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ARTICULOS CIENTIFICOS

TruNatomy®: Instrumentacion de vanguardia para una endodoncia minimamente invasiva.

TruNatomy®: Ground-breaking filing for minimally invasive endodontics

Dra. Carolina Cabrera Pestan

Especialista en Endodoncia, Docente de Postitulo Universidad de los Andes, OPL Denstply Sirona Chile.

RESUMEN

Hay muchos factores que afectan la sobrevida de un diente con
tratamiento endododntico, como la calidad de la restauracion y la
integridad estructural del diente después de la preparacion del ca-
nal radicular. Los procedimientos odontoldgicos conservadores y
minimamente invasivos traen grandes beneficios para los resulta-
dos a largo plazo de los tratamientos realizados. En Endodoncia,
el concepto minimamente invasivo comienza en un acceso conser-
vador y continUa con una conformacion de los canales que elimine
una minima cantidad de dentina pericervical, pero al mismo tiempo,
que permita localizar, limpiar y sellar todos los canales en forma dop-
tima y manteniendo su anatomia original. El sistema de limas Tru-
Natomy® ha sido disefiado pensando en estos conceptos, con una
aleacion muy flexible y poca conicidad con el objetivo de preservar
la estructura dentaria, logrando un tratamiento endododntico efi-
ciente y conservador.

Palabras Claves: Endodonica Minimanente invasiva, TruNatomy®

ABSTRACT

There are many factors that affect the survival of a tooth with
endodontic treatment, such as the quality of the restoration
and the structural integrity of the tooth after the shaping of the
root canal system. Conservative and minimally invasive dental
procedures bring great benefits for the long-term results of the
treatments performed. In Endodontics, the minimally invasive
concept begins in a conservative access and continues with the
shaping of the root canals that eliminates a minimum amount of
pericervical dentin, but at the same time, that allows to locate,
clean and seal all the root canal system in optimal conditios and
maintaining its original anatomy. The TruNatomy® file system
has been designed with these concepts in mind, with a very flexi-
ble alloy and less taper, in order to preserve the dental structure,
achieving an efficient and conservative endodontic treatment.

Keywords: Minimally invasive endodontics, TruNatomy®
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INTRODUCCION

El objetivo principal de la terapia endoddntica es la retencion a largo
plazo de un diente funcional al prevenir o tratar la periodontitis apical.
Sin embargo, hay muchos otros factores que afectan los resultados en-
dodonticos, como la calidad de la restauracion y la integridad estructu-
ral del diente después de la preparacion del canal radicular ().

Es un hecho en la actualidad odontoldgica que los procedimientos con-
servadores minimamente invasivos traen grandes beneficios para los
resultados a largo plazo de los tratamientos realizados, ya que inciden
en la sobrevida de un diente tratado integralmente. La estructura den-
taria normal posee una arquitectura perfectamente creada para resistir
las fuerzas masticatorias normales e incluso para resistir algunas fuer-
zas excesivas o prolongadas mas alla de lo normal, como ocurre con las
parafunciones.

Sin embargo, también es cierto que cualquier procedimiento de odon-
tologia restauradora, tendera en mayor o menor grado a disminuir esta
capacidad de resistencia del diente. Por esta razon la investigacion ac-
tual en diferentes disciplinas de la odontologia avala y promueve los
procedimientos no invasivos de ser posible, o aquellos minimamente
invasivos en los casos que lo ameritan. Es asi como los conceptos de
cariologia han cambiado para apoyar una “Odontologia protectora” del
diente, en donde se prefiere realizar minimas intervenciones.

Para la disciplina de Endodoncia, el concepto de minimamente invasi-
vo se vislumbra un poco mas complejo, ya que por definicion, sera un
tratamiento donde la intervencion del espacio pulpar implica acceder
a la pulpa, retirando estructura dentaria algunas veces sana, como el
techo cameral. Si a ello se suma la compleja y variable anatomia pulpar,
se agrega otro componente que implica en ocasiones el retiro de tejido
sano en busca de un tratamiento endoddntico 6ptimo, que no deje ca-
nales sin tratar, que pudieran implicar un fracaso en el futuro.

