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Las Puntas Ultrasénicas Helsé exceden en diver-
sos aspectos de los procedimientos de Tratamien-
to de Conducto, permitiendo a los Endolovers
proveer un nivel de cuidado casi imposible de
lograr con sélo limas y puntas.

DENTAL

Endo Lovers

El uso mds amplio de las Puntas Ultrasonicas
Helsé es para procedimientos de limpieza, raspa-
do y alisado. (
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La naturaleza del patrén de la frecuencia Piezo
empleada por nuestras Puntas Ultrasonicas, per-
mite aislar y cortar tejido duro con absoluta pre-

cision, dejando intacto el tejido suave.



EDITORIAL

Al cumplir 20 afios como la publicacion cientifica de la sociedad, nuestra orientacion es
“Citius, Altius, Fortius"”, expresion latina que significa “mas rapido, mas alto y mas fuer-
te”. Es el lema olimpico y, en la antesala de las Olimpiadas del proximo afio, lo elegimos
como un desafio para nuestro trabajo como Comité Editorial de Canal Abierto, que inter-
preta perfectamente los objetivos del nuevo Directorio de SECH para 2019-2020. Nos
proponemos ir mas rapido en la difusion de nuestra revista, que prontamente estara en
una plataforma digital, elevar el factor de impacto al ser indexados en bases de datos
de publicaciones cientificas de consulta mundial, fortalecer asi el nivel de Canal Abierto
como importante publicacion de referencia en nuestra especialidad. Las metas propues-
tas son ambiciosas, y no pueden ser menos luego de los excelentes resultados de nuestro
Curso de Endodoncia 2019, que fue una brillante culminacion de la Presidencia de |a Dra.

Verdnica Vifuela y marcé el inicio de la gestion del nuevo Directorio.

Nuestra nueva Presidenta, Dra. Priscilla Ledezma, quien lleva ya casi 10 afos tra-
bajando en el Directorio de SECH, y todos los miembros de su Directorio, se pro-
ponen continuar con las lineas de actividades para cohesionar mas a los socios,
para ofrecer también iniciativas innovadoras para el prestigio de la especialidad,
para ser al mismo tiempo una referencia entre las otras especialidades odonto-
l6gicas reconocidas en el pais y en nuestra region. Asumidos nuestra tarea con
entusiasmo; sabemos que significa un arduo trabajo, que necesitamos de mu-
cha cooperaciony de creatividad. El alto nivel profesional de los equipos de tra-
bajo, cuyos integrantes tienen cargos docentes en importantes universidades,
nos permiten tener optimismo en que tendremos un buen resultado.

En las diversas actividades humanas, y especificamente en el desempefio de activi-
dades profesionales, es imprescindible tener vocacion, espiritu de servicio y conven-
cimiento de que nuestro trabajo tiene significado para otros. En nuestro caso, tene-
mos perfectamente claro que nuestro trabajo es en beneficio de nuestros colegas
y que sin otros igualmente empapados con este precepto, “ir mas rapido, mas alto
y mas fuerte” seria mas dificil de lograr. Sin embargo, estamos convencidos que
lograremos convocar cada vez mas a colegas entusiastas, con propuestas para el
mayor desarrollo y prestigio de nuestra especialidad. En Canal Abierto tienen un
espacio para contribuir a la difusion de nuestros conocimentos y experiencias. Su

participacion es necesaria, y refuerza nuestro comprimiso.

Dr. Jaime Abarca Reveco

Director

Equipo Editorial Canal Abierto

Dr. Jaime Abarca R.

Dra. Susana Contardo J.

Dr. Gabriela Sanchez S.
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ARTICULOS CIENTIFICOS

Distribucion espacial en el canal radicular del coagulo y
de la membrana obtenida de fibrina rica en plaquetas.
Spatial root canal distribution of blood clot and membrane obtained from platelet-rich fibrin

Carolina Inostroza S. *

Vanessa Pérez B. *

Nicole Saint Jean N. 2

Claudia Brizuela C.

1 Facultad de Odontologia, Universidad de Los Andes. Mons. Alvaro del Portillo 12.455. Las Condes, Santiago, Chile. Phone: +56-2 2 618 11 66.

RESUMEN

Uno de los mayores desafios de la practica endoddntica es la res-
tauracion de los tejidos que se han perdido por enfermedades de la
pulpa o patologias periapicales. En este escenario, los procedimien-
tos de endodoncia regenerativa aparecen como nuevas opciones
de tratamiento. La ingenieria de tejidos en endodoncia reemplaza
parcial o totalmente el tejido perdido y regenera el complejo pulpa-
dentina. Esto es posible utilizando células madre mesenquimales,
andamios y factores bioactivos. El objetivo de esta investigacion es
comparar la distribucion espacial en el canal radicular del coagulo
y la membrana obtenida de la fibrina rica en plaquetas (PRF). Para
este proposito, se disefio un modelo de diente in vitro. Este modelo
correspondio a 30 dientes unirradiculares previamente instrumenta-
dos con un didmetro apical de 1.5 mm. El PRF se obtuvo mediante
el protocolo de Choukroun y se llevo el coagulo y la membrana al
canal radicular de los dientes instrumentados. Posteriormente, se
realizaron cortes en seccion longitudinal y se evalud la distribucion
espacial de los andamiajes en el canal radicular mediante microsco-
pia optica. El analisis estadistico de la distribucion de los andamios
se realizé mediante el programa STATA 13.

En esta investigacion podemos concluir que no hubo diferencias en
la distribucion espacial entre el codgulo y la membrana de PRF al
interior del canal radicular. El uso de los andamiajes de PRF podria
ser una alternativa apropiada para ser considerada en los procedi-
mientos de endodoncia regenerativa.

Palabras claves: Fibrina rica en plaquetas; Regeneracion Pulpar;
Andamiajes.

SUMMARY

One of the greatest challenges of endodontic practice is the res-
toration of tissues that have been lost due to pulp diseases or
periapical pathologies. In this scenario, the procedures of rege-
nerative endodontics appear as new treatment options. Tissue
engineering in endodontics partially or totally replaces lost tis-
sue and regenerates the pulp-dentine complex. This is possible
using mesenchymal stem cells, scaffolds, and bioactive factors.
The objective of this research is to compare the spatial distri-
bution in the root canal of the clot and the membrane obtained
from platelet-rich fibrin (PRF). For this purpose, anin vitro tooth
model was designed. This model corresponded to 30 uniradicu-
lar teeth previously instrumented with an apical diameter of 1.5
mm. The PRF was obtained by the Choukroun's protocol and
the clot and membrane were injected into the root canal of the
instrumented teeth. Subsequently, teeth sections were cut lon-
gitudinally and the scaffolds spatial distribution was evaluated
by optical microscopy. The statistical analysis of the scaffolds
distribution was carried out through the STATA 13 program.

In this investigation we can conclude that there was no diffe-
rence in the spatial distribution between the clot and the PRF
membrane inside the root canal. The use of PRF scaffolds could
be an appropriate alternative to be considered in regenerative
endodontic procedures.

Key words: Platelet-Rich Fibrin; Pulp Regeneration; Tissue
Scaffolds
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Distribucion espacial en el canal radicular del coagulo y
de la membrana obtenida de fibrina rica en plaquetas.

INTRODUCCION

Los procedimientos de endodoncia regenerativa (del inglés regene-
rative endodontic procedures, REP) conecta tres elementos princi-
pales, las células madre, los factores de crecimiento y andamiajes
(1,2). Las células madre son una herramienta prometedora para la
regeneracion de tejidos, debido a sus propiedades de proliferacion,
diferenciacion, inmunomodulacion y plasticidad celular (3). Otro
aspecto clave en regeneracion son los andamiajes, que deben pro-
porcionar un micro ambiente con propiedades fisico-quimicas y bio-
l6gicas, que imiten la matriz extracelular, permitiendo una funcion
optima de nutricion, adhesion, proliferacion y sefalizacion celular.
Este objetivo es posible incorporando células y factores de creci-
miento en el biomaterial tridimensional, que permita la prolifera-
cion y diferenciacion celular, cuyo resultado sera el desarrollo de un
tejide funcional normal (4,5).

La fibrina rica en plaquetas (del inglés platelet-rich fibrin, PRF) es
un concentrado de plaquetas de segunda generacion desarrollado
por Choukroun et al en Francia el afio 2001. PRF es definido como
un biomaterial autélogo compuesto por globulos blancos y plasma
enriquecido con fibrinarica en plaquetas, que se ha utilizado amplia-
mente para acelerar la curacion de tejidos blandos y biomineraliza-
dos en diferentes campos de la odontologia (6-8).

El uso de derivados plaquetarios como andamiaje, presenta dos
formas de manipulacion; una de ellas es el coagulo y la otra es la
membrana. El coagulo de PRF se obtiene inmediatamente después
del proceso de centrifugacion y se caracteriza por su consistencia
amorfa y gelatinosa. La membrana de PRF se obtiene al comprimir
el coagulo y eliminar los exudados, resultando una membrana rigida
y densa mas resistente que el codgulo (9,10).

Actualmente, una mayor comprensién con respecto al uso de con-
centrados de plaquetas autdlogos (del inglés Autologous Platelets
Concentrate, APC) y su papel en los procesos de curacion, ha llevado
al desarrollo de nuevos enfoques, en diferentes campos de la odon-
tologia. En particular, la fibrina rica en plaquetas y leucocitos (del
inglés Leucocyte-rich platelet-rich fibrin, L-PRF) tiene varias pro-
piedades que podrian ser muy favorables para los REP, incluida su
capacidad para actuar como andamiaje y proporcionar factores de
crecimiento, factores quimio tacticos y células (11).

En la Ultima década, se ha estudiado PRF para el cultivo celular tan-
to in vitro como in vivo, lo que sostiene que es Util como andamio
reabsorbible. Sin embargo, se necesitan estudios adicionales para
apoyar su uso clinico (12,13).

Encontrar el andamiaje ideal implica un desafio, particularmente en
endodoncia regenerativa, debido a la anatomia Unica y compleja del
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sistema de canales radiculares al interior del diente. Idealmente el
andamiaje debe ser inyectable y adaptable y rellenar completamen-
te los canales radiculares, especialmente en el tercio apical, para
funcionar como un soporte estructural para las células madre de la
region apical, posiblemente de la papila apical (del inglés stem cells
apical papilla, SCAP) (24). Al mismo tiempo, se ha descrito que en la
regeneracion de tejidos, el tamafio del tejido regenerado es propor-
cional al andamiaje utilizado (15,16).

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue comparar la distribucion
espacial en el canal radicular del coagulo y de la membrana obtenida
del PRF en un modelo de diente in vitro. A la fecha de esta investiga-
cion no hay evidencia cientifica en la que se compare la distribucion
espacial de coagulos y membranas de PRF en el canal radicular.

MATERIALES Y METODO

El disefio de esta investigacion corresponde a un estudio experimental
in vitro. El protocolo de esta investigacion obtuvo la aprobacion del Co-
mité de ética cientifico (CEC) de la Facultad de Odontologia de la Univer-
sidad de los Andes. La unidad muestral fueron 30 dientes provenientes
de individuos sanos de 18 a 60 afios de edad que asistieron al Centro de
Salud de San Bernardo (CESA) de la Universidad de los Andes y firma-
ron un consentimiento informado. Los criterios de inclusion correspon-
dieron a: dientes uniradiculares, y sin anomalias anatomicas. Fueron
excluidos dientes con fisuras, con rasgos de fracturas y con tratamiento
endodontico previo. Los dientes fueron extraidos por razones quirtrgicas
y/o de indicacion de ortodoncia, mediante procedimientos rutinarios de
exodoncia. Inmediatamente post extraccion, las muestras dentales se
mantuvieron en formalina al 10% para su posterior traslado al Centro de
Investigacion en Biologia y Regeneracion Oral (CIBRO) de la Universidad
de los Andes, para su procesamiento.

Modelo de dientes in vitro

Los dos grupos experimentales fueron 15 dientes con coagulo de PRF
y 15 con membrana de PRF. Se seccionaron los 30 dientes con un disco
de diamante (Galaxy Disco de Diamante + Mandril de Ortho Technolo-
gy) hasta el nivel amelo-cementario, para facilitar el acceso a los canales
radiculares y la instrumentacion apropiada a cada diente, estandarizado
hasta una longitud de 15mm. Posteriormente, se realizd la preparacion
de los canales con instrumentacion manual y mecanizada, de acuerdo a
la siguiente secuencia: 1) La cavidad de acceso se realizo con fresa Endo-Z
(AV 152X1 Dentsply-Maillefer, Suiza) para permitir un acceso preciso a los
canales radiculares y una instrumentacion adecuada. 2) El canal se per-
meabilizd con una lima K #10 (Zipperer 2smm, VDW, Munich, Alemania)
y se estimd la longitud de trabajo antes sefialada de 15mm. 3) Se realizd
preparacion quimica utilizando como irrigante 20 ml de hipoclorito de
sodio (NaOCl) al 5,25% vy se realizo preflaring cervical con fresas Gates-
Glidden nimero 1 (32mm CA 1X1 VDW, Munich, Alemania). 4) Una vez




finalizada la conformacion del 1/3 coronario del canal radicular se confir-
mo la permeabilidad del tercio apical del canal utilizando una lima K#10
(Zipperer 25mm, VDW, Munich, Alemania). 5) Los dientes se conforma-
ron con el sistema de limas Mtwo (VDW, Munich, Germany) hasta lima
40/o4, utilizando el motor Endo Rec/Rot Silver Vdw (VDW, Munich, Ale-
mania), siguiendo las indicaciones del fabricante para su uso. Para corro-
borar la estandarizacion del diametro apical a 1,5 mm se midio utilizando
una regla endodontica (Microdont, Brasil). Para asegurar este diametro
se ensanchd con limas manuales hasta lograr 1.5 mm en sentido antero-
posterior y mesio-distal. 6) Finalmente, se realizé un limado circunfe-
rencial con lima H # 4o (Zipperer 25mm, VDW, Munich, Alemania) para
regularizar la superficie y dejarla lo mas suave posible.

Desinfeccion de los dientes

Los dientes se desinfectaron con 2 mL de NaOCl al 1,5%y se agitaron en
un vortex durante 1 minuto, luego se centrifugaron a 1.700 rpm durante
2 minutos. Posteriormente, las muestras se sumergieron en otro tubo es-
téril que contenia una combinacion de 1 mL de NaOCl al 1,5%y 1 mL de
PBS (Buffer fosfato salino) 1x, después de lo cual se sometieron a vortexy
se centrifugaron nuevamente a 1700 rpm durante 2 minutos. Finalmente,
los dientes se colocaron en un nuevo tubo estéril con 2 mL de PBS 1Xy
se agitaron en vortex y se centrifugaron a 1700 rpm durante 2 minutos.

Preparacion de fibrinarica en plaquetas (PRF)

El andamiaje del PRF se preparo partir de una muestra de sangre de un
donante sano previa firma de un consentimiento informado. Las mues-
tras de sangre fueron de 10 mL y se obtuvieron en un tubo de vidrio sin
anticoagulante (Vacutainer ™Becton, Dickinson, USA). Inmediatamente
se centrifugaron a 3000 rpm durante 10 minutos en una centrifuga Het-
tich EBA 200, segun Dohan et al 2010. Después de la centrifugacion, se
retird el coagulo PRF del tubo con una pinza estéril y se cort con tijeras
estériles desde la base de la capa inferior de gldbulos rojos. El coagulo
se guardd en un tubo Falcon para posterior utilizacion. Para generar la
membrana, otro codgulo obtenido se compacto en una caja de PRF (Me-
dFlair instruments Co. Sialkot, Pakistan).

Implementacion de los dientes

Los canales radiculares se trataron con 3 mL de EDTA al 17% hasta inun-
dar el canal con una jeringa de tuberculina. El canal radicular fue secado
con conos de papel estériles #20. Luego, cada membranay codgulo PRF
se cortd con un bisturi estéril en pequefios pedazos de aproximadamente
3x3 mm para facilitar la introduccion al canal radicular. El codgulo de PRF
como membrana se introdujo en el canal radicular previamente instru-
mentado, ubicandolo debajo de la unién amelo-cementaria, utilizando
un compactador Machtou No 1-2, 3-4 (Dentsply-Maillefer, Suiza), que
permitio ejercer una presion adecuada en el canal radicular. Cada dien-
te se sumergio en medio de cultivo suplementado con a-MEM (Minimal
Eagle Medium, Invitrogen, Carlsbad, CA) para la hidratacién y se llevé a
estufa a 37 °C durante 24 horas. Después de 24 horas, un operador pre-

viamente calibrado realizé un corte longitudinal de dientes con un disco
de diamante. El diente se dividi6 en dos utilizando un elevador estéril con
movimiento en forma de palanca. Los tercios de los dientes se dividieron
en coronal, medioy apical (Figura 1). Para poder distinguir los andamiajes
al interior del canal, se inyectd 0,3 mL de Azul tripan (Sigma) durante un
minuto a los codagulos y membranas.

Figura 1. Esquema que muestra las divisiones seccionales del
diente correspondientes a los tercios dentales. (A) Cervical
(B) Medio (C) Apical. Lente macro, zoom Jptico 4x sin flash.

Evaluacion de la distribucion espacial

Se evaluaron dos cortes seccionales. Se eligio la seccion que contenia
el codgulo y membrana de PRF unido o adherido al canal en ambas mi-
tades del diente (Figura 2). Se observaron los cortes con el microscopio
Optico Zeiss Axioskop 50y se capturaron imagenes usando una cdmara
Canon Powershot A640 para evaluar la presencia y distribucion del coa-
guloy la membrana de PRF en los canales radiculares. Los pardmetros
de la cdmara se estandarizaron en el modo AV con un valor de apertura
de 8.0, zoom.

Figura 2. Cortes longitudinales tefiidos con azul tripan.
(A) Corte de diente que muestra el PRF adherido al canal
radicular. (B) Dos segmentos longitudinales de un diente con
PRF en el canal radicular. Magnificacion 2,5X.
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Distribucion espacial en el canal radicular del coagulo y
de la membrana obtenida de fibrina rica en plaquetas.

Distribucion del coagulo y la membrana de PRF

Para comparar la distribucion del coagulo y la membrana de fibrina
rica en plaquetas en el canal radicular se observo la distribucion de los
andamiajes en los tres tercios A, By C (Figura 1), tanto para el coagulo
como para la membrana de PRF, cada uno por separado en el mode-
lo in vitro. Se realiz6 un analisis de las fotografias tomadas con lente
macro 2.5X para identificar la distribucion del codgulo y membrana de
PRF. Ademas se identifico la presencia de espacios libres en los tercios
de la raiz; es decir, aquellos sitios del canal radicular no ocupados por
la membrana o coagulo. Se asignoé en forma arbitraria un valor de 1
cuando el andamiaje estaba presente en el tercio correspondiente, y
un valor de cero cuando no estaba presente.

Se consideraron los resultados obtenidos por los tercios de los cor-
tes longitudinales en el canal radicular.

Un segundo analisis fue la falta de continuidad entre las paredes
del canal y el codgulo o membrana, es decir, se observé ocupacion
parcial o interrumpida del canal radicular. Se asigné un valor a cada
tercio segun las siguientes categorias:

1= presencia de espacios libres.

0 =no presencia de espacios libres.

En ambos casos se realizé una sumatoria de todos los tercios tanto
para la ausencia como con la presencia de espacios en el conducto
radicular, obteniendo el porcentaje equivalente a la muestra total.
Finalmente se procedid a realizar un analisis estadistico de los por-
centajes de distribucion de los andamiajes en los tercios del con-
ducto radicular mediante el test Mann-Whitney con un intervalo de
confianza del 95% mediante el programa STATA Version 13.

RESULTADOS

Utilizando las 30 muestras de dientes, se analizaron go imagenes (Fi-

Figura 4. Imagenes microscopicas de la membrana de PRF
en el canal radicular. (A) Tercio apical (B) Tercio medio(C)
Tercio cervical. La membrana de PRF se distribuye en todos los
tercios del canal radicular del diente. Magnificacién 2,5x.

Los dientes analizados correspondian al 100% con una distribucion
adecuada del codgulo y lamembrana de PRF en los tres tercios del ca-
nal radicular (apical, medio y cervical). Por lo tanto, podemos concluir
que no hay diferencias en la distribucion espacial del coagulo y de la
membrana de PRF en el canal radicular (Tabla 12).

Tablal. Analisis comparativo que muestra el % de muestras
analizadas con coagulo y membrana de PRF.

Se realizd un analisis estadistico de las muestras para determinar la
presencia de espacios vacios entre el codgulo o la membrana PRF con
los bordes del canal radicular en las zonas apical, medio y cervical (Ta-
bla 2). Comparando la presencia de estos espacios en ambos grupos
experimentales, se percibe una tendencia de un menor porcentaje de
espacios libres o vacios en el conducto radicular en el tercio cervical,
medio y apical del codgulo de PRF.

qUras 3V &)

Figura 3. Imagenes microscoépicas del coagulo de PRF en el

canal radicular. (A) Tercio apical (B) Tercio medio(C) Tercio

cervical. El coagulo de PRF se distribuye en todos los tercios
del canal radicular del diente. Magnificacion 2,5x.
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Tabla 2. Analisis comparativo que muestra el porcentaje de
muestras que evidencian la presencia de espacios vacios entre
el andamio y el canal radicular,considerando los tercios apical,

medio y cervical.




DISCUSION

A la fecha no existen estudios similares a éste. Se presentan varias
referencias de la literatura que estudian los factores de crecimiento,
estructura y propiedades de la membrana y el coagulo de PRF. Do-
han y colaboradores en 2010 evaluaron en el tiempo los factores de
crecimiento liberados por las plaquetas del PRF, diferenciando las
fracciones obtenidas a distinto tiempo de obtencion de las mues-
tras (9). La comparacion de estos datos muestra que el exudado de
coagulo inicial puede ser rico en factores de crecimiento y, por lo
tanto, la eliminacion de este exudado podria disminuir las cantida-
des de factor de crecimiento dentro de la membrana (6)(27). Nuestra
propuesta es irrigar con este mismo exudado la membrana, para no
perder estos factores de crecimiento.

Bajo las condiciones experimentales en las que se realizo este es-
tudio, se encontré que la manipulacion de la membrana PRF es
mas dificil de introducir al interior del canal, ya que pierde su exu-
dado, lo que puede causar su adhesion a las paredes interiores del
conducto del diente. Esto no ocurre con el coagulo de PRF, que
es mas facil de manejar para la colocacién dentro del diente. Se
sugiere un estudio que evalUe la variable de tiempo de trabajo uti-
lizada, tanto en la preparacion como en el manejo del coaguloy la
membrana de PRF.

Otro aspecto importante a considerar es el corte seccional longi-
tudinal del diente, que en algunos casos rompio la fibrina y esta se
despego; por lo tanto, es un desafio buscar otra manera de cortar
los dientes, para permitir que la membrana y el coagulo de PRF
permanezcan adheridos al canal radicular.

La bUsqueda de matrices de transporte celular o de andamiaje en
ingenieria de tejidos es un desafio que persiste. La fibrina rica en
plaquetas es una de las herramientas mas estudiadas en la actua-
lidad, ya que imita una matriz autodloga, es facilmente disponible y
de bajo costo (7,11,18).

Este estudio no mostré diferencias en la distribucion entre el
coagulo y la membrana en el canal radicular del diente. El anali-
sis microscopico de la distribucion de PRF mostrd que todas las
muestras en este andamio tienen una distribucion satisfactoria en
los tres tercios del canal radicular, de acuerdo con la metodologia
utilizada en esta investigacion.

Comparando la presencia de espacios en ambos grupos experi-
mentales, es posible observar que en el tercio cervical, medio y
apical el coagulo de PRF tiene un menor porcentaje de espacios
libres en comparacion a la membrana (Tabla 2).

A pesar de las limitaciones mencionadas anteriormente, los resulta-
dos obtenidos en este estudio nos permiten recomendar el uso de
coagulos o membranas de PRF. El uso de PRF podria ser una matriz
adecuada para procedimientos endoddnticos regenerativos.

En pacientes con dientes permanentes y apice cerrado, se reco-
mienda el uso de coagulos de PRF, ya que un resultado deseable
fue que el andamiaje alcanza a ocupar el tercio apical y puede ser-
vir como andamiaje para células madre de la papila. De acuerdo
con esto, este estudio mostré un menor porcentaje de espacios del
codgulo en el canal radicular en comparacion con la membrana
PRF (60% frente a 73.3%). En un diente inmaduro diagnosticado
con periodontitis apical asintomatica, se sugiere el uso de la mem-
brana de PRF, ya que ésta distribuye adecuadamente en todos los
tercios de los dientes.

CONCLUSION

En esta investigacion podemos concluir que no hubo diferencias en
la distribucion espacial entre el coagulo y la membrana de PRF al
interior del canal radicular. El uso de los andamiajes de PRF podria
ser una alternativa apropiada para ser considerada en los procedi-
mientos de endodoncia regenerativa.

AGRADECIMIENTOS

Los autores agradecen al Centro de Salud de San Bernardo (CESA) de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de los Andes.

Canal Abierto / SECH / N° 40 Octubre 2019



Distribucion espacial en el canal radicular del coagulo y
de la membrana obtenida de fibrina rica en plaquetas.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Diogenes A, Henry MA, Teixeira FB, Hargreaves KM. An update on clini-
cal regenerative endodontics. Endod Top. 2013;28(1):2—23.

2. Pandit N, Malik R, Philips D. Tissue engineering: A new vista in periodon-
tal regeneration. J Indian Soc Periodontol [Internet]. 2011 [cited 2013 Oct
16];15(4):328. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PM(C3283928/

3. Aggarwal S, Pittenger MF. Human mesenchymal stem cells modulate
allogeneic immune cell responses. Blood [Internet]. 2005 [cited 2013 Sep
30];105(4):1815—1822. Available from: http://bloodjournal.hematologyli-
brary.org/content/105/4/1815.short

4. Boccaccio A, Ballini A, Pappalettere C, Tullo D, Cantore S, Desiate A.
Finite element method (FEM), mechanobiology and biomimetic scaffolds
in bone tissue engineering. Int J Biol Sci [Internet]. 2011 [cited 2013 Apr
13];7(21):112. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC3030147/

5. Howard D, Buttery LD, Shakesheff KM, Roberts SJ. Tissue engineering:
strategies, stem cells and scaffolds. J Anat [Internet]. 2008 Jul [cited 2013
Apr 13];213(1):66—72. Available from: http://doi.wiley.com/10.1111/j.1469-
7580.2008.00878.x

6. Choukroun J, Diss A, Simonpieri A, Girard M-O, Schoeffler C, Dohan
SL, et al. Platelet-rich fibrin (PRF): A second-generation platelet concen-
trate. Part IV: Clinical effects on tissue healing. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endodontology [Internet]. 2006 Mar [cited 2013 Apr
13];201(3):e56—60. Available from: http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/
pii/S1079210405005895

7. Dohan Ehrenfest DM, Del Corso M, Diss A, Mouhyi J, Charrier J-B. Three-
Dimensional Architecture and Cell Composition of a Choukroun’s Platelet-
Rich Fibrin Clot and Membrane. J Periodontol [Internet]. 2010 Apr [cited
2013 Apr 13];81(4):546-55. Available from: http://www.joponline.org/doi/
abs/10.1902/jop.2009.090531

8. Shivashankar VY, Johns DA, Vidyanath S, Kumar MR. Platelet Rich Fibrin
in the revitalization of tooth with necrotic pulp and open apex. J Conserv
Dent JCD [Internet]. 2012 [cited 2013 Oct 14];15(4):395. Available from:
http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC3482758/

9. Dohan Ehrenfest DM, Del Corso M, Diss A, Mouhyi J, Charrier J-B. Three-
Dimensional Architecture and Cell Composition of a Choukroun’s Platelet-
Rich Fibrin Clot and Membrane. J Periodontol [Internet]. 2010 Apr [cited
2013 Jun 24];81(4):546-55. Available from: http://www.joponline.org/doi/
abs/10.1902/jop.2009.090531

10. Dohan Ehrenfest DM, Pinto NR, Pereda A, Jiménez P, Corso MD, Kang
B-S, et al. The impact of the centrifuge characteristics and centrifugation
protocols on the cells, growth factors, and fibrin architecture of a leukocy-
te-and platelet-rich fibrin (L-PRF) clot and membrane. Platelets. 2017;1-14.
11. Meschi N, Castro AB, Vandamme K, Quirynen M, Lambrechts P. The
impact of autologous platelet concentrates on endodontic healing: a sys-
tematic review. Platelets. 2016 Oct 2;27(7):613—33.

Canal Abierto / SECH / N° 40 Octubre 2019

12. Shivashankar VY. Comparison of the Effect of PRP, PRF and Induced
Bleeding in the Revascularization of Teeth with Necrotic Pulp and Open
Apex: A Triple Blind Randomized Clinical Trial. J Clin Diagn Res [Internet].
2017 [cited 2018 Oct 10]; Available from: http://jcdr.net/article_fulltext.
asp?issn=0973-709x&year=2017&volume=11&issue=6&page=2C34&is
sn=0973-709x&id=10056

13. Dohan DM, Choukroun J, Diss A, Dohan SL, Dohan AJ, Mouhyi J, et al.
Platelet-rich fibrin (PRF): a second-generation platelet concentrate. Part I:
technological concepts and evolution. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol Endod. 2006;101(3):€37—44.

14. Brizuela C, Galleguillos S, Carrion F, Cabrera C, Luz P, Inostroza C. Ais-
lacion y Caracterizacion de Células Madre Mesenquimales Provenientes de
Pulpay Foliculo Dentario Humano. Int J Morphol. 2013;31(2):739-46.

15. Horst OV, Chavez MG, Jheon AH, Desai T, Klein OD. Stem Cell and Bio-
materials Research in Dental Tissue Engineering and Regeneration. Dent
Clin North Am [Internet]. 2012 [cited 2013 Oct 2];56(3):495-520. Available
from: http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0011853212000419

16. KuoR-Z, Lee G-G. Knowledge management system adoption: exploring
the effects of empowering leadership, task-technology fit and compatibi-
lity. Behav Inf Technol [Internet]. 2011 Enero [cited 2013 Jun 20];30(1):113—
29. Available from: http://dx.doi.org/10.1080/0144929X.2010.516018

17. Anitua E, Prado R, Nurden A, Nurden P. Characterization of Plasma Rich
in Growth Factors (PRGF): components and formulations. In: Platelet Rich
Plasma in Orthopaedics and Sports Medicine. Springer; 2018. p. 29—45.

18. Anitua E, Alkhraisat MH, Orive G. Perspectives and challenges in rege-
nerative medicine using plasma rich in growth factors. J Controlled Release
[Internet]. 2012 [cited 2013 Sep 20];157(1):29—38. Available from: http://lin-
kinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0168365911004810

Autor de correspondencia:
Claudia Brizuela C

e-mail: clau@cibrizuela.com
Recibido: 9/7/2019
Aceptado: 26/7/2019

Los autores declaran que no existe conflicto de interés.




ARTICULOS CIENTIFICOS

Evaluacion de la capacidad de sellado del sistema Guttacore®

Evaluation of the Guttacore® system sealing capacity

Carolina Caceres Retamal 12,3

Cristobal Macchiavello Noguera 1.4

1Cirujano Dentista, practica privada

2 Docente Catedra de Endodoncia, Universidad Andrés Bello, Vifia del Mar, Chile.

Consuelo Magasich Arze 2

Fernando Pefia Bengoa %23

3 Docente Programa de Especializacion en Endodoncia, Universidad Andrés Bello, Vina del Mar, Chile
4 Estudiante de Programa Especializacion en Endodoncia, Universidad Andrés Bello, Vifa del Mar, Chile.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar microscopicamente la capacidad de sellado del tercio
apical y medio del canal, utilizando el sistema de obturacion GuttaCore®.
Materiales y método: 98 raices amplias, con canal Unico y aparente-
mente recto, obtenidas de molares superiores e inferiores, fueron pre-
paradas endododnticamente con el sistema WaveOne Gold® y divididas
en dos grupos (n=49) siendo, Grupo 1: técnica de cono Unico y Grupo 2:
obturacion con sistema de obturacion GuttaCore®. Posterior a la obtu-
racion del canal radicular, las muestras fueron almacenadas en suero
fisioldgico por 7 dias y montadas en acrilico transparente para realizar
cortes a 2, 4y 6 mm del apice. Los cortes fueron observados y analiza-
dos bajo microscopio Optico para evaluar el area de gutapercha, area
de cemento sellador y espacios vacios. Los datos fueron analizados uti-
lizando los test estadisticos de Kolmogorov-Smirnov y Kruskal Wallis.
Resultados: Existen diferencias significativas respecto al porcentaje de
gutapercha y cemento sellador y una relacion proporcionalmente in-
versa entre estas variables al comparar la técnica de obturacion termo-
plastica con GuttaCore® y la técnica de obturacion con cono Unico. El
porcentaje de espacios vacios, por el contrario, no presento diferencias
significativas entre ambas técnicas.

Conclusiones: la obturacion del tercio apical y medio del canal radicular
con el sistema GuttaCore® presenta altos porcentajes de gutaperchay
bajos porcentajes de cemento sellador en relacion a la técnica de cono
Unico, asegurando un sellado adecuado y estable en el tiempo.

Palabras claves: Obturacion radicular; Gutapercha; Guttacore.

ABSTRACT

Aim: To evaluate under microscope the sealing ability of the
GuttaCore® obturation system of the apical and middle third of
the root canal.

Materials and methods: 98 wide roots with a single straight canal,
obtained from upper and lower molars, were prepared endodonti-
cally with the WaveOne Gold® system and divided into two groups
(n = 49) being, Group 1: single cone technique and Group 2: root fi-
lling with GuttaCore® obturation system. The samples were stored
in saline solution for 7 days and mounted in transparent acrylic to
make cuts at 2, 4 and 6 mm from the apex. The cuts were observed
and analyzed under an optical microscope to evaluate the gutta per-
cha area, sealer area and voids. The data were analyzed using the
Kolmogorov-Smirnov and Kruskal Wallis statistical tests.

Results: significant differences were found in relation to the per-
centage of gutta percha and sealer and a proportionally inverse
relationship between these variables when comparing the Gutta-
Core® obturation system and the single cone technique. The per-
centage of voids did not show significant differences between the
two techniques.

Conclusion: The GuttaCore® obturation system shows a high per-
centage of gutta percha and low percentages of sealer of the apical
and middle third of the root canal in relation to the single cone tech-
nique, ensuring an adequate and stable sealing over time.

Keywords: Root canal filling; Gutta percha; Guttacore.
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INTRODUCCION

La obturacion radicular como Ultima etapa dentro del tratamiento de
endodoncia cumple un rol fundamental para lograr la preservacion
del diente como una unidad funcional sana (12). Dentro de este rol, el
sellado de la obturacion radicular debe cumplir con requisitos tales
como: ser hermética y tridimensional para prevenir la microfiltracion
hacia los tejidos periapicales del contenido radicular y viceversa, bio-
compatibilidad de los materiales utilizados y una adecuada densidad
radiografica (1).

Estudios han reportado que aproximadamente un 60% de los fracasos
endododnticos son causados por una obturacion deficiente del canal
radicular debido a la falta de un adecuado sellado apical, que se expli-
caria en funcion de la filtracion, pues si el cemento sellador se vuelve
soluble en el area apical, el sellado apical se alteraria perdiendo el her-
metismo, y por consiguiente, no se lograria cumplir con los requisitos
establecidos para la obturacion radicular (2). Es por esta razén que se
busca una cantidad maxima de gutapercha en el conducto y la necesi-
dad de limitar la presencia del sellador a un fino espesor de pelicula (3).

Variadas técnicas de obturacion han sido propuestas a lo largo de la
historia, dentro de las cuales se puede rescatar la técnica de com-
pactacion lateral, ampliamente utilizada, técnica de obturacion por
medio de cono Unico y las técnicas con sistema de termoplastificado,
donde se aprovechan las propiedades termoplasticas de la gutaper-
cha para lograr una mayor cantidad de este material en el conducto
radicular, mejor adaptacion a las paredes y por ende una menor canti-
dad de cemento sellador (4). Como consecuencia de lo anteriormente
descrito, seria esperable encontrar una mayor cantidad de material
obturador gutapercha, menor area de cemento y area sin relleno (va-
cios) con el sistema de termoplastificado GuttaCore™, por lo cual, el
presente estudio se centra en comparar un sistema de obturacion de
cono Unicoy el sistema GuttaCore™ frente a sus capacidades de sella-
do en el tercio medio y apical del canal radicular.

MATERIALES Y METODOS

Para este estudio experimental in vitro se utilizaron las raices
palatinas de molares superiores y distales de molares inferiores
obtenidos de la Clinica Odontoldgica de la Facultad de Odonto-
logia de la Universidad Andrés Bello de Vifia del Mar durante el
afo 2015. Raices integras, rectas, con apice totalmente cerrado y
con canal aparentemente recto fueron seleccionadas y el tamafo
muestral fue calculado bajo la siguiente formula:
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En donde Za corresponde al valor probabilistico de alfa, ZB al valor
probabilistico de beta, S2 ala varianza definida como o2 (desviacion
estandar al cuadrado) de la variable y como la diferencia clinica-
mente significativa.

Los datos utilizados para el calculo muestral fueron recogidos de
un estudio realizado por Schafer y cols., publicado el afio 2016 (5)
en el cual comparan diferentes técnicas de obturacion en términos
de porcentaje de areas de gutapercha, areas de cemento y areas
sin relleno en conductos radiculares preparados con diferentes sis-
temas mecanizados. Bajo este analisis se concluyd que el tamafo
muestral corresponde a 98 especimenes.

Preparacion de los cuerpos de prueba

Los dientes fueron desbridados con ultrasonido y una escobilla de
profilaxis para posteriormente seccionar las raices distales o pala-
tinas a nivel del limite amelocementario. La longitud de trabajo se
determino de forma visual al traspasar una lima tipo K #10 (Dents-
ply Sirona, Ballaigues, Suiza) por el foramen apical, longitud a la
cual se le resté amm.

La preparacion de los canales radiculares se realizd con el siste-
ma Wave One Gold (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suiza) acciona-
do por un motor X-SMARTE Plus (Dentsply Sirona, Ballaigues,
Suiza) utilizando una lima Primary 25/07 como lima de término.
Durante toda la preparacion se utilizaron 10ml de NaOCl al 2,5%
y sml de EDTA 17% seguido de sml NaOCl 2,5% como irrigacion
final. Los conductos fueron secados con conos de papel WaveOne
Gold Primary. Las muestras fueron divididas aleatoriamente (Ex-
cel 2016, Seattle, WA, USA) en 2 grupos de 49 especimenes cada
uno, dependiendo de la técnica de obturacion a utilizar.

Obturacion de los cuerpos de prueba

Una vez predeterminada la preparacion quimico-mecanica de los
canales radiculares y divididos los grupos de estudio, se procedid
a realizar la obturacion radicular.

Grupo 1: Técnica de obturacion con cono Unico.

Para la obturacion de los canales se utilizaron conos WaveOne
Gold Primary (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suiza) coincidentes
con la lima de término de la preparacion del canal radicular. Los
conos fueron ajustados a longitud de trabajo y fueron cementa-
dos con cemento sellador TOPSEAL® (Dentsply Sirona, Ballai-
gues, Suiza) llevado y distribuido uniformemente en las paredes
del canal radicular con ayuda de un Iéntulo #3 (Dentsply Sirona,
Ballaigues, Suiza). Posterior se cortd el cono de gutapercha con
un Plugger 2-3 (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suiza) caliente y
compactado verticalmente en frio.




Grupo 2: Técnica de obturacion con GuttaCore.

Para este grupo se utilizaron obturadores GuttaCore Primary
(Dentsply Sirona, Ballaigues, Suiza) coincidentes con la lima de
término de preparacion de los canales radiculares. Los obturado-
res fueron calibrados a longitud de trabajo y se aplicdé cemento se-
llador TOPSEAL® con la ayuda de un Iéntulo #3 (Dentsply Sirona,
Ballaigues, Suiza). Los obturadores fueron llevados a temperatura
de trabajo en el horno Thermaprep 2 (Dentsply Sirona, Ballaigues,
Suiza) utilizando el programa de tiempo indicado por el fabrican-
te. Una vez concluido el tiempo de calentamiento, los obturadores
fueron retirados y posicionados en los canales radiculares con un
movimiento suave y presion constante hasta alcanzar la longitud
de trabajo previamente calibrada. Luego de transcurrido un minu-
to, se corto el mango del obturador con una fresa redonda de alta
velocidad y se compacto verticalmente con un Plugger 2-3 (Dents-
ply Sirona, Ballaigues, Suiza).

Concluida la obturacion de los canales radiculares se selld la porcion
cervical de las muestras con resina compuesta Filtek Z350® (3M, USA)
utilizando Optibond Versa® (Kerr, California, USA) como adhesivo.
Las muestras fueron sometidas a estudio radiografico para compro-
bar la calidad de obturacion (Fig. 1) y almacenadas en suero fisioldgico
durante 1 semana para evitar la deshidratacion de las muestras.

Fig. 1. Radiografias de las muestras posterior a la obturacion.

Montaje, preparacion y andlisis de las muestras.

Las muestras fueron montadas en acrilico transparente a expen-
sas de la zona cervical. Para esto se conformd una matriz de si-
licona pesada Elite HD+[E (Zhermack Badia Polesine, Italia) de 2
mm3 . Las muestras fueron montadas y cortadas.

Se conformé con silicona pesada Elite HD+® (Zhermack Badia
Polesine, Italia) un molde de 2 cm de largo, 2cmde anchoy 5cm
de largo para montar las muestras en acrilico transparente. Los
cortes fueron realizados por una recortadora metalografica Iso-
Metl 5000 (Buehler, Illinois, USA) y un disco Diamond Wafering

Blade® (EXTEC Corp.) de 4” (102 mm. X 0.3 mm) bajo abundante
refrigeracion obteniendo 3 cortes de 1mm de espesor a 2, 4 y
6mm. del apice (Figura 2 y Figura 3).

Las muestras fueron analizadas bajo microscopio dptico BX-43
(Olympus, Tokio, Japdn) y analizadas con el programa Microme-
trics SE Premium@ (ACCU-SCOPE, New York, USA) para medir en
milimetros cuadrados el area de gutapercha, cemento selladory
espacios vacios, para finalmente llevarlos a porcentaje en rela-
cioén al didmetro del canal radicular. Los datos fueron tabulados
en una planilla Excel (Seattle, WA, USA) y sometidos a analisis
estadistico.

Fig. 2. Corte apical a los 2mm muestra n° 94. A 10x con
técnica de compactacion lateral.

Fig. 3. Corte apical a los 4 mm muestra n° 94. A 10X con
técnica de compactacion lateral

RESULTADOS

Los resultados de los valores obtenidos fueron tabulados en una pla-
nilla y sometidos a interpretacion estadistica mediante el software
estadistico Stata 11.2.
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Los resultados tabulados se observan en la tabla 1:

Tabla 1. Resumen estadistica descriptiva para variables
cuantitativas segun cortes y técnica.

Realizando test de Kolmogorov-Smirnov, test Kruskal-Wallis, test
ANOVA, Test Dunn, y analisis de potencia con el programa G*power
3.0.10. se obtuvieron las diferencias (Valor p) de los porcentajes de
gutapercha, cemento y espacios vacios de los distintos cortes entre
muestras preparadas con técnica de cono Unico o GuttaCore (Tabla 2).

Tabla 2. Tamario del efecto entre medianas de las distintas
técnicas de obturacion. Valor p obtenido con un 95% de confianza.
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Area de gutapercha.

Se observaron mayores porcentajes de espacio utilizado por guta-
percha en las muestras obturadas con GuttaCore independiente del
corte observado (Figura 4). Estos porcentajes mostraron diferencias
estadisticamente significativas en comparacion con aquellas mues-
tras obturadas mediante técnica de cono Unico.

Figura 4. Diagrama de cajas simple del Porcentaje de gutapercha
para ambas técnicas de obturacion a los cortes de 2, 4 y 6 mm.

Area de cemento sellador.

Se observaron menores porcentajes de espacio utilizado por cemento
endoddntico en las muestras obturadas con GuttaCore independiente
del corte observado (Figura 5). Estos porcentajes mostraron diferencias
estadisticamente significativas en comparacion con aquellas muestras
obturadas mediante técnica de cono Unico.

Figura 5. Diagrama de cajas simple del Porcentaje de
gutapercha para ambas técnicas de obturacion a los cortes de
2,4y 6 mm.

Area de espacios vacios.

No se observaron diferencias significativas en el porcentaje de espa-
cio vacio de muestras obturadas mediante técnica de cono Unico o
GuttaCore en todos los cortes observados (Figura 6).




Figura 6. Diagrama de cajas simple del Porcentaje de
espacios vacios para ambas técnicas de obturacion a los cortes
de 2,4y 6 mm.

DISCUSION

Las mayores areas de gutapercha obtenidas con el sistema GuttaCo-
re, independiente del corte observado, se pueden explicar por la flui-
dez de la gutapercha cuando es sometida a altas temperaturas. Las
propiedades termoplasticas de este material permiten que exista un
flujo de material obturador que permite llenar las irregularidades del
sistema de canales radiculares (6,7).

Son estas mismas caracteristicas las que pueden explicar el menor porcen-
taje de cemento en aquellas muestras obturadas con GuttaCore, indepen-
diente del corte observado. La presion ejercida por la masa de gutapercha
termoplastificada en el cemento sellador, por su mayor viscosidad, genera
un efecto hidraulico que permite al cemento fluir hacia espacios en que
esta no es capaz de ingresar, relegandolo a una fina pelicula que une el nu-
cleo obturador a las paredes del canal (10). En el caso de la técnica de obtu-
racion con cono Unico este efecto no es observable. El cono de gutapercha,
al actuar como un nucleo sélido y no poder adaptar perfectamente a las
paredes del canal, deja mayores espacios que pueden ser llenados con un
material fluido como el cemento sellador. Keles et al (8), plantea que se
debe maximizar el volumen de gutapercha y dejar solo una fina capa
de cemento sellador, de esta forma se genera un relleno de mejor cali-
dad, ya que, una gran proporcion de cemento sellador en la obturacion
puede conducir a altas tasas de deterioro, mayor riesgo de fracaso y
reinfeccion del conducto debido a la contraccion del material durante el
fraguado y disolucion en el tiempo.

En relacion a los espacios vacios, se pudo observar que no se encontraron
diferencias entre los grupos comparados, resultado que coincide con los
encontrados por Gupta et al. (9). Esto se puede explicar por la contencion
del material obturador que genera la forma de los conductos radiculares
luego de ser instrumentados. Toda area que no es ocupada por el nucleo
obturador de gutapercha debe ser llenada por cemento sellador a través
de la presion hidraulica que ejerce el cuerpo obturador sobre el cemento.
La fluidez de los cementos selladores permite que estos penetren con

mayor facilidad las irregularidades del sistema de canales radiculares, tal
como lo corroboran los resultados del presente estudio.

Respecto a la metodologia utilizada, se debe considerar que las mues-
tras utilizadas solo permiten analizar areas vacias de manera bidimen-
sional. Por otro lado, la resolucion del microscopio 6ptico podria no ser
suficiente para observar espacios vacios muy pequefios o aquellos entre
las fases del material obturador y las paredes del conducto (5), pudien-
do interferir en una evaluacion mas efectiva y real.

CONCLUSION

La obturacion del tercio apical y medio del canal radicular con el sistema
GutaCore®, presenta altos porcentajes de gutapercha y bajos porcentajes
de cemento sellador en relacion con la técnica de cono Unico, permitien-
do asegurar un sellado adecuado y estable en el tiempo. En relacion con
el porcentaje de espacios vacios, ambas técnicas no presentan diferencias.
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CASOS CLINICOS

Una técnica conservadora para la eliminacion de instrumentos separados
del canal radicular, reporte de caso.

A Conservative Technique for Broken Instruments Removal from the Root Canal, a case report.
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RESUMEN SUMMARY

Este caso clinico informa el retiro de dos limas fracturadas en el This clinical case informs on the removal of two fractured files in
canal mesiolingual a nivel apical; realizando las remociones de  the mesiolingual canal at an apical level; executing the removals of
los instrumentos de una manera conservadora, preservando la  the instruments in a conservative way, thus preserving the radicular
dentina radicular, utilizando microscopio operatorio, hipoclorito  dentin. We used endodontic microscope, sodium hypochlorite irri-
de sodio al 5.25%, limas manuales tipo K 08, 10 y 15, anillo ultra-  gation at 5.25%, # 8, 10 and 15 K type hand, HBW ultra-sonic ring,
sénico HBW y espaciador endoddntico D11T25; posteriormente  and a D11T25 endodontic spreader. Afterwards completing the canal
se finalizd el tratamiento de canales del diente 4.7. treatment of tooth 4.7.

Palabras claves: Retiro de instrumento, anillo ultrasénico HBW,  Key words: Instrument removal, HBW ultrasonic ring, root dentin
conservacion de dentina radicular preservation
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Una técnica conservadora para la eliminacion de instrumentos separados
del canal radicular, reporte de caso.

INTRODUCCION

Uno de los problemas a los que se enfrenta el operador clinico y el
especialista en endodoncia es a la fractura de instrumentos a nivel
radicular; en 1968, Grossman manifiesta: “El dentista que no ha roto
un instrumento en el canal de la raiz no ha tratado muchos canales
radiculares”(1). El retiro del instrumento en si representa un riesgo,
segun la técnica utilizada, se puede producir la perforacion de la raiz,
el transporte del canal original, asi como el debilitamiento de la raiz
afectada en caso de una pérdida excesiva de dentina o la fractura de
un instrumento adicional (2,3,4,5,6,7). Frente a la fractura de un ins-
trumento se pueden realizar las siguientes maniobras terapéuticas
(8,9,10), retiro del instrumento, sobrepase, limpieza y obturacion
de la porcion coronal del canal en la obstruccion o bien un aborda-
je quirurgico. A través de los afos, varios instrumentos y técnicas de
instrumentacion han sido desarrolladas para mejorar el tratamiento
endodéntico. Un gran desarrollo fue la introduccion de la aleacion de
niquel-titanio (NiTi)(21). Varios factores se han asociado con la frac-
tura de los instrumentos rotatorios de NiTi: experiencia del opera-
dor, velocidad de rotacion, curvatura del canal, disefio y técnicas del
instrumento, torque, proceso de fabricacion, y la ausencia de Glide
path(12). A pesar de la gran cantidad de mejoras metalUrgicas consi-
derables en el disefio del instrumento, la composicion de la aleacion
y el proceso de fabricacion, la falla de las limas endoddnticas duran-
te la instrumentacion sigue siendo una preocupacion principal. Los
instrumentos endoddnticos son los objetos extrafios que se encuen-
tran con mayor frecuencia en el canal radicular, ya sea en casos de
retratamiento o como un contratiempo en los tratamientos iniciales.
Una revision de la literatura reveld una prevalencia de instrumentos
fracturados retenidos de entre 0,7y 7,4% en dientes sometidos a tra-
tamiento de canales (TCR) (2,13, 14, 15, 16). La tasa general de inci-
dencia reportada de instrumentos o limas manuales fracturados varia
entre 0,25y 6% (13, 2, 14, 15). Una de las mayores complicaciones que
pueden ocurrir durante el tratamiento endodontico es la fractura de
instrumentos en el canal radicular, la mayoria de técnicas descritas en
la literatura realizan desgaste de dentina radicular plataforma para
tener acceso al fragmento; en base a lo anterior, se presenta un caso
de retiro de instrumentos en el tercio apical, conservando las paredes
de dentina. El equipo utilizado es microscopio endoddntico, unidad
de ultrasonido, espaciador endoddntico D11T25, hipoclorito de sodio
al 5.25%, limas tipo K manuales 8, 10 y 15.02 y anillos HBW ultraso-
nicos. Los anillos HBW son puntas de ultrasonido en forma de anillo
activadas en la unidad del ultrasonido a una minima potencia y que
llevan montadas limas manuales 8, 10, 15.02 y espaciador endodonti-
co D1aT 25, si su uso es necesario, la camara pulpar debe estar inun-
dada de hipoclorito.

El objetivo de este reporte es presentar un caso de retiro de instru-
mentos del canal radicular, utilizando una técnica conservadora.
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PRESENTACION DEL CASO:

Caso clinico:

Paciente masculino de 43 afios referido para valorar retiro de dos
instrumentos rotatorios separados en el canal mesiolingual a nivel
de tercio apical de diente 4.7 segundo molar inferior derecho, a las
pruebas diagndsticas y los hallazgos clinicos y radiograficos se de-
termind diagnostico de periodontitis apical asintomatica en diente
con tratamiento previamente iniciado.

Bajo magnificacion, con Microscopio operatorio Ecleris OM1o00, se
realiza evaluacion clinica localizando dos instrumentos fracturados
en canal mesiolingual a nivel apical de diente 4.7 (Figura 1).

Figura 1. Radiografia y fotografias clinicas iniciales.

Primera Cita: El primer objetivo fue realizar un adecuado glide-path
sobrepasando los instrumentos fracturados con una lima manual
tipo K 8, 10.02, (Kavo kerr) seguido de espaciador endodontico
D11T25 activados y montados en los anillos HBW ultrasdnicos; una
vez retirado el primer instrumento se procede a la remocion del se-
gundo. (Figura 2).

Figura 2. Remocion instrumentos separados tercio apical.

Una vez retirado ambos instrumentos del canal, que fueron me-
nores a 4 milimetros, se realizé desinfeccion a base de hipoclorito
de sodio 5.25%, instrumentacion utilizando el sistema Tf adaptive
35.06 de Sybron Endo para los mesiales y distales los cuales se unen
en apical; en esta primera cita se obturan los canales distales con
cemento adseal de MetaBiomed y cono 35.06 gutapercha Tf adap-
tive de SybronEndo, los canales mesiales se dejan medicados con
hidroxido de calcio citando al paciente a los 8 dias . (Figura 3).




Figura 3.

Segunda Cita: Previa desinfeccion hipoclorito de sodio al 5.25% e ins-
trumentacion 35.06 Tf adaptive, se procede a obturar los canales me-
siales con cono 35.06 y cemento adseal. (Figura 4).

Figura 4.

Control: El tratamiento se realizo la primera cita el 11 de noviembre
2017, la segunda cita 20 de noviembre del 2017, el 07 de enero del 2019
se presenta referido por tratamiento de canales en otro diente y apro-
vechamos la ocasion para tomar el control de 1 afio y 1 mes, donde
verificamos la curacion de la lesion que se presentaba a nivel apical del
diente 4.7 (Figura 5); lo paraddjico del caso es que el paciente actual-
mente no se ha realizado la restauracion final.

Control de 1 aflo y 1 mes

Figura 5.

It

DISCUSION

Un instrumento puede separarse dentro del canal de una manera
no muy frecuente bloqueando el acceso al tercio apical. La posi-
bilidad de extraer un instrumento fracturado depende de muchos
factores que se deben considerar durante el estudio diagndstico.
La localizacion del instrumento fracturado tiene una importancia
critica. Si el instrumento fracturado se encuentra en la porcion
coronal recta del canal, es probable su extraccion, pero si este
se encuentra por debajo de una curvatura y no se observa bajo el
microscopio, su extraccion podria ser sumamente complicada o
imposible. (17, 18, 19, 20). Se ha informado que la incidencia de la
fractura del instrumento manuales entre los estudiantes de pre-
grado es del 1,8% (21) a nivel coronal y del 1,3% a nivel radicular
(22). Latasa deincidencia de los instrumentos rotatorios de NiTi
varia mucho segun el tipo de instrumento (marca, tamafio, forma
de la seccion transversal y disefio del instrumento), la evaluacion
de la incidencia de fracturas, el operador, la metodologia utiliza-
da y varias otras variables que difieren entre los trabajos experi-
mentales; se ha informado que la tasa de separacion de los ins-
trumentos rotatorios NiTi oscila entre el 1,3% y el 10,0% (15, 23,
24). Ante la presencia de un instrumento fracturado en el interior
del canal radicular, se consideran posibles opciones terapéuticas
para solucionar el problema de acceso: la primera tentativa es la
de sobrepasar el instrumento fracturado y removerlo; la segunda
es la de sobrepasarlo y englobarlo en el material de obturacion;
la tercera, es la de obturar hasta el instrumento; y la cuarta, es la
de optar por una cirugia apical, para solucionar el problema. (25).

La vibracion ultrasonica es actualmente el método mas utiliza-
do para recuperar objetos extrafios del canal radicular. La gran
mayoria (98.5%) de los endodoncistas que practican en el Reino
Unido que respondieron a un cuestionario sobre sus opiniones
y actitudes hacia la fractura de los instrumentos de endodoncia
usan ultrasonidos (26). En la actualidad se extraen los instru-
mentos con una técnica conservadora de retiro de instrumentos,
para ellos se requiere el armamentario ideal como magnificacion,
Anillos HBW ultrasonic ring, D11 T2s, irrigacidon con camara pul-
par llena de hipoclorito de sodio, aspiracion constante, limas ma-
nuales tipo K 8, 10y 15 montadas en el Anillos HBW ultrasénicos,
con lo cual se sobrepasa el fragmento del instrumento separado
con una lima de calibre pequefo y posterior a esto con la ayuda
de los anillos HBW y uso del equipo de ultrasonido a la mas baja
potencia se realiza el sobrepase del instrumento para favorecer
el movimiento del fragmento de la lima separada dentro del ca-
nal, se debe utilizar irrigacion y aspiracion constante.
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Una técnica conservadora para la eliminacion de instrumentos separados
del canal radicular, reporte de caso.

CONCLUSION

El retiro de instrumentos fracturados del canal radicular ha sido du-
rante mucho tiempo uno de los mayores problemas en la terapéuti-
caendodontica, el protocolo de retiro por medio de los anillos HBW
ultrasonicos, instrumento D11 T25 y los aditamentos descritos brin-
da un manejo predecible y conservador en el retiro de instrumentos
separados en el canal radicular; por todo lo anterior se considera que
es una técnica atomar en consideracion para el retiro de instru-
mentos del canal radicular.
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CASOS CLINICOS

Manejo de un quiste de origen apical con retratamiento endoddntico no quirdrgico.

Management of a cyst of apical origin with non-surgical endodontic retreatment
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RESUMEN

Los avances tecnoldgicos para mejorar la calidad del tratamiento endo-
dontico en todos los aspectos son insuficientes si no se complementa
con un adecuado tratamiento protésico.

La filtracion bacteriana causada por tratamientos protésicos desadap-
tados puede promover la migracion bacteriana hacia el canal radicular
y el material de obturacion, en caso presente un tratamiento endoddn-
tico. Si esta situacion no es controlada, la infeccion podria continuar
hacia los tejidos periapicales, causando un quiste periapical.

Para tratar el quiste periapical sera necesario identificar el diente donde
se origind la infeccion, retratar los canales radiculares y realizar el retiro
quirdrgico del quiste. Sin embargo, es posible realizar un abordaje no
quirurgico con resultados favorables.

Palabras claves: Terapia endoddntica no quirirgica, quiste periapi-
cal, retratamiento endododntico.

Renzo Nicolas Nazario Riquero 3

Renzo Vertiz Falla 3

ABSTRACT

Technological advances to improve the quality of endodontic
treatment in all aspects are insufficient if they are not complemented
by adequate prosthetic treatment.

Bacterial filtration caused by maladapted prosthetic treatments can
promote bacterial migration towards the root canal and the filling
material, in case of endodontic treatment. If this situation is not con-
trolled, the infection could continue into the periapical tissues, cau-
sing a periapical cyst.

To treat the periapical cyst, its necessary to identify the tooth whe-
re the infection originated, retreat the root canals and perform the
surgical removal of the cyst. However, it is possible to perform a non-
surgical approach with favorable results.

Keywords: Nonsurgical Endodontic Therapy, Radicular Cyst, En-
dodontic retreatment.
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Manejo de un quiste de origen apical con retratamiento endodéntico no quirdrgico.

INTRODUCCION

Actualmente, de acuerdo con Kishen y colaboradores, el area de en-
dodoncia cuenta con grandes avances tecnoldgicos que promueven el
éxito del tratamiento endodontico. Sin embargo, si no se planifica una
restauracion definitiva en la porcion coronaria del diente, el tratamien-
to endododntico puede verse afectado (1). De acuerdo con el estudio de
Monardes, existe una asociacion significativa entre la deficiente calidad
de la obturacion coronaria y la presencia de sintomatologia, la cual es
signo del fracaso del tratamiento endoddntico. (2)

De acuerdo con Yamaguchi y colaboradores, el fracaso del tratamiento
de endodoncia puede ser causado por perforaciones y transportacion
durante la instrumentacion, fractura radicular, canales accesorios, insu-
ficiente instrumentacion de los canales o por restauraciones en mal es-
tado. Esta ultima, presentara un acceso favorable para el ingreso de bac-
terias patdgenas hacia el material de obturacion del canal radicular. (3)

En ciertas ocaciones, si esta situacion no es corregida a tiempo, el pa-
ciente puede iniciar un proceso infeccioso hacia los tejidos circundantes
del diente, formando un quiste de origen apical o quiste periapical. (4)

El quiste periapical se produce debido a que la liberacion de citoquinas
y factores de crecimiento durante el proceso inflamatorio periapical,
estimulan las células epiteliales de Malassez, cuya proliferacion, genera
suformacion. Esta se presenta radiograficamente como unaimagen ra-
diolucida circunscrita compatible con una lesion osteolitica y tomogra-
ficamente debe alcanzar al menos 2cmz2; sin embargo, solo puede ser
confirmada mediante una prueba histoldgica. El tratamiento consistira
en eliminar el factor causante del quiste; en algunos casos, se requerira
del retiro quirurgico. (5)

Por tanto, el objetivo del presente reporte de caso es describir el ma-
nejo de un quiste de origen apical con retratamiento endodontico no
quirurgico causado por una restauracion coronaria en mal estado.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente masculino de 58 afios, ASA |, acude al servicio de odontologia
del Centro Universitario de Salud de la Universidad Peruana de Ciencias
Aplicadas (CUS-UPC) para realizar un tratamiento protésico integral.
Durante la anamnesis, el paciente refiere que hace siete afios presen-
taba una lesion cariosa de amplia profundidad en el diente 25; por ello,
le realizaron un tratamiento de canales radiculares; sin embargo, no
acudio a las citas programadas para realizar la restauracion definitiva.
Actualmente, manifiesta que desde hace dos meses presenta un ligero
dolor a la masticacion y movilidad en dicho diente. Por tanto, se decide
establecer el diagndstico y plan de tratamiento para resolver la sinto-
matologia referida.
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Evaluacion Clinica

Al realizar la evaluacion clinica del segundo premolar superior izquierdo
(diente 25), se observan restauraciones de amalgama en las caras pro-
ximales, una restauracion de ionomero en la cara oclusal en estado de-
ficiente y pérdida de estructura dentaria hacia el lado cervical de la cara
vestibular de este diente. Los dientes 25y 24 dieron negativo a las prue-
bas de sensibilidad pulpar. A la percusion horizontal y vertical del diente
25, el paciente reporto dolor; ademas, se registré movilidad de grado |,
segun la clasificacion de Miller (6). Al realizar la evaluacion de los tejidos
blandos, se observa un aumento de volumen hacia el lado vestibular de
la encia adherida, a nivel del diente 25, sin embargo, los tejidos blandos
no presentaron signos de cicatriz o fistula. Luego de realizar la evalua-
cion clinica, se indico el registro fotografico inicial. (Figura 1)

Fig. 1: Registro fotografico inicial del diente 25

Examenes auxiliares

Como complemento al examen clinico, se decide indicar una to-
mografia computarizada de haz cénico (TCHC) procesada con el
software Planmeca Romexis® 4.0. A la evaluacion de los cortes
tomograficos, se observa una imagen radiolUcida con bordes bien
definidos que se extiende desde la porcion distal del diente 24 ha-
cia la porcion mesial del diente 26, con un tamafio aproximado de
8.12x7.84x7.34mm, clasificada por el indice periapical (CBCTPAI)
como grado 5D (5), compatible con un quiste periapical, aparen-
temente producida por una infeccion de origen pulpar; ademas, el
diente 25 presenta una proporcion corona-raiz de 1:1. (Figura 2)

Fig. 2: Cortes tomogréficos iniciales de los dientes 25 y 24




Luego de la evaluacion clinica y de los examenes auxiliares, se re-
suelve que el diente 24 presenta el diagnostico periapical de pe-
riodontitis apical asintomatica, mientras que el diente 25 presen-
ta el diagndstico pulpar de diente endoddnticamente tratado y el
diagndstico periapical de periodontitis apical sintomatica.

A partir del presente diagnostico, se informa al paciente que el
diente 24 requeria de un tratamiento de canales radiculares,
mientras que el diente 25 presentaba las siguientes alternativas:
la primera alternativa consistia en realizar una microcirugia apical
para realizar la apicectomia y retratamiento retrogrado, mientras
que la segunda alternativa consistia en un retratamiento no qui-
rurgico y realizar un seguimiento al proceso de reparacion de los
tejidos periapicales. Esta Ultima opcion presentaba mayor viabi-
lidad, debido que la proporcion corona-raiz no se veia alterada
durante el tratamiento, aumentando las posibilidades del éxito a
nivel protésico.

Desarrollo del tratamiento

Se inicid con la anestesia infiltrativa (Lidocaina con vasoconstric-
tor 1:80 000) y el aislamiento absoluto de los dientes 25y 24. Se
realizo la apertura cameral, mientras que para el diente 25 se rea-
lizod el retiro del material de obturacion del canal radicular. Des-
pués, se determind la longitud de trabajo, de ambos dientes, con
un localizador apical electronico Root ZX Mini (J Morita, Japdn),
comprobando la medida con una radiografia periapical, esta-
bleciendo que la longitud de trabajo para los dientes 24 y 25 era
22.5mm y 20.5mm respectivamente. (Figura 3)

Fig. 3: Registro fotografico de la desobturacion del canal del
diente 25

Para la preparacion quimico-mecanica de ambos dientes, la ins-
trumentacion se realizé con la lima Reciproc R25 (VDW, Alema-
nia) y se finalizé utilizando la lima Reciproc R4o (VDW, Alemania)
hasta la longitud de trabajo establecida, con el cual se conformd
el tope apical; para la desinfeccion del canal radicular se utilizo
NaOCl al 4% y EDTA al 17%, realizando la activacion ultrasonica.
Se realizo la patencia apical entre lima y lima con un instrumento
manual c-pilot calibre 10. Se prosiguid con la obturacion de los

canales utilizando conos de gutapercha Reciproc 40, la técnica
utilizada para la obturacion fue de onda continua de calor BeeFill
(VDW, Alemania).

Finalmente se cubrié el acceso cameral de ambos dientes con una
restauracion provisional de eugenato y se tomod una radiografia
periapical postoperatoria.

A las dos semanas de realizado el tratamiento, se observo la au-
sencia de sintomas; por consiguiente, se decide derivar al pacien-
te al servicio de rehabilitacion oral para continuar con el trata-
miento protésico integral requerido inicialmente por el paciente.
(Figura 4)

Fig. 4: (a) Coronas de disilicato de litio para los dientes 24, 25
y 26. (b) Registro fotografico post-tratamiento protésico.

A los seis meses de realizado el tratamiento, a la evaluacion clinica
se mantiene la ausencia de sintomas y al realizar el registro radio-
grafico del diente, se evidencid la disminucion de la imagen radio
[Ucida a nivel apical del diente 25 en comparacion con la radiogra-
fia inicial. (Figura 5)

Fig. 5: Radiografia periapical de control a los 6 meses.
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Manejo de un quiste de origen apical con retratamiento endoddntico no quirdrgico.

A los 12 meses de realizado el tratamiento, se decide indicar una
tomografia de campo reducido. Para evaluar el estado de la lesion
apical, se comparo el volumen de la lesion en la presente tomogra-
fia (0.08cm3) con el volumen registrado en la tomografia de pre-
tratamiento (0.23cm3), observandose una disminucion en el area
radiolUcida apical, evolucionando favorablemente. (Figura 6)

Fig. 6: (a) Volumen de lesion inicial. (b) Volumen de lesién a los
12 meses. (c) Reconstruccion a los 12 meses post-tratamiento.

DISCUSION

Durante la evaluacion clinica y de exdmenes auxiliares, esimportante de-
terminar el diagnodstico de los dientes adyacentes a la lesion apical. Uno
de los casos reportado por Sood y colaboradores, presenta a un paciente
con tratamiento endododntico incompleto hace 10 afios, el cual manifes-
taba sintomatologia a la evaluacion clinica. En el presente reporte, un
paciente con tratamiento endoddntico, el cual se tornd deficiente debido
a la ausencia de una restauracion definitiva que evite la filtracion bacte-
riana. En ambos casos, un canal radicular mal tratado se vuelve un medio
adecuado para la proliferacion bacteriana; en consecuencia, ocurre una
liberacion de toxinas en el tejido periapical, iniciando una reaccion infla-
matoria y conduciendo a la formacién de una lesion periapical. (7)

El presente estudio utiliza la clasificacion de lesiones periodontales por
tomografia (CBCTPAI), propuesto por Estrela y colaboradores, el cual
permite determinar el tamafo de la lesion (0-5) y la expansion o destruc-
cion del hueso cortical (E, D) (5). De acuerdo con el estudio de Vensku-
tonis, este indice es el mas popular y comUnmente usado; sin embargo,
considera que la escala del estado periapical y endoddntico (PESS) re-
quiere agregar otros parametros para ser mas preciso en la descripcion
de lesiones periodontales. (8)

Okada y colaboradores, propone la utilizacion del estudio de TCHC para
el estudio no invasivo de las lesiones apicales. A partir de un procedimien-
to semiautomatico se puede obtener la segmentacion del volumen de la
lesion y posteriormente realizar el diagnostico diferencia. Si bien, el arti-
culo menciona que la biopsia y estudio histopatoldgico es un método in-
falible, este procedimiento diagndstico puede alargar la recuperacion de
ciertas lesiones apicales. En el presente reporte de caso, el uso de TCHC
se obtuvo el origen y las dimensiones de la lesion; ademas, se pudo com-
parar el volumen de la lesion en la etapa previa y posterior al tratamiento
aplicado. (9)
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De acuerdo con el reporte de caso de Ghorbanzadeh y colaboradores, la
eleccion del tratamiento no quirdrgico para lesiones apicales resulta un
procedimiento menos invasivo y de menor impacto psicoldgico para el
paciente. El éxito de este tipo de abordaje radica en la abundante irriga-
cion sanguineg, a la presencia de amplias células indiferenciadas, al dre-
naje a través del sistema linfatico y al potencial de curacion de los tejidos
periodontales. Por tanto, fue importante indagar el estado de salud del
paciente, porque, si alguno de los factores mencionados es deficiente, el
pronostico del tratamiento no sera favorable. (10)

La correcta determinacion de la longitud de trabajo es un factor clave
para el éxito del tratamiento del canal radicular, ya que reduce la posibi-
lidad de desbridamiento insuficiente del canal o daio a los tejidos peria-
picales debido a una sobre instrumentacion. Durante el tratamiento de
endodontico, se utilizo el localizador apical electrénico Root ZX Mini (J
Morita, Japon) para determinar la longitud de trabajo. Este modelo de
localizador apical fue evaluado en el estudio de Piaseckiy colaboradores,
concluyendo que presentaba un nivel de precision adecuado para canales
curvos de molares mandibulares. (11,12)

Lairrigacion durante la preparacion biomecanica permite debridary des-
infectar areas que no pueden ser limpiadas totalmente con la instrumen-
tacion mecanica. Para el presente caso, se utilizo EDTA (17%) y NaOCl
(4%0). EI EDTA (27%) fue evaluado en el estudio de Baldasso y colaborado-
res, el cual obtuvo como resultado una reduccion de la microdureza de la
dentina a mayor profundidad en comparacion con otras sustancias. Res-
pecto al NaOCl, este fue estudiado por Mohmmed a una concentracion
menor (2.5%), obteniendo resultados favorables sobre la eliminacion de
biofilm compuesta por Enterococcus faecalis, microorganismo presente
principalmente en lesiones periapicales. (13,14)

La activacion ultrasonica es un procedimiento que se realizaala parconla
irrigacion del canal, el cual fue realizado para el tratamiento del presente
reporte de caso. De acuerdo con la revision sistematica de Caputd y co-
laboradores, la activacion ultrasonica mejora el retiro de restos de tejido
pulpary la eliminacion de residuos de tejido duro; ademas, la revision sis-
tematica de Nagendrababu y colaboradores, evidencia el efecto antibac-
teriano de la activacion ultrasénica frente a otras técnicas de irrigacion
del canal radicular. (15,16)

La técnica de obturacion de onda continua, utilizada en este caso, consis-
te en transportar calor controlado mediante instrumentos electrénicos
hacia el material de obturacion del canal radicular. De acuerdo con la in-
vestigacion de Kim y colaboradores, no existen diferencias significativas
entre el uso de esta técnica frente a la técnica de un solo cono, con ten-
dencia similar a la investigacion de Long. (17,18)

Para comprobar el éxito del tratamiento, el reporte de caso de Moshariy
colaboradores, realiza un seguimiento clinico periddico, para confirmarla




ausencia de sintomatologia; ademas, solicita tomografias computariza-
das de haz conico alos 6 y 20 meses, para confirmar la formacion de hue-
so en la lesion apical. En el presente caso, se realizaron controles clinicos
y radiograficos a las 2 semanas, 6 meses y 12 meses post tratamiento, en
que se reportaron signos positivos de recuperacion. (19)

La eleccion del tratamiento no quirdrgico en el presente caso resulto el
mas idoneo; este resultado deriva del abordaje diagndstico, el cual per-
mitié asociar el tratamiento endodontico en mal estado del diente 25
como el origen de la lesion apical, a partir de la evaluacion tomografica;
por tanto, al realizar el retratamiento endodontico se elimind el factor
causante de lalesion apical. Se considerara continuar las evaluaciones pe-
riodicas para comprobar la efectividad del tratamiento en un plazo mayor
al presentado, al igual que estudios previos. (7,19)

CONCLUSION

El retratamiento endoddntico no quirdrgico es una alternativa conser-
vadoray efectiva para tratar quistes de origen apical de amplio tamafio,
el éxito de este tratamiento dependera del adecuado estado de salud
del paciente, la correcta identificacion y tratamiento del diente cau-
sante y de un adecuado tratamiento protésico que evite la filtracion de
bacterias al material de obturacion. Ademas, es importante informar al
paciente que el tratamiento endoddntico acompafado del tratamiento
definitivo protésico aumentara la posibilidad de éxito.
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CASOS CLINICOS

Abordaje microscopico de un diente con obliteracion del canal radicular (PCO)
Microscopic approach of a tooth with obliteration of the root canal (PCO)

AndrésYanez Braun 1,2
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1 Especialista en endodoncia
2 Profesor Asistente, Univerdidad Finis Terrae

RESUMEN

La obliteracion del canal radicular (PCO: del inglés pulp canal oblite-
ration) se caracteriza por la aparente pérdida radiografica del canal
radicular y el cambio de coloracion amarillento de la corona clini-
ca, producto de la aposicion anormal de dentina terciaria. En caso
de indicarse el tratamiento endodontico, existe un alto riesgo de
perforacion del diente. Paciente de género femenino de 27 afios de
edad, acude por cambio de coloracion en el diente 2.1. Al examen
clinico se observa un crack vestibular que abarca toda la corona. La
tomografia computada de haz cénico (TCAC) evidencia una calcifi-
cacion de la cavidad pulpar de 15 milimetros desde el borde incisal
hacia apical, con tejidos periapicales normales. Esta presentaba un
avance de un milimetro con respecto a los controles realizados des-
de el afo 2012 posterior a una cirugia ortognatica (2005). Se realiza
el tratamiento previo estudio de la tomografia, planificando el pun-
to exacto de la comunicacion coronaria hacia la cavidad pulpar. Se
logra acceso conservador con uso de microscopio operatorio, hasta
llegar ala porcion permeable del canal radicular. El desarrollo de una
PCO representa un desafio significativo para el clinico, por su com-
plejidad. Los controles periddicos permiten identificar el momento
indicado para realizar la terapia endoddntica y una buena planifica-
cion se vuelve fundamental para un resultado favorable.

Palabras claves: Obliteracion del canal radicular, Microscopio ope-
ratorio, Tomografia de haz cdnico (TCAC)

ABSTRACT

Pulp canal obliteration (PCO) is characterized by the apparent
radiographic loss of the root canal and the yellowish discolora-
tion of the clinical crown; product of the abnormal apposition of
tertiary dentin. If the endodontic treatment is indicated, there
is a high risk of tooth perforation. A 27-year-old female patient
comes for a change of color in tooth 2.1. The clinical examination
presents a vestibular crack that covers the entire crown. The CT
scan shows 15 mm PCO from the incisal edge with normal peria-
pical tissues. This presented an advance of one millimeter with
respect to the controls carried out since 2012 after an orthog-
nathic surgery (2005). The previous treatment of the tomography
is performed, planning the exact point of the coronary commu-
nication towards the pulp cavity. Conservative access is achieved
with the use of a dental microscope, up to the permeable por-
tion of the root canal. The development of a PCO represents a
significant challenge for the clinician, due to its complexity. The
periodic controls allow to identify the indicated moment to carry
out the endodontic therapy and a good planning becomes funda-
mental for a favorable result.

Keywords: Obliteration of the root canal, operative microscope,
cone beam computed tomography (CBCT)

Canal Abierto / SECH / N° 40 Octubre 2019



Abordaje microscopico de un diente con obliteracion del canal radicular (PCO)

INTRODUCCION

La obliteracion del canal radicular (PCO: del inglés pulp canal oblite-
ration)1 se caracteriza por la aparente pérdida radiografica del canal
radicular, un cambio de coloracion amarillenta de la corona clinica
o simplemente un cambio en la translucidez de esta; producto de
la aposicion anormal y no controlada de dentina terciaria. Esta obli-
teracion ocurre comunmente posterior a una lesion traumatica del
diente afectado, siendo lo mas prevalente posterior a una concusion
o subluxacion dentaria, aproximadamente, entre el 4% y el 24% de
los dientes con traumatismo dento alveolar presenta algun grado de
calcificacion pulpar.1 2

Jacobsen y Kerekes (1977) realizaron el seguimiento de dientes trau-
matizados y su evidencia radiografica 16 afios posterior a la lesion
traumatica. La obliteracion parcial ocurrid en el 36%, la obliteracion
total en un 64% y un 13% presento signos de necrosis y patologia
periapical, indicando que la consecuencia pulpar que ocurre esta di-
rectamente relacionada con la intensidad de la lesion traumaticas.

Cuando ocurren cambios de coloracidn en la corona clinica y el diente
afectado se encuentra asintomatico y sin patologia apical asociada,
no es indicador por si solo de necesidad de terapia endodontica, aun
cuando la respuesta a los test de sensibilidad sean negativass; se ha
descrito que existen diversas opciones de tratamiento. Las alternati-
vas posibles ha realizar son: clareamiento extra coronal en diente vi-
tal, la rehabilitacion estética en diente vital, o la terapia endoddntica
del diente afectado, con posterior evaluacion de necesidad de realizar
clareamiento intra coronario o rehabilitacion estética.1

Cuando existe la necesidad de realizar el tratamiento endoddntico
en dientes con PCO se considera un verdadero desafio, ya que existe
un alto riesgo de perforacion y pérdida excesiva de estructura den-
taria;5 pudiendo esto perjudicar el prondstico del diente afectado,
por lo que el uso de magnificacion con microscopio operatorio es
recomendadog. El objetivo de este reporte es presentar un aborda-
je microscodpico para el tratamiento endodontico de un diente con
obliteracion del canal radicular a nivel del tercio medio.

REPORTE DE CASO

Paciente de género femenino, de 27 afios de edad, consulta en
el mes de Abril de 2018 por presentar leve cambio de coloracion
en diente 2.1. Este se encontraba asintomatico y con respuesta
ausente a los test de sensibilidad pulpares de frio (Endoice®, Col-
tene, Suiza) y calor (Gutapercha en barra), pero con respuesta
presente al test pulpar eléctrico (Elements Diagndstic, Sybron
Endo), dando como hipdtesis diagnostica una pulpa normal
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(AAE) con calcificacion pulpar6 . Al examen clinico presentaba un
crack vestibular que abarcaba toda la corona clinica. La tomogra-
fia evidencid una obliteracion de canal radicular de 15 milimetros
desde el borde incisal, dejando nueve milimetros permeables del
canal en apical, conservando los tejidos periapicales normales.
Esta obliteracion presentaba un avance de un milimetro con res-
pecto a los controles realizados desde el afio 2012 (fig. 1) pos-
terior a ortodoncia y una cirugia ortognatica (2005), por lo que
se decide realizar la terapia endoddntica por motivos estéticos
(protésicos).

Fig. 1. A) Tomografia de haz cénico (TCAC) del diente
2.1 el aflo 2012. B) Tomografia de haz cénico (TCAC) del
diente 2.1 el afio 2018

Se realizd el tratamiento, previo estudio de la tomografia, pla-
nificando el punto exacto de comunicacion coronaria hacia la
cavidad pulpar. Se realizé un acceso conservador con uso de mi-
croscopio operatorio (Prima Mu, Labomed, EEUU), fresas de baja
velocidad de tallo largo (C1S, Jota, Suiza) y puntas de ultra sonido
(Start-x 3, DSE, Suiza). No se utilizd anestesia ni aislamiento has-
ta llegar a la porcidon permeable del canal, por motivos de seguri-
dad. Durante la confeccion del acceso endodontico, se fueron al-
ternado instrumentos rotatorios y ultrasdnicos, y se tuvo especial
cuidado en observar las diferencias de coloracién de la dentina
(fig. 2), con la finalidad de respetar el trayecto de dentina tercia-
ria que se ha posicionado en lo que antes fue el canal radicular,
evitando producir una iatrogenia. Al momento de comunicar, se
realizo una técnica anestésica supraperiostica (lidocaina 2%, epi-
nefrina 1:100.000, 1 tubo) y el aislamiento absoluto del diente.
Se realizé la negociacion del canal con limas C-Pilot n°10 (VDW,
Alemania) a longitud aparente del diente y la determinacién de la
longitud de trabajo con Localizador Apical Electronico (Raypex®
6, VDW, Alemania) en concordancia con la informacion entrega-
da por la tomografia (24 milimetros).




Fig. 2. Coloraciones observadas durante la confeccién del
acceso endodontico A) Esmalte. B) Dentina parietal, mas
clara y opaca. C) Dentina terciaria, méas oscura y brillante.

La preparacion se realizé con el sistema mecanizado Reciproc
Blue® (VDW, Alemania) 25.08 y 50.05 (fig. 3), e irrigacion profusa
con NaOCl| 5,25% durante toda la terapia. En el protocolo final
de irrigacion (NaOCl 5,25% + EDTA 10% + NaOCl 5,25%) se rea-
lizd activacion sonica de los irrigantes con el dispositivo Eddy®
(VDW, Alemania) para posteriormente utilizar la lima XP-Endo
Finisher® (FKG Dentaire, Suiza). La obturacion de canales radi-
culares (OCR) se realizd con una técnica hibrida termoplastica de
onda continua e inyeccion de gutapercha con el sistema Beefil 2
en 1 (VDW, Alemania). El sellado coronario inmediato se realizo
con un cemento hemidrato (Fermin, Detax) y un iondomero vitreo
(ChemfFil, DSE) con el ajuste oclusal correspondiente.

Fig. 3. Fotografias clinicas de acceso minimamente
invasivo (A), Instrumentacion con Reciproc Blue® R50 (B),
acondicionamiento con XP-Endo Finisher (C) y Obturacién
termopléstica (D).

Dos semanas después, el diente se encontraba completamente
asintomatico y se realizo la restauracion definitiva en base a una
resina compuesta (Herculite, Kerr). A un afno de la terapia en-
dodontica, el diente se encuentra asintomatico, con idemnidad
periapical.(fig.4)

Fig. 4. Radiografias A) Final post operatoria. B) Control un
afio posterior al tratamiento.

DISCUSION

Si bien, el caso reportado no presentd historial de TDA directo, si
contaba con la presencia de un crack en la corona clinica, que junto a
las fuerzas ejercidas durante el tratamiento ortodoncico, podrian ser
los factores desencadenantes para la formacion de tejido calcificado,
ya que dichas fuerzas son consideradas como traumas controlados
que producen alteraciones en el suministro vascular de la pulpa. Sin
embargo, estas alteraciones vasculares son consideradas como alte-
raciones reversibles del aporte vascular, a menos que la pulpa se en-
cuentre previamente irritada.7 Los cracks presentan una via de entra-
da de microorganismos, lo que provocaria una acumulacion de células
inflamatorias en la capa subodontoblastica de la zona adyacente a la
fisura, actuando como un estimulo de baja intensidad, mantenido en
el tiempo, lo que podria inducir una irritacion pulpar.8

El caso reportado describe una alternativa de tratamiento cuando se
desarrolla una PCO. En la literatura se describen distintas opciones
de tratamiento para afrontar una obliteracion pulpar, y dependien-
do cual sea la complejidad del abordaje1, realizar un tratamiento
conservador seria una buena alternativa, pero dada la presencia
de un crack, esto se ve imposibilitado: por lo que el uso de nuevas
tecnologias se hacen indispensables para minimizar el riesgo de un
accidente intraoperatorio.
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Abordaje microscopico de un diente con obliteracion del canal radicular (PCO)

El uso de tomografia para la planificacion previa al tratamiento re-
presenta una herramienta que permite realizar el analisis completo
del caso con una vision tridimensional de este, lo que nos permitira
abordar el caso con mayor precision. Una vez establecido el punto
de abordaje, el uso de la magnificacion operatoria se vuelve impres-
cindible. El éxito de la terapia endodontica depende de diversos
factores, pero el uso de magnificacion mejora considerablemente el
prondstico, ya que estos son procedimientos milimétricos que de-
penden de la precision y de la observacion.g

CONCLUSION

El manejo de un diente con PCO representa un desafio significati-
vo para el clinico tratante, por su gran complejidad. Los controles
periddicos permiten identificar el momento indicado para reali-
zar la terapia endodontica y una buena planificacion se vuelve
fundamental para un resultado favorable.
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