja del freni-
llo. Sondaje periodontal normal, test sensibilidad negativo, dolor a la
palpaciony a la percusion.

Examen radiografico: se observa cavidad penetrante, canal radicular
amplio, con reabsorcion radicular apical, lesion radioltcida periapical,
con cuerpo extrafo radiopaco en zona alta alejado del apice radicular
(posible cono de GP).
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Fig. 1: Rx Previa , inicial , obturacion temporal penetrante con
lesién apical y cuerpo extrafio (cono de GP). (Sept. 2017).

Paciente consulta de urgencia y se decide realizar REP, se realiza en
la primera sesion la eliminacion de caries y de la restauracion tempo-
ral (vi), se efectUa el acceso coronario, retiro de mota algoddn (Fig.2)
y material seropurulento del canal radicular (Fig.3), irrigacion inicial
con suero fisioldgico, se determina LT con LAE Raypex-6 (VDW, Ale-
mania) y control Rx (Fig.4). Irrigacidon-aspiracion con hipoclorito de
sodio 2,5% ,se realiza PBM con Protaper NEXT X5 (Dentsply Sirona)
y limado con lima K 8o en forma manual a LT 16mm, se medica con
hidroxido de calcio en todo el conducto. Se indica ATB oral, Ambilan
875mg 1 ¢/12 hrs por 7 dias , Meloxicam 15mg 1 al dia por 5 dias y
Nefersil Fast 125mg SOS. Se realiza control a los 3, 7y 15 dias, con
evolucion positiva. Se decide no efectuar acceso quirdrgico para re-
tirar el cono de GP de zona alta y mantener en control radiografico.

Fig. 2: Acceso coronario , se observa mota de algoddn en la
camara pulpar.




Fig. 3: Material purulento intracanal.

Fig. 4: Control de Longitud Radiografico

Se realiz6 un segundo recambio de medicacion con hidroxido de cal-
cio alos 15 dias en consistencia de pasta, preparado con propilengli-
col (Técnica Dr. Juan Hugo Gutierrez)

A los 30 dias, controlado el proceso infeccioso, se realiza REP, para
ello se retira la medicacion intracanal, se repasa PBM, irrigacion-as-
piracion con hipoclorito de sodio, se procede a la toma de muestra
de sangre y preparacion de i-PRF con bajo centrifugado, centrifuga
HunanXinKe, TDL-4ZA (84G, 800 rpm por 3 min.).

Fig. 5-6: toma de concentrado plaquetario autdlogo, i-PRF y
en vaso dappen al estado gel ( “sticky Endo”).

Se rellena el conducto con concentrado plaquetario i-PRF al esta-
do gel ("Sticky-Endo” ¢ plasma pegajoso) , se sella a nivel cervical
con Biodentine y doble sellado (Fig.9), controles asintomaticos a
los 7y 21 dias.

La favorable evolucion y la alta necesidad estética del paciente, se
planifica realizar un aclaramiento dental. En diciembre del 2017 se re-
tira doble sellado, se sella sobre Biodentine, Septodont Francia, con
resina de composite Filtex Flow Z350, 3*M ESPE vy se realiza técnica
de aclaramiento con Opalescense Endo 30, Ultradent USA, con 2 re-
cambios, lograndose una mejoria estética del diente 1.1 y posterior
restauracion con resina compuesta de |a cavidad de acceso palatina.

Fig. 7 - 8: (Nov-2017) : Rx Control de sellado post REP con
plasma gel autdlogo i-PRF y Biodentine.
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Procedimiento Endodontico Regenerativo (REP) en Diente Permanente con i-PRF.
“STICKY ENDO”. Reporte de un caso.

Fig. 9: Rx control 05-03-2018

Fig. 12: Fotografia final , enero 2018.
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DISCUSION

El traumatismo dental ocurre con frecuencia en nifios y puede conducir a
una necrosis pulpar. Los enfoques actuales para tratar el diente inmaduro
traumatizado con necrosis pulpar, no logran de manera confiable los resulta-
dos clinicos deseados. Un enfoque dptimo para tratar el diente permanente
inmaduro con una pulpa necrdtica seria regenerar el tejido pulpar funcional.
(6) Tradicionalmente, los dientes permanentes maduros con pulpas necroti-
cas infectadas o no infectadas se tratan con terapia no quirUrgica del canal
radicular, que incluye el desbridamiento quimiomecanico, la medicacion in-
tracanal y el llenado de la raiz con GP. El resultado de la terapia no quirurgica
del canal radicular se considera predecible. Recientemente, los REP se han
utilizado para tratar con éxito los dientes maduros con pulpas necréticas y
periodontitis apical. El tratamiento también resultd en la eliminacion de los
signos / sintomas clinicos y la resolucion de la periodontitis apical. La dife-
rencia entre la terapia no quirUrgica del conducto radicular y un REP es que
los canales desinfectados estan llenos de materiales extrafos, no vitales en
la terapia tradicional (GP) y de tejido vital biocompatibles en la REP.

Por lo tanto, en dientes humanos permanentes maduros con apices radicu-
lares completamente formados con pulpas necrdticas se consideraron no
adecuadas para REP. Sin embargo, un estudio. utilizando un modelo ani-
mal mostro que un foramen apical de 0,32 mm de diametro no impidid la
revascularizacion y el crecimiento de tejido nuevo en canales después del
trasplante (7). Aunque estos tejidos no son verdaderas pulpas, son el pro-
pio tejido vital del huésped, que se hereda con sus mecanismos de defensa
inmune para protegerse de agentes nocivos. Por lo tanto, los REP pueden
restaurar la vitalidad del tejido en los canales de dientes permanentes inma-
duros que fueron dafiados previamente por Infeccion o trauma. Sin embar-
go, no se sabe si los tejidos pueden ser generados en los canales de dientes
permanentes humanos maduros después de REPs. Porque no hay estudios
histoldgicos disponibles.(8)

En estudios de REP en humanos de dientes permanentes maduros con ne-
crosis pulpar y periodontitis apical, Shah y Logani (9) agrandan el foramen
apical a una lima # 30 K, Paryaniy Kim (10) a una lima # 60 K, y Saoud et al
(21) a una lima K # 35. Sobre la base de estos estudios en animales y huma-
nos, se puede concluir que el tamario del foramen apical no tiene que ser
1 mm de didmetro para que crezca tejido nuevo en los canales después de
la REP. Sin embargo, la ampliacion del foramen apical a un tamafio mayor
puede facilitar el crecimiento interno de nuevo tejido en el canal desde el
area periapical después de los REP de dientes maduros. La interaccion entre
el niumero y la virulencia de las bacterias y la resistencia del huésped juega
un papel importante en la infeccion microbiana (22). La induccion de san-
grado periapical en el canal desinfectado de dientes permanentes maduros
o inmaduros durante los REPs trae células mesenquimales, células madre
(23) y factores de crecimiento (factores de crecimiento derivados de las
plaquetas, factor de crecimiento endotelial derivado de plaquetas, fac-
tor de crecimiento transformante y el factor de crecimiento similar a la




insulina),éstos se derivan principalmente de las plaquetas y también ac-
tUan como andamio de fibrina desde los tejidos periapicales al espacio
del conducto (14,15).

También se incluyen componentes del sistema inmune innato y adaptativo,
tales como moléculas antibacterianas (componentes del complemento e
inmunoglobulinas),fagocitos (LPMN) y macréfagos),péptidos antimicro-
bianos y citoquinas. Todos estas proteinas bioactivas y las células inmunes
estan contenidas en la sangre. (16) Al igual que en la revascularizacion de
dientes permanentes inmaduros con pulpas necrdticas infectadas y perio-
dontitis apical notificada por lwaya et al. el afio 2001 (17), los REP para dien-
tes permanentes maduros con pulpas necrdticas infectadas o no infectadas
aun se encuentran en la etapa inicial de los ensayos clinicos. Ademas, el
llamado concepto de centrifugacion a baja velocidad de J. Choukroun, en-
riquece selectivamente las matrices con leucocitos, plaquetas y factores de
crecimiento dentro de matrices basadas en PRF fluidas (i-PRF). Los datos
actuales demostraron que reducir la RCF de un rango alto, hacia un espectro
bajo dentro de matrices autologas basadas en PRF, conduce a un aumento
significativo del nUmero de leucocitos y plaquetas, asi como a la concentra-
cion del factor de crecimiento (VEGF y TGF-B1). Sobre la base de estos re-
sultados, postula que el concepto de centrifugacion a baja velocidad (LSCC)
aumenta el potencial de regeneracion de las matrices basadas en PRF de
fluidos. En consecuencia, la reduccion de RCF mediante la aplicacion de
LSCCabre nuevos caminos para las matrices PRF avanzadas, enlas cualesla
comunicacion célula-célula entre plaquetas y leucocitos y la de estas células
en el tejido receptor podrian mejorar la cicatrizacion de la herida y mejora la
regeneracion tisular (18).

Este concepto de PRF liquido usado ampliamente en implantologia, para
regeneracion osea guiada (ROG) y formacion de sticky-bone, posee altas
ventajas en concentrados celulares , potencial regenerativo y factores de
crecimiento, favoreciendo los REP, asi presento un caso de interés para la
endodoncia, con seguimiento favorable de 15 meses y motivar esta linea
clinica con resultados prometedores, asi, si mas informes de casos y series
de casos de REP para dientes permanentes maduros con pulpas necréticas
infectadas o no infectadas muestran resultados de tratamiento favorables,
los REP pueden convertirse en un tratamiento factible para los dientes per-
manentes maduros con pulpas necréticas.

CONCLUSION

Es importante evaluar cada caso, viendo diferentes alternativas tera-
péuticas para ofrecer a nuestros pacientes.

Los Procedimientos Regenerativos en Endodoncia pueden ser una real
alternativa en pacientes Adultos jovenes, en busca de una Endodoncia
Bioldgica. En este caso clinico se desarrolla una linea y un potencial de
tratamientos en dientes maduros con i-PRF aumentando el potencial
regenerativo, la terapia permitio eliminar los sintomas y signos en un
caso de alta complejidad con necrosis pulpar, primando el control de la
infeccion y devolver la funcionalidad y estética al paciente.
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RESUMEN ABSTRACT

El retratamiento de canales radiculares es una alternativa ante
el fracaso endoddntico. Este procedimiento tiene como objetivo
reducir los sintomas que pueden presentarse o agravarse poste-
rior al tratamiento de endodoncia.

El procedimiento del retratamiento de canales sigue la premisa
que aparentemente la calidad del material de obturacion en todo
el sistema de canales es deficiente, por consiguiente, todo el ma-
terial debe ser retirado.

Actualmente, con mejores técnicas de analisis imagenoldgico es
posible identificar el origen de la lesion apical, por lo tanto, es
posible seleccionar los canales pulpares con tratamiento defi-
ciente y poder ser tratados de forma individual.

De esta manera, el retratamiento selectivo de canales podria evi-
tar el desgaste innecesario de canales en buen estado.

Palabras claves: Tomografia Computarizada de Haz Cénico, re-
tratamiento selectivo

Root canal Retreatment is an alternative in the face off en-
dodontic failure. This procedure aims to reduce the symptoms
that may occur or worsen after the endodontic treatment.

The root canal retreatment procedure follows the premise
that apparently the quality of the filling material in the entire
canal system is deficient, therefore, all the material must be
removed.

Currently, with better techniques of image analysis it is possible
to identify the origin of the apical lesion, therefore, it is possi-
ble to select the pulp canals with poor treatment and be able to
treat them individually.

In this way, the selective root canal retreatment could avoid the
unnecessary wear of root canals in good condition.

Keywords: Computerized cone-beam tomographic retreatment,
selective root retreatment
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Utilizacién de CBCT en retratamiento endoddntico selectivo no quirtrgico.

INTRODUCCION

Eltratamiento de canales presenta una tasa de éxito del 86%y 98%
en el tiempo (1,2). Esto deja un porcentaje significativo de dientes
tratados endoddnticamente que pueden desarrollar persistencia
de la enfermedad o desarrollan una enfermedad posterior al trata-
miento. La decision de preservar el diente generalmente va a estar
ligada a la capacidad del profesional de la salud para identificar,
tratar y asi poder eliminar la etiologia subyacente responsable del
resultado desfavorable.

Cuando falla la terapia primaria del canal radicular, las lesiones
periapicales se pueden volver a tratar con o sin cirugia. El retra-
tamiento no quirdrgico es una de las primeras opciones de tra-
tamiento, el cual consiste en la eliminacion de los materiales de
relleno del canal de la raiz del diente, seqguido de la limpieza, la
conformacion y la obturacion de los canales.(3)

Historicamente, la planificacion del tratamiento y la toma de deci-
siones han estado limitadas por imagenes radiograficas bidimen-
sionales. Las imagenes de tomografia computarizada con haz de
cono (CBCT) se han convertido en una herramienta valiosa dentro
del area de endodoncia(2). Esta imagen avanzada mejora signifi-
cativamente la capacidad de evaluar predeciblemente la morfolo-
gia de laraiz, la anatomia interna y la patologia periapical antes de
iniciar el tratamiento. (4)

Gracias al conocimiento obtenido a partir de imagenes tridimensio-
nales surge la idea de una nueva opcion de tratamiento para dientes
con tratamiento previo que presentan una enfermedad posterior al
tratamiento. Este tratamiento alternativo le permite al odontologo
tomar y/o sugerir al paciente resultados predecibles con respecto a
la presencia o ausencia de patologia periapical relacionada con cada
una de las raices del sistema de canales en lugar de hacer suposicio-
nes sobre el diente como una unidad indivisible. Esta nueva opcidn
de tratamiento se denomina retratamiento endodontico no quirdr-
gico selectivo, el cual, va a prevenir el debilitamiento de la estructu-
ra dentaria a través de la eliminacion no deseada de dentina, que se
produce durante un retratamiento no quirurgico.

De este modo, con la ayuda del CBCT y un correcto diagnostico por
parte del profesional de la salud, el retratamiento podria limitarse
a un Unico canal o raiz que muestre claramente la enfermedad pe-
riapical, permitiendo mantener la integridad de las raices sin pato-
logia periapical visible.

El objetivo de este reporte es presentar la resolucion de un caso tra-
tado con el método de retratamiento selectivo del canal afectado.
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Presentacion del caso clinico

Paciente masculino de 58 afios, sin antecedentes médicos rele-
vantes, acude al servicio de endodoncia del Centro Universitario
de Salud de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas (CUS-
UPC) porque presentaba dolor de tipo espontaneo en el diente
1.6, el cual habia sido tratado endodonticamente hace dos se-
manas. El paciente refiere que el tratamiento fue realizado por
presentar dolor moderado en el diente; sin embargo, luego del
tratamiento, los sintomas se han agravado.

Evaluacion Clinica

Al realizar la evaluacion clinica del diente 1.6, se reporta la
presencia de una restauracion temporal y sintomatologia a las
pruebas de sensibilidad pulpar. Al realizar la evaluacion de los
tejidos blandos adyacentes, se reporta que la encia marginal
se encuentra edematosa y eritematosa; ademas, un aumento
de volumen en la encia adherida a nivel del diente; al sondaje
periodontal, se registra una profundidad al sondaje de gmm y
movilidad de grado I, segun la clasificacion de Miller (5). Des-
pués de la evaluacion clinica, se realizo el registro fotografico y
radiografico. (Figura 1)

Figura 1.




Examenes auxiliares

Para complementar la evaluacion clinica, se indicoé una radio-
grafia periapical, observandose en el diente 1.7 una imagen ra-
diopaca de alta densidad a nivel coronal compatible con mate-
rial de restauracion desadaptado hacia el sector mesiocervical,
mientras que en el diente 1.6 se observa una imagen radiopaca
de moderada densidad a nivel coronal compatible con material
de restauracion sin signos de desadaptacion; ademas, se obser-
va una imagen radiopaca a nivel de los canales radiculares de
moderada densidad compatible con material de obturacion en-
dodontica; sin embargo, se observa la presencia de un segundo
canal radicular en posicion mesio vestibular (identificado por
siglas MV2), el cual no ha sido obturado.

Para confirmar el hallazgo radiografico del canal MV2, se deci-
de indicar una tomografia computalizada de haz cdonico (CBCT)
procesada con el software Planmeca Romexis® 4.0. A la evalua-
cion de los cortes tomogréficos, se observo una lesion circuns-
crita aislada apicalmente alrededor de la raiz MV2 y la ausencia
de material de obturacion en el espacio del canal radicular. Tam-
bién se determind que los apices de las raices palatina, mesial y
distal no presentaban alteraciones morfoldgicas. (Figura 2)

Figura 2.

Luego de la evaluacion clinica y de los examenes auxiliares, se
resuelve que el diente 1.6 presenta el diagndstico pulpar de
canal radicular previamente tratado y el diagndstico periapi-
cal de periodontitis apical sintomatica. Se considerd la profun-
didad al sondaje de origen periodontal, el cual se derivd para
tratamiento por la especialidad de periodoncia. A partir del
siguiente diagnostico, se propusieron las siguientes alternati-
vas de tratamiento: ningUn tratamiento, exodoncia del diente,
retratamiento tradicional no quirdrgico (considerando eliminar
el material de obturacion de todos los canales) o un retrata-
miento selectivo del canal MV2. Luego de informar al paciente
de las opciones de cada alternativa de tratamiento, se decide
tratar el diente 1.6 con el método de retratamiento selectivo
del canal afectado.

Avance del tratamiento

Seinicia colocando una carpule de anestesia infiltrativa Newcai-
na 2% (Lidocaina 2% con epinefrina 1:80000) y con el aislamien-
to al diente 1.6. Para poder realizar la identificacion clinica del
canal MV2 se utilizé un microscopio de operacién dental Global
G6 (Global Surgical™ Corporation, Estados Unidos) con un ran-
go de magnificacion de 3.2X a 19X y la vista axial y sagital de la
CBCT. El acceso se realizé con una fresa redonda de diamente
pequeiia (0123C NeoDiamond; Microcopy, Kennesaw, GA). Se
identifico el canal no tratado y se estableci6 electronicamente
la longitud de trabajo, que posteriormente fue confirmada de
manera radiografica (Figura 3).

Figura 3.

Se cred una trayectoria de planeo reproducible patentada para
el tamafio # 10/ .02 y se ampli6é a un tamafio 35 /.06 con una
lima rotatoria (Wave one Gold; Dentsply Tulsa Dental Special-
ties, Tulsa, OK). La desinfeccidn del canal fue realizada utilizan-
do un protocolo de irrigacion que consiste en la irrigacion del
canal radicular con NaOCI al 4% (Lejia Tradicional Clorox 4%,
Clorox © Company) y EDTA al 17% (EDTA 17% EUFAR @) jun-
to con la activacion ultrasonica. El canal fue secado con puntos
de papel (Dentsply Sirona) y se obturd utilizando la técnica de
onda continua utilizando el equipo de obturacion BeeFill 2in1
(VDW, Alemania) y el cemento sellador Endofill (Dentsply Si-
rona). Se cubrid el acceso con una restauracion provisional de
iondmero de vidrio modificado con resina Vitremer™ (3M ESPE)
y se capturd una radiografia posoperatoria final. Se dieron ins-
trucciones postoperatorias y se agendo al paciente para realizar
el seguimiento clinico posterior. (Figura 4)
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Utilizacion de CBCT en retratamiento endodontico selectivo no quirdrgico.

Figura 4.

Dias posteriores a la realizacion del tratamiento, el paciente
manifesto una reduccidn significativa del dolor que presenta-
ba, cumpliendo con su motivo de consulta.

En la cita de control al mes post tratamiento, se realiz6 la
prueba de sensibilidad pulpar (al frio, percusion horizontal y
vertical, palpacién y morder la cufia), confirmando que el pa-
ciente no presentaba sintomatologia y que el diente estaba
funcional, mientras que al sondaje periodontal se registré una
profundidad de 8mm. Se complementé el examen clinico con
una radiografia periapical, observando menor ensanchamien-
to del ligamento periodontal en comparacion con la radiogra-
fia inicial. (Figura 5)

Figura 5.
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En la cita de control seis meses post tratamiento, el paciente re-
torna con un tratamiento de ortodoncia activo. Al examen clini-
co, el diente se encontraba asintomatico y se registro una pro-
fundidad al sondaje de 6mm. Se decide tomar una tomografia de
campo reducido (CBCT) y una radiografia periapical del diente
1.6. A la evaluacion radiografica, se observa una curacion parcial
de la radiolucencia periapical asociada con la raiz distolingual,
asociada al canal MV2. Con esta Ultima visita, se confirma el éxito

clinico del retratamiento selectivo del canal afectado. (Figura 6)

Figura 6.

DISCUSION

La formacion de una, dos, tres o mas raices se establece durante las

etapas embrioldgicas de la formacion dentinaria. En la fase de cam-
pana de la odontogénesis, las células epiteliales del epitelio dental in-
terno y externo proliferan y se encuentran en un punto llamado bucle
cervical, formando la vaina de la raiz horizontal de Hertwig. (6)

El tratamiento del sistema de canales es una intervencion compleja que
requiere un analisis detallado de las posibles razones del fracaso, para
asi poder plantear al paciente una alternativa de tratamiento ideal (7). A
pesar de que no existe mucha evidencia sobre el éxito del retratamiento
selectivo, se tiene en cuenta que la tasa de éxito para el retratamiento
no quirurgico varia de 84.1% a 88.6% después de 4 a 10 afos.(8) Sin em-
bargo, segun Bergenholtz et al. la tasa de éxito del 78% en dientes con
patologias periapicales y del 94% en dientes sin patologia. (9)

De acuerdo con la revision sistematica de Chércoles y colaboradores,
realizada en el afio 2017, la mejor alternativa de tratamiento para un
diente con dafio pulpar es el tratamiento endodontico y la colocacion
del implante como opciones validas y complementarias para planifi-
car la rehabilitacion oral. (8)

En el area de endodoncia, el examen clinico y la imagenologia diag-
nostica son componentes esenciales del diagndstico preoperatorio,
las imagenes diagnosticas precisas respaldan el diagnostico clinico y
permiten al odontdlogo visualizar mejor el rea en cuestion (10). De
acuerdo con Mota de Almeida et al., la CBCT tiene un impacto signifi-
cativo en la eficacia de la decision terapéutica en endodoncia, ya que,
de acuerdo con su estudio, fue posible determinar el cambio a un plan
de tratamiento mas eficaz en el 45% de los casos.(11)




A la evaluacion de los examenes auxiliares, que constaron de una
radiografia periapical y una CBCT, se observd una lesion circunscri-
ta aislada apicalmente alrededor de la raiz MV2, esta caracteristica
permitio identificar el canal responsable de la respuesta sintomatica
del paciente, por consiguiente el cual debia ser tratado, al igual que el
reporte de caso de Nudera en el afio 2015, (12)

Respecto a la opcidn de tratamiento que comprende la cirugia api-
cal, de acuerdo con el estudio de Kang en el afio 2015, los clinicos
pueden considerar la microcirugia como una forma efectiva de
retratamiento, asi como el retratamiento no quirirgico segun las
situaciones clinicas. (13)

Hiebert y colaboradores, registrd una prevalencia del 92% del canal
MV2 en los primeros molares superiores. (14). En este caso dicho ca-
nal no fue ubicado, lo que generd el fracaso del primer tratamiento
de canal. De no encontrarse el MV2, se sugiere realizar una explora-
cion CBCT, la cual en este caso fue de vital importancia ya que nos
permitio determinar la presencia del canal sin tratar (MV2). Ademas,
se pudo corroborar que la raiz mesial presentaba una clasificacion
Tipo IV de Vertucci. (15)

Seis meses después de tratamiento de canales, el paciente se encon-
traba bajo tratamiento ortoddntico. Algerban y colaboradores regis-
traron que la proporcion de dientes con destruccion dsea periapical
fue significativamente mayor después del tratamiento de ortodoncia;
sin embargo, el riesgo de lesiones periapicales y destruccion 6sea des-
pués del tratamiento de ortodoncia aumenté significativamente para
los dientes que recibieron un tratamiento endoddntico inadecuado
en comparacion con los que recibieron un tratamiento endodontico
adecuado.(16)

Para futuros estudios se recomienda aumentar el numero de ca-
sos para comprobar la efectividad de la presente técnica; ademas
de establecer un diagndstico diferencial para elegir correctamen-
te el tratamiento.

CONCLUSION

El método de retratamiento selectivo del canal es una alternativa conser-
vadora para corregir el tratamiento de canales, permitiendo preservar la
estructura dentaria no comprometida.
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CASOS CLINICOS

Surco del desarrollo radicular, un factor de riesgo en endodoncia. Reporte de caso.
Developmental Radicular Groove, a risk factor in endodontics. Case report.

Susana Contardo Jara *

1 Programa de Especializacion en Endodoncia. Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Talca.

RESUMEN

Introduccion: El surco de desarrollo radicular es una anomalia dentaria
de origen embrioldgico, que representa un plegamiento del 6rgano del
esmalte y la vaina epitelial de Hertwig. Se localiza principalmente en
incisivos superiores y afecta al 8,5% de la poblacion. Segun la profundi-
dad, puede comprometer esmalte, cemento y dentina, pudiendo llegar
a comunicarse con la cavidad pulpar. La presencia inadvertida del surco
longitudinal radicular puede conducir a un diagndstico incorrecto, y en la
mayoria de los casos, el examen clinico y radiografico son insuficientes.

Metodologia y Descripcion del Caso: El siguiente caso clinico ilustra
un absceso apical cronico en un diente previamente tratado, y que
luego de realizar la reintervencion endoddntica, no hubo remision de
los sintomas clinicos por completo. Luego de una cirugia exploratoria,
pudo ser descubierto el real origen del problema.

Conclusion: Es fundamental que el odontdlogo tenga pleno conoci-
miento de la anatomia dentaria y de las alteraciones del desarrollo que
pudiesen estar presentes, para que, frente a la falta de resolucion de
la sintomatologia, posterior a la terapia endoddntica pueda llegar a un
diagndstico certero y oportuno, evitando la perpetuacion de procesos
cronicos, que conlleven a una gran destruccion dsea, incluso a la pérdi-
da del diente.

Palabras claves: Surco del desarrollo radicular, fracaso endododntico,
cirugia exploratoria, patologia periodontal.

ABSTRACT

Introduction: The groove of root development is a dental anomaly
of embryological origin, which represents a folding of the enamel
organ and the epithelial sheath of Hertwig. It is located mainly in
upper incisors. and affects 8.5% of the population. According to the
depth, it can compromise enamel, cement and dentin, being able
to communicate with the pulp cavity. The inadvertent presence of
the longitudinal root canal can lead to an incorrect diagnosis, and in
most cases, the clinical and radiographic examination is insufficient.

Methodology and Case Description: The following clinical case
illustrates a chronic apical abscess in a previously treated tooth ,
and that after performing the endodontic reoperation, there was no
remission of clinical symptoms completely. After an exploratory sur-
gery the real origin of the problem could be discovered.

Conclusion: It is fundamental that the dentist has full knowledge
of the dental anatomy and of the alterations of the development
that could be present, so that, in front of the lack of resolution of
the symptomatology, after the endodontic therapy, it can reach an
accurate and timely diagnosis, avoiding the perpetuation of chronic
processes, leading to great bone destruction, even tooth loss.

Key words: Groove of root development, endodontic failure, explo-
ratory surgery, periodontal pathology.
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INTRODUCCION

El surco de desarrollo radicular, también denominado surco longitudi-
nal, surco palato-gingival, surco disto-lingual o surco palatino radicular,
es una anomalia dentaria de origen embrioldgico que representa un
plegamiento del 6rgano del esmalte y la vaina epitelial de Hertwig.1
Algunos autores creen que representa una forma mas suave de dens
invaginatus, mientras que otros afirman que es un intento por formar
otraraiz.1,2 Se localiza principalmente en los incisivos maxilares, sien-
do mas frecuentes en los laterales. Withers et al. han reportado que
la incidencia del surco palatoradicular es de 8.5%, mientras que otros
autores han encontrado que es solo 2.8-3.0%. Este surco se localiza en
la cara palatina, comenzando, generalmente, en la fosa central, cruza
el cingulo hasta dirigirse al apice, es de longitud variable y podria lle-
gar a ser bilateral. Se puede ver afectado esmalte, cemento y dentina,
y llegar a comunicar con la cavidad pulpar, generando una afectacion
endoddntica debido a dicha comunicacion directa entre el canal radi-
cular y el surco del desarrollo, potenciado por la existencia de canales
accesorioss, 4. La forma de hendidura del surco favorece el acimulo de
biofilm y calculos, lo que favorece la destruccion del epitelio del surco
las estructuras profundas del periodonto y posteriormente, periodon-
titis y destruccion dsea grave.s,6 El diagndstico del surco de desarrollo
radicular es complejo y puede pasar inadvertido inicialmente.

Cuando compromete el tejido pulpar puede conducir a una necrosis
pulpar, pudiendo comprometer los tejidos periapicales, sin tener co-
nocimiento de la via real de contaminacion. Por lo tanto, cuando no
hay una clara etiologia, ademas de la anamnesis, inspeccion visual y
radiografias, es importante la exploracion de la superficie del diente
cercana al margen gingival, con una sonda periodontal adecuada para
este examen.3 La presencia inadvertida del surco longitudinal radicu-
lar conlleva a un diagnéstico incorrecto, dado que, en la mayoria de
los casos, el examen clinico y radiografico es insuficiente. El prondsti-
co de estos dientes va a depender de la profundidad y extension apical
del surco, como también de la higiene bucal del paciente.8 El siguien-
te caso clinico ilustra un absceso apical cronico en un diente previa-
mente tratado, y que luego de realizar la reintervencion endodontica,
no hubo remision de los sintomas clinicos por completo. Luego de una
cirugia exploratoria pudo ser descubierto el real origen del problema.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 34 afios, sin antecedentes médi-
cos relevantes, fue derivado a la clinica de Programa de Espe-
cializacion en Endodoncia de la Universidad de Talca, por dolor
pulsatil, localizado e intermitente, asociado al diente 2.2 previa-
mente tratado, realizado hace aproximadamente 10 afios. Hace
6 meses se realizd una cirugia apical, sin retratamiento endodon-
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tico previo, por un absceso en el mismo diente. Clinicamente se
observa una recesion gingival tipo Il de Miller por vestibular de 2
mm, exudado purulento en el margen gingival, movilidad grado
1y profundidad de sondaje por vestibular de 10 mm del diente
2.2 (Fig. 1). Radiograficamente se ve un relleno proximo al apice
y con una densidad aceptable, exorizalisis en tercio apical distal
y una lesion radiolucida distal (Fig. 2). En el Cone beam (CBCT)
se observd una extensa lesion hipodensa, de limites netos recor-
tados, proxima al diente 2.2 y tablas dseas vestibular y palatina
muy delgadas (Fig. 3y 4).

Figura 1. Imagen clinica infraoral (Vista Vestibular).

Figura 2. Radiografia preoperatoria.
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Figura 4. Tomografia CBT lesion apical diente 2.2

El diagndstico del diente 2.2 fue un absceso apical crénico en
diente previamente tratado. Se indico la reintervencion endo-
ddntica, seguida de una cirugia apical y obturacién a retro. El
pronostico del diente fue dudoso. En la primera sesion, se anes-
tesid con lidocaina al 2% (Lignospan, Septodont) y con aisla-
miento absoluto se realizd el acceso endodontico. Se desobturé
el canal radicular con lima Reciproc R25 (VDW GmbH, Munich,
Alemania), bajo irrigacion constante con hipoclorito de sodio 5%
(Hertz) y solvente de gutapercha Endosolv (Septodont Ltd., Saint
Maur des Fraussés, Francia.). La determinacion de la longitud
de trabajo se realizd con localizador electrénico de apice (LEA)
(Propex Pixi, Dentsplay Maillefer) a 22mm, obteniendo luego la
conductometria. La preparacion quimiomecanica se hizo hasta la
lima R5o0 y se aplicé hidroxido de calcio (Alfa Dental, Santiago,
Chile) como medicacidn, sellando el acceso con cemento oxido
zinc eugenol (Hertz). En las siguientes dos sesiones, persiste la
supuracion por el margen. Se repitio el procotolo anestésico y
de aislamiento, se elimino todos los restos de gutapercha con
limas manuales Hy K n° 8oy se realiza activacidn ultrasénica con
IRRI K 25/25 (VDW, Munich, Alemania). Se aplica nuevamente
medicacion intracanal y se realizd curetaje en la zona del saco

periodontal, que evidencid una fenestracion en la zona; se irrigod
con clorhexidina 2% (Lignospan, Septodont) y se indico terapia
farmacoldgica (doxiciclina 100 mg, 1 comp. cada 12 horas por 10
dias). Frente a la persistencia de los signos y sintomas clinicos, se
sindico una cirugia exploratoria, posterior a la obturacion de ca-
nales, para poder establecer la causa real de la persistencia de la
sintomatologia. A la sesion siguiente, luego del protocolo de irri-
gacion y activacion final, hipoclorito de sodio al 5%, EDTA al 17%
(MD-Cleanser, Meta Biomed) y puntas de ultrasonido IRRIS 25/25
(VDW, Munich, Alemania), se obturaron los canales con técnica
hibrida, usando Calamus Dual (Dentsply, Maillefer) (Fig. 7y 8). El
acceso fue sellado con vidrioiondmero convencional (Ketac Mo-
lar, 3M, EUA). Un nuevo Cone Beam fue solicitado (Fig. 5y 6).

Figura 5. Radiografia de control post obturacion diente 2.2

Figura 6. Tomografia CBT lesion apical diente 2.2
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Figura 7. Tomografia CBT lesion apical diente 2.2 (Corte axial)

Figura 8. Destruccion de tabla vestibular y palatina (vista
vestibular).

La cirugia exploratoria se realizé en el pabelldn de cirugia del
Centro de Clinicas Odontoldgicas de la Universidad de Talca. Lue-
go de la anestesia infiltrativa, se realizd un colgajo de espesor
total con descargas en diente 2.1y 2.3. Al realizar el abordaje
quirurgico del diente, se confirmo la ausencia de fractura radi-
cular, pero se observo una gran lesion periapical con destruccion
0sea y ausencia casi total de tablas vestibular y palatina (Fig. 9
y 10), lo cual hacia inviable la permanencia del diente en boca,
indicando la exodoncia del diente en el mismo tiempo quirdrgi-
co. Fue realizada la exéresis de la lesidon y curetaje de la zona. Se
reposiciond el colgajo, y se realizd una sutura simple en la zona
con seda 3.0 (Silk Braided) (Fig. 11). El paciente fue informado de
los cuidados post cirugia y se indico terapia analgésica, antinfla-
matoria y analgésica. Posteriormente, se ferulizé la corona del
diente extraido a los dientes vecinos, utilizando un alambre 0.6 y
resina compuesta (Filtek Z350 XT, 3M, St. Paul. MN) (Fig. 12). A la
raiz se eliminaron los restos organicos y se confirmé la ausencia
de fractura radicular. Sin embargo, se observé un surco longitu-
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dinal en toda la extension de la pared radicular palatina (Fig. 12).
Se tifi6 con azul de metileno al 1% y luego se realizaron cortes
transversales con una separacion de 3 mm. Utilizando microsco-
pio operatorio (Carl Zeiss EXTARO 300) con aumento de 21X, se
pudo constatar que el surco longitudinal estaba comunicado al
canal radicular (Fig. 13A, 13B, 14A y 14B).

Figura 9. Destruccion tabla vestibular y palatina (vista
vestibular).

Figura 10. Reposicion del colgajo y sutura de la zona con seda 3.0.

Figura 11. Paciente con diente ferulizado posterior a cirugia.




Figura 12. Surco longitudinal por palatino de diente 2.2.

Figura 13A. Corte axial
tercio cervical radicular. Se
observa comunicacion de
surco longitudinal con canal
radicular (Filtro verde).

Figura 13B. Corte axial
tercio cervical radicular. Se
observa comunicacion de
surco longitudinal con canal
radicular.

Figura 14A. Corte axial
tercio medio radicular. Se
observa comunicacion de

surco longitudinal con canal
radicular (Filtro verde).

Figura 14B. Corte axial
tercio medio radicular. Se
observa comunicacion de

surco longitudinal con canal
radicular.

DISCUSION

El surco del desarrollo radicular o también denominado surco pa-
lato-gingival es una anomalia del desarrollo, que tiene extension
y profundidad variable, lo que puede o no implicar una comunica-
cion entre la cavidad pulpar y el tejido periodontal. La comunica-
cion entre la cavidad pulpar y los tejidos periodontales a lo largo
del surco es considerada como un factor de riesgo local El paso de
microorganismos desde el surco gingival al periapice, a través del
surco del desarrollo, es el principal causante del fracaso de trata-
miento, aun siendo realizada una correcta terapia endoddnticaé, 8.

El probable dafio periodontal, debido a la morfologia del surco, po-
tencia el acumulo de bacterias, dificultando la limpieza por parte
del paciente y del profesional. La severidad y prondstico de la le-
sion periodontal, esta determinada por la profundidad y extension
del surco, por la higiene bucodental y por la edad del paciente.3 En
muchos casos, la lesion estd asociada a movilidad dentaria y rece-
sion gingival, resultado de la formacion de un saco periodontal.2,3

Kogong clasificd esta anomalia, segun la profundidad de la lesion,
en: superficial (menor a 1 mm), profundo (mayor a 1 mm) o canal
en forma de tunel, cuando la comunicacion es completa. Por otro
lado, GUYG en 2011 la clasifico en Tipo 1: surco que no se extien-
de mas alla del tercio coronal de la raiz, es un surco corto; Tipo 2:
surco largo que se extiende mas alla del tercio coronal, es un surco
superficial con canal normal y Tipo 3: surco largo que se extiende
mas alla del tercio coronal, es un surco profundo con un complejo
sistema de canales6. En el presente reporte, el surco fue clasifi-
cado como tipo 3, en forma de tunel, lo que otorgaba al caso un
prondstico malo con indicacion de extraccion de haber sido posible
su deteccion antes de la cirugia.

Muchos casos de surco de desarrollo palatino no se diagnostican
mientras no existan signos ni sintomas clinicos.10 El tratamiento
endodontico de los dientes con estas anomalias generalmente
fracasa, debido al compromiso periodontal que genera el avance
de bacterias a través del surco de desarrollo11. y en la mayoria de
los casos la alternativa de tratamiento es la exodoncia.8,9. Segun
Franky cols., solo se podrian conservar aquellos dientes en los que
el surco no llegue al apice, siempre y cuando se extremen las me-
didas higiénicas locales13 y la instauracion de controles periddicos
para prevenir este tipo de problemas.14,18

El tratamiento exitoso del surco del desarrollo va a depender de
la capacidad de erradicar los irritantes inflamatorios, al eliminar o
sellar el surco. Algunos autores han recomendado procedimientos
como la odontoplastia y sellante para eliminarlo. 11,12,17. Otros
autores proponen la aplicacion de acido citrico durante 3 minutos
para acondicionar la dentina, una vez que se ha hecho la odonto-
plastia, ya que se ha demostrado que el tratamiento con acido ci-
trico favorece el proceso de reinsercion, al exponer las fibras de
colagenos, 11,13 En estos casos el surco no debe llegar mas alla del
tercio medio radicular.8

La presencia de un area radiolicida en forma de lagrima, tal como
se ve en este caso, debe hacer sospechar la existencia de esta ano-
malia, aunque no existan manifestaciones periodontales, tanto en
casos de problema pulpar inicial como en aquellos en los que se
hubiese producido fracaso endoddntico.13,15 Los exdmenes com-
plementarios, como la radiografia periapical y el CBCT pueden ser
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Utiles como ayuda en el diagndstico de este tipo de anomalias. A
veces, cuando el surco es lo suficientemente profundo, se puede
visualizar radiograficamente en forma de una linea negra que re-
corre la raiz, dando una imagen similar a la que produce la fractura
vertical radicular, pero en la mayoria de los casos, por la sobre pro-
yeccion de estructuras, no se puede observar.13 EI CBCT es el exa-
men a eleccion para este tipo de diagnodstico, principalmente en
cortes axiales, sin embargo, en este caso no fue una herramienta
determinante para el diagnostico. La presencia de relleno radiopa-
co dificultd la visualizacion de la ranura y su profundidad.

En un incisivo lateral con lesiones persistentes, las principales lu-
ces de alerta que nos deben hacer pensar en la presencia de un sur-
co del desarrollo radicular, es la persistencia de signos y sintomas,
luego de la terapia endoddntica, entre ellos recesion gingival, exu-
dado a través del margen, movilidad dentaria, lesion en lagrima,
entre otros, y cuando ha sido descartada la presencia de una frac-
tura vertical. La presencia de una lesion perirradicular en forma
de lagrima, esta asociada generalmente a la presencia de fractura
vertical, sin embargo, en este caso el uso de magnificacion per-
mitid descartar dicho diagnostico durante la terapia endododntica.

CONCLUSION

Es fundamental que el odontdlogo tenga pleno conocimiento de
la anatomia dentaria y de las alteraciones del desarrollo que pu-
diesen estar presentes, para que, frente a la falta de resolucion
de la sintomatologia, posterior a la terapia endodontica, pueda
llegar a un diagnostico certero y oportuno, evitando la perpetua-
cion de procesos cronicos, que conlleven a una gran destruccion
0sea, incluso a la pérdida del diente.
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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 electrénico:
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, identificandolos con su profesion,
nombre de pila, apellido paterno e inicial del materno. 3) Nombre de la o
las instituciones a las que debe darse crédito por la ejecucion del trabajo. 4)
Opcionalmente puede adjuntarse una foto de el o los autores.

Resumen y palabras claves: Resumen de no mas de 250 palabras en 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 l6gica 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: Sélo 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 seguir 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 espafiol 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 surele-
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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