TruNatomy y conceptos de Endodoncia minimamente invasiva:

La evidencia cientifica actual respecto de cavidades endododnticas con-
servadoras y el desarrollo tecnoldgico de la imagenologia en 3D, que
en conjunto con las nuevas aleaciones y disefios de los instrumentos,
ha traido enormes beneficios que permiten comenzar a esbozar un en-
foque minimamente invasivo en las distintas etapas del tratamiento
endodontico.

En la cavidad de acceso endoddntico, gracias al desarrollo de la micros-
copia clinica, la radiologia con tomografia computada de haz conico
(TCHQ), fresas especialmente disefiadas con pequefias zonas activas y
las puntas endododnticas de ultrasonido, hoy es posible tallar cavidades
de acceso de dimensiones muy inferiores a las tradicionales, logrando
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la localizacion de todos los canales, sin eliminar la dentina pericervical,
cuya importancia en el tratamiento rehabilitador es crucial (2,3) y sin
comprometer el pronostico del tratamiento (3), lo que contribuye a me-
jorar la resistencia a la fractura de los dientes con cavidades endoddn-
ticas conservadoras en comparacion con las cavidades tradicionales (2).

La dentina pericervical es aquella que se encuentra 4mm. por sobre
y 4mm. por debajo de la cresta 6sea y su importancia radica en que
es fundamental para la distribucion del stress funcional del diente en
oclusion (3). Esta dentina, no solo se retira durante la confeccion de la
cavidad de acceso endododntica, sino también durante la conformacion
e instrumentacion del tercio cervical del canal radicular y en este pun-
to, el disefio de los instrumentos usados para conformar los canales
radiculares exige desarrollar un concepto de maxima preservacion de
la anatomia radicular. En la actualidad esto se logra usando en la fabri-
cacion de los instrumentos aleaciones extremadamente flexibles, que
permiten ingresar al canal, aun cuando no haya un acceso en linea recta
a la entrada de éste, ademas de considerar en sus disefios una conici-
dad regresiva de la porcion mas coronal del instrumento que implique
mayor conservacion de la dentina pericervical del canal.

Considerando estos conceptos, el sistema TruNatomy® (Dentsply Si-
rona Endodontics) tiene un disefio de vanguardia, donde predominan
diversas caracteristicas enfocadas a la preservacion de la anatomia y
dentina coronaria y radicular. TruNatomy® es un sistema de limas fa-
bricadas con un alambre NiTi madre de tan sélo 0.8 mm. de diametro,
mas delgado que el alambre convencional de 1.2 mm., el cual ha recibido
un tratamiento térmico que mejora su flexibilidad y resistencia a la frac-
tura. El nuevo tratamiento térmico no se puede comparar con ninguna
tecnologia Gold o Blue Wire. Todas y cada una de las limas TruNatomy®
tienen una geometria especial individual y un tratamiento térmico, es-
pecialmente disefiado para cumplir la tarea a la que estan destinadas (4).

Segun Bdveda y Kishen, para la instrumentacion a través de cavidades
conservadoras: “es necesario ajustar los instrumentos y su conicidad a
los limites y dimensiones de la configuracion horizontal de cada raiz /
canal radicular. El objetivo de este paso es producir cambios estructu-
rales minimos posibles en los dientes, mientras se logran los objetivos
bioldgicos del tratamiento del canal radicular. Este paso final se enfoca
en mantener el foramen apical lo mas pequefio posible” (3).

En este sentido, TruNatomy® tiene un disefio que se ajusta a estas ne-
cesidades, ya que esta conformado por 5 limas (figura 1):

- una lima de inicio que modifica ligeramente el didametro del canal, sin
desplazar la posicion original de su entrada, TruNatomy Orifice Modifier
(punta 20.08);

- una lima de glide path, TruNatomy Glider (punta 17.02);

- tres limas de conformacion, TruNatomy Shaping (lima small 20.04,




lima prime 26.04 y lima medium 36.03) para conformar canales de cali-
bres muy estrechos y medianos, con poca conicidad.

Las limas de conformacion tienen una seccion transversal con forma de
paralelédgramo excéntrico, con lo cual amplian el canal realizando un
movimiento envolvente de “contoneo”, que se adapta mejor a la ana-
tomia del canal al rotar en su interior, con un menor desgaste de las
paredes dentinarias. Todas ellas tienen una conicidad regresiva hacia
coronal que no supera en promedio el 4%.

El disefio de las limas permite conformar el canal con un minimo de des-
gaste en cervical que nunca sobrepasara de 0.8 mm de didmetro en la
entrada. Todas las limas se usan con movimientos largos y suaves de
entrada y salida, sin cepillar contra las paredes, a una velocidad de 500
rpmy un torque de 1.5 N.

Debido a las propiedades superelasticas de la nueva aleacion, las
limas pueden aparecer ligeramente curvadas cuando se retiran de
un canal radicular curvo porque el metal muestra menos memoria
(fuerza de restauracion) en comparacion con NiTi convencional o M-
Wire. La lima vuelve a enderezarse al colocarla en el canal y sequirad
la forma del mismo (5). Otra ventaja de esta menor memoria de las
limas es que en casos con dificil acceso en linea recta, es posible pre-
curvarlas ligeramente para permitir su facil colocacion en los cana-
les. Ademas, tienen un mango muy corto de, 9.5 mm para acceder
mas facilmente a dientes posteriores.

Figura 1.

Su disefio permite realizar desgastes muy controlados de la den-
tina parietal y pericervical, contribuyendo con ello a mantener un
mayor remanente radicular luego de la conformacion del canal (fi-
gura2) y permitiendo que sea el irrigante, correctamente activado
con dispositivos sonicos o ultrasonicos (Endoactivator®, puntas de
ultrasonido inactivas), quien complete la limpieza. Para comple-
mentar la irrigacion, el sistema cuenta con agujas de irrigacion con
extremo cerrado y dos orificios laterales, fabricadas de un polime-
ro flexible y con un diametro de 30G. (figura 3)

Figura 2.

Para la obturacion tridimensional del canal se promueve el uso
de técnica de cono Unico usando los conos de gutapercha, TruNa-
tomy Conform Fit GP (figura 3), que tienen un disefio adaptado a
cada lima con conicidad so6lo en los 16mm apicales, para su mejor
posicionamiento en canales estrechos y cavidades pequefias. Sin
embargo, es también posible realizar técnicas de obturacion con
gutapercha caliente, tanto de carrier como down pack y back fill, si
se cuenta con las puntas de calibre adecuado (conicidad .04).

Figura 3.

Es importante comprender que una endodoncia minimamente invasi-
va se inicia, en la medida de lo posible, con una cavidad conservadora,
por lo cual, si el caso lo permite, es ideal terminar con una restaura-
cion adhesiva de resina directa, usando resinas tipo bulk fill, que tie-
nen menor stress de polimerizacion, como Surefill SDR ©, que puede
inyectarse para sellar la entrada del canal radiculary la camara pulpar,
de una forma sencilla y con minima contraccion de polimerizacion,
durante la misma sesion, evitando al paciente una nueva intervencion.

Estos conceptos de endodoncia minimamente invasiva traen sin duda
beneficios para la supervivencia del diente tratado, una vez que éste
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recupera su funcion, ya que la conservacion de mayor estructura den-
taria, tanto en la corona como en la raiz, lo deja menos expuesto a
fracturas inducidas por fuerzas compresivas y laterales durante la fun-
cion masticatoria.

A continuacion se presentan imagenes de un caso clinico, donde se
manejaron conceptos de endodoncia minimamente invasiva usando
TruNatomy®

Figura 4.

Paciente con diagndstico de periodontitis apical sintomatica, consecuti-
va a necrosis pulpar por restauracion cercana a camara pulpar. Cavidad
de acceso conservadora, instrumentacion con TruNatomy prime (26.04)
en canales MVy MV2y medium en DV y P. Obturacion termoplastica con
punta Buchannan .04 e inyeccion con puntas 23G de Elements Free®
(Caso clinico Dra. Carolina Cabrera) (figura 4)

CONCLUSIONES

La odontologia y la endodoncia minimamente invasiva persiguen
como fin Ultimo lograr la salud dental del paciente realizando mi-
nimas intervenciones, de manera que el sistema estomatognatico
se mantenga en las condiciones mas fisioldgicas que sea posible,
después de terminado el tratamiento.

En la endodoncia actual se hace un esfuerzo para mantener al
maximo la indemnidad del diente a tratar, en todas las etapas del
tratamiento, pero es muy importante considerar una correcta se-
leccion del caso, contar con las herramientas adecuadas y tener
un operador con las destrezas para ello.

No hay duda que la odontologia minimamente invasiva sienta sus
bases en la prevencion, pero cuando es necesario intervenir para
realizar un tratamiento endoddntico y restaurativo, los conceptos
de maxima preservacion del diente, considerando la importancia
de la mantencion de la dentina pericervical, auguran mejores re-
sultados clinicos a largo plazo (2,3).

Canal Abierto 2020; 41; 4.7
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Microfiltracion Bacteriana de tres Cementos Endodonticos
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2 Circulo Odontoldgico Santafesino.
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RESUMEN

El proposito de este estudio fue determinar la filtracion coronaria con En-
terococcus faecalis, en dientes unirradiculares obturados con la técnica de
cono Unico de gutapercha, utilizando tres selladores endodénticos: Sealer
26, MTA Endo Sealer y MTA Fillapex.

Treinta y cuatro dientes humanos extraidos (incisivos centrales, caninos in-
feriores y superiores) fueron instrumentados hasta una lima F del sistema
ProTaper Universaly; los especimenes fueron esterilizados con oxido de etile-
no. Posteriormente, todos los dientes fueron divididos al azar en 3 grupos de
10 dientes (n=10), quedando cuatro para los controles positivos y negativos.
Todos los dientes de los grupos 1, 2 y 3 fueron obturados con un cono Unico
Protaper F, utilizando como sellador para el grupo uno Sealer 26, para el
dos MTA Endo Sealery en el tres MTA fillapex.

Para esta experiencia se utilizo la técnica de doble camara propuesta por
Torabinejead.

Se colocaron 2 ml de indculo en las cdmaras superiores y se incubaron a
37°C. Elindculo fue renovado cada 72 hs durante todo el ensayo.

Los modelos se observaron diariamente para evaluar la turbidez del caldo
en la cdmara inferior durante 40 dias.

Las muestras de control positivo mostraron turbidez en el segundo dia de
incubacion, y los especimenes de control negativo no mostraron turbidez
en todo el periodo experimental.

Los resultados indicaron que los canales obturados donde se utilizo el Sea-
ler 26 tuvieron una mejor performance, sequidos por el sellador MTA Endo
Sealery el MTA Fillapex, aunque las diferencias no fueron significativas, con-
cluyendo que ninguin material puede sellar completamente el canal radicular.

Palabras claves: Microfiltracion bacteriana, Sellador endododntico,
Bioceramicos.
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Antonella Simonetto 3

Maria Fernanda Argaraia 3

SUMMARY

The purpose of this study was to determine the coronal leakage to Entero-
cocus Faecalis, using three endodontics sealers: Sealer 26, MTA Endo Sea-
ler and MTA Fillapex.

Thirty four human extracted teeth (upper central incisors, upper and lower
canines), were instrumented up F file (ProTaper Universal System). After
that all the specimens were sterilized with ethylene oxide.

All teeth were divided at random into three groups of ten each (n=10),
and the remaining four teeth were used as positive and negative con-
trols, respectively.

Each tooth of groups 1, 2 and 3 was obturated with ProTaper Fz unique
cone, using the following sealers: Sealer 26 in group 1, MTA Endosealer in
group 2 and MTA Fillapex in group 3.

For this experience, it was utilized the double chamber technique proposed
by Torabinejad.

The samples were inoculated with 2 ml of inoculums into the upper cham-
bers and incubated at 37°C. The inoculums were renewed each 72 hours
during the test.

The models were observed every day to evaluated the turbidity of the cul-
ture medium in the lower chamber during the next 4o days.

The positive control of the samples showed turbidity at the second day of
inoculation while the negative control showed no turbidity during all the
experimental period.

The results showed that canals obturated with Sealer 26 had a better
performance when compared with MTA Endo Sealer and MTA Fillapex,
although the differences were not significant.

It was observed that no material had performed better to effectively seal
the root canal.

Keywords: Bacterial microfiltration, Endodontic sealer, Bioceramics.
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INTRODUCCION

La filtracion coronal del sistema de canales radiculares es considera-
da una causa importante del fracaso en la terapia endododntica (2). La
falta de una rehabilitacion correcta, caries y microfracturas pueden
producir una recontaminacion del canal radicular (2).

Con la intencion de mantener la desinfeccion lograda en la terapéu-
tica endododntica, se intenta obturar tridimensionalmente el espacio
conformado con distintos materiales, siendo la gutapercha acompa-
fiado por selladores lo mas cominmente utilizado. Estos materiales
de obturacion presentan en su composicion diferentes propiedades
fisicasy quimicas, que pretenden limitar o evitar el desarrollo y la fil-
tracion bacteriana.

En este estudio fueron utilizados tres selladores: Sealer 26, MTA Endo
Sealer y MTA Fillapex. El Sealers 26 es un sellador de base resinosa
que contiene hidroxido de calcio, el MTA Endo Sealer es un material
elaborado a base de triéxido mineral con un vehiculo acuoso de alco-
holes polivinilicos y el MTA Fillapex es un sellador a base de MTA en
su composicion (3).

El propdsito de este estudio fue determinar la filtracion coronaria con
Enterococcus faecalis, en dientes unirradiculares obturados con la téc-
nica de cono Unico de gutapercha, utilizando tres selladores endodén-
ticos: Sealer 26, MTA Endo Sealer y MTA Fillapex.

MATERIALES Y METODOS

Preparacion de las muestras.

Treinta y cuatro dientes humanos extraidos (incisivos centrales,
caninos inferiores y superiores) fueron utilizados en este estudio,
previa autorizacién del Comité de Etica del Hospital José Bernardo
Iturraspe de la ciudad de Santa Fe, Argentina. Los dientes fueron
radiografiados en el plano mesiodistal y bucolingual para corrobo-
rar la existencia de un solo canal radicular y luego almacenados
en suero fisiolégico para mantenerlos hidratados. Posteriormente,
se colocaron en hipoclorito de sodio a 5.25 % Endo-quim (Tede-
quim SRL, Cérdoba-Argentina) por 30 minutos para su desinfec-
cion y seccionados a una longitud de 15 mm en promedio para su
estandarizacion radicular.A continuacion fueron evaluados con un
microscopio optico Newton serie 21 (modelo Meco 1B. Argentina)
para descartar la posibilidad de fisuras o fracturas.

Los canales radiculares fueron instrumentados por el mismo ope-
rador hasta una lima F4 del sistema ProTaper Universal (Dentsply
Sirona. Ballaigues, Suiza). El motor utilizado fue xSmart (Dentsply
Sirona. Ballaigues, Suiza). La longitud de trabajo fue establecida
a 1 mm del foramen apical, y los mismos fueron permeabilizados
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con una lima tipo K #10 (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suiza). Apro-
ximadamente 1ml de hipoclorito de sodio al 5.25% se utilizd como
irrigacion entre cada lima. Como irrigacion final, se continuo con
1 ml del EDTA (Farmadental, lote 060418. Argentina) al 17%, acti-
vandolo con el EndoActivator (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suiza)
por 1 minuto y posteriormente se irrigd con sml de agua destilada.
Para todo el procedimiento de irrigacion se empled una agu-
ja 25G x 5/8” (Neojet Zhejiang-China). Los canales se secaron
con puntas de papel estériles y los especimenes fueron esteri-
lizados con o6xido de etileno para eliminar la carga bacteriana.
Posteriormente, todos los dientes fueron divididos al azar en 3
grupos de 10 dientes(n=10), quedando cuatro para los controles
positivos y negativos.

Grupo 1: Obturado con cono Unico de gutapercha ProTaper Fs
(Dentsply, lote 2195601. Brasil) y sellador Sealer 26 (Dentsply, lote
118564H. Brasil).

Grupo 2: Obturado con cono Unico de gutapercha ProTaper Fs4
(Dentsply, lote 2195601. Brasil) y sellador MTA Endo Sealer (Den-
sell, lote RKos519. Argentina).

Grupo 3: Obturado con cono Unico de gutapercha ProTaper Fs
(Dentsply, lote 2195601. Brasil) y sellador MTA Fillapex (Angelus,
lote 40948. Brasil).

Grupo Control negativo: 2 dientes-obturados con un cono Unico
de gutapercha ProTaper F4 y sellador Sealer 26. Las superficies
apicales y coronarias de ambos especimenes fueron cubiertas to-
talmente con 3 capas de barniz de ufias.

Grupo Control positivo: 2 dientes- obturados con un cono de gutaper-
cha ProTaper F4 ajustado dentro del conducto radicular sin sellador.

Todos los dientes fueron colocados en 4 placas de Petri, al 2100% de
humedad, y mantenidos en una incubadora a 37 C durante 7 dias,
para asegurar el endurecimiento de los selladores.

Para esta experiencia se utilizo la técnica de doble camara pro-
puesta por Torabinejead (3). El modelo fue desarrollado con fras-
cos plasticos de 20 centimetros cUbicos. Los especimenes fueron
ubicados en las tapas de los frascos, generando el sistema de do-
ble cdmara (figura 1). Los dientes fueron cementados a la tapa
del frasco con polimero acrilico en dispersidon acuosa (Recuplast
Argentina).

Los modelos fueron rotulados como Sealer 26 1 a 10, MTA Endo
Sealer 1 a 10 y MTA Fillapex 1 a 10, dos controles negativos y dos
controles positivos.




Figura 1.

Las camaras superiores e inferiores con los especimenes se este-
rilizaron por oxido de etileno. Una vez estériles, los dispositivos
se montaron en cabina de seguridad (NuAire, USA), colocando en
cada camara inferior 20 ml de Infusion Cerebro Corazén (BHI-Bri-
tania) de modo que el extremo apical de las piezas dentales se en-
contrara sumergido en el medio de cultivo. Los modelos de estudio
se incubaron durante 7 dias a 37°C para verificar su esterilidad.

Transcurrido este tiempo, se prepar6 un inéculo de la cepa de En-
terococcus faecalis ATCC 29212. Para ello se tomaron colonias de
un cultivo de 24 h y se realizd una suspension de las mismas en
BHI hasta lograr una turbidez de o,5 en la escala de Mc Farland
(1,5 x 208 UFC/mL).

Se colocaron 2 mL de este indculo en las camaras superiores y se
incubaron a 37°C. Elinéculo fue renovado cada 72 h durante todo el
ensayo para mantener la viabilidad del microorganismo.

Los modelos se observaron diariamente para evaluar turbidez del
caldo en la cdmara inferior durante 4o dias.

Aquellos que resultaron turbios fueron subcultivados en placas de
agar sangre preparadas con Agar Base Columbia (Britania) con el
agregado de 5% de sangre ovina (Britasheep Britania). A las 24h de
incubacion, se observo la presencia de hemdlisis beta en agar san-
gre y se confirmo la identificacion realizando las pruebas de Bilis

esculinay | pirrolidonilarilamidasa.

RESULTADOS

Las muestras de control positivo mostraron turbidez en el se-
gundo dia de incubacion, y los especimenes de control negativo
no mostraron turbidez en todo el periodo experimental.

Al dia 12 resultaron positivos el MTA Endo Sealer n6y cinco fras-
cos de la serie MTA Fillapex (n2, n4, n6, n8 y ng). Al dia 15 fueron
positivas dos muestras del MTA Endo Sealer (n4 y n7), una del
MTA Fillapex n7 y dos del grupo Sealer 26 (n2 y ni10). EIl MTA
Endo Sealer ng y Sealer 26 n4 se positivizaron a los 18 dias de
incubacion.

Al dia 22 se observo turbidez en Sealer 26 n1, el dia 24 posi-
tivisaron el MTA Endo Sealer nio y n3. El dia 27 el Sealer 26
ng y el dia 32 en MTA Fillapex n1o. A los 34 dias de incubacion
resultaron positivos MTA Fillapex n3, cuatro modelos de la serie
Sealer 26 (n3, n5, n6 y n8) y cuatro de la serie MTA EndoSealer
(n1, n2, n5yn8).

El resto de las probetas, Sealer 26 (n7) y MTA Fillapex (n1y n5) se
mantuvieron negativas en los 4o dias.

Analisis de tiempo al evento (aparicion de filtracion) — técnica
de Kaplan-Meier

Tablal. Media de tiempo de supervivencia (dias) con intervalo
de confianza (96%) por grupo y global.

Mediante prueba de log-rank no se encontro diferencia significa-
tiva entre grupos.
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Microfiltracion Bacteriana de tres Cementos Endoddnticos

Figura 2. Grafico de funcién de supervivencia
(Kaplan-Meier)

DISCUSION

En este estudio, se utilizd la técnica de cono Unico de gutapercha en
frio, que ha sido revalorizada en los Ultimos tiempos (4), ocupando
los selladores una mayor incidencia en la obturacion tridimensional
de los canales radiculares. La filtracion microbiana es, entre otros mé-
todos, la que mas se acerca a las condiciones clinicas para evaluar la
microfiltracion de las obturaciones endododnticas (5). En este estudio,
se usO la técnica de doble camara, método que fue introducido por
Torabinejad y colaboradores (6). Se empleo el Enterococcus faecalis
por serun patdgeno oportuno, anaerobio, facultativo, gram positi-
vo, relacionado principalmente en los casos de fracasos endoddn-
ticos. Este microorganismo se desarrolla en presencia o ausencia
de oxigeno, y sobreviven a un pH alcalino de 9,6 (7).

La capacidad selladora de los cementos utilizados en endodoncia de-
pende de su fluidez, tamafio de particula, adhesividad a las paredes
dentinarias y actividad antibacteriana, entre otras variables. En este
estudio, los tres materiales presentan distintas propiedades fisicas y
quimicas que pueden marcar diferencias en la resistencia a la filtra-
cion bacteriana.

Losresultados indican que los canales obturados donde se utilizé el Sealer
26 tuvieron una mejor performance, seguidos por el sellador MTA Endo

Sealery el MTA Fillapex, aunque las diferencias no fueron significativas.

El Sealer 26 presento el mejor promedio en esta experiencia. Los ce-
mentos obturadores a base de resina epdxica e hidroxido de calcio

Canal Abierto 2020; 41; 08.12

tienen efecto antimicrobiano, accion confirmada por Provenzano y
col. en 2011, Siqueira y col. en 2000, Tanomaru-Filho y col. en 2007. El
primero sefala que Sealer 26 muestra dicha actividad frente al Entero-
coccus faecalis; esto es atribuido a la presencia de hexametilenotetra-
mina en su composicion, la cual en contenido acuoso se descompone
en formaldehido y amoniaco. Este efecto también puede atribuirse a la
presencia de hidroxido de calcio, ya que éste libera iones hidroxilo y au-
menta el pH. Da Silva y col. describen que Sealer 26 llega a alcanzar un
pH de hasta 9.5. Estas propiedades antibacterianas se complementan
con la fluidez y adhesion a las paredes dentinarias, el menor espesor de
pelicula y la penetracion en los tubulos dentinarios (8-10). Fidel y col.
encontraron que Sealer 26 presentd adecuada fuerza de adherenciaa la
dentina cuando se utiliza EDTA, siendo esta de 2.58 MPa, no viéndose
mermada por la presencia del hidréxido de calcio (11).

El MTA Endo Sealer presenta un pH 12 sostenido en el tiempo, el cual
posiblemente retrasaria o limitaria la filtracion bacteriana, situacion que
no se vislumbrd en esta experiencia. Posiblemente, el efecto buffer de la
dentina y del cono de gutapercha sobre el pH del sellador, el tamario de
sus particulas con un promedio de 15 micras (que impiden su penetracion
en conductillos dentinarios), y el entrampamiento de burbujas en la masa
del sellador, pueden explicar los resultados de filtracion obtenidos.

Estudios del MTA Fillapex revelan un alto grado de solubilidad(12,13) y
una pérdida de su actividad antibacteriana a los 7 dias después de su mez-
cla(14), lo cual podria explicar los resultados de la presente experiencia.

No fue gravitante en esta experiencia el pH que presentan estos mate-
riales en inhibir el desarrollo bacteriano, ni sus caracteristicas antisépti-
cas. Enlos resultados pareceria que las propiedades fisicas, (fluidez, gra-
no de particula, tiempo de endurecimiento, capacidad selladora) tienen
mas preponderancia en el sellado inicial de los canales radiculares.

No obstante, estos materiales resinosos presentan diferentes com-
portamientos negativos en el tiempo, como contracciones, micro-
fracturas y resquebrajamiento por envejecimiento. Asi mismo, el
MTA demuestra expansion con interaccion quimica con la dentina,
mejorando su capacidad selladora en el tiempo(15).Estas situaciones
plantean interrogantes que derivaran en futuras investigaciones.

Es necesario reconocer, desde el punto de vista de los resultados ob-
tenidos, las limitaciones del presente trabajo, teniendo en cuenta las
variables existentes entre las muestras (morfologia de los canales y
fordmenes apicales, las posibles variaciones en la estandarizacion de
los conos(16)) que posiblemente sean los responsables en las discre-
pancias dentro de un mismo grupo. Esto explicaria la necesidad de
aumentar el nUmero de muestras en futuras experiencias, para una
mejor interpretacion de los resultados de cada sellador.




Las condiciones experimentales de este estudio no permiten extrapo-
lar los resultados a lo que ocurre en un ambiente clinico. Sin embar-
go, favorece la comparacion de materiales bajo estrictas condiciones
controladas.

CONCLUSION

Los resultados de este estudio son consistentes con otras investi-
gaciones que concluyeron que ningun material puede sellar com-
pletamente el canal radicular (17,18), siendo el Sealer 26 el que
mostré una mejor performance, sequido por el MTA Endo Sealery
MTA Fillapex, sin diferencias estadisticas significativas.
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RESUMEN

Los materiales bioceramicos en endodoncia permiten la resolucion de
casos en que los materiales utilizados previamente no tenian buen pro-
nostico. Al ser biocompatibles con los tejidos humanos, inducen su repa-
racion, generando aposicion de hidroxiapaita, mediante el proceso de hi-
dratacion del silicato de calcio. Las propiedades que poseen les entregan
excelentes prestaciones clinicas y son ideales para aplicar dentro y fuera
del canal radicular. Las presentaciones comerciales pueden ser premez-
cladas o en dos fases que se mezclan, variando su composicion, consis-
tencia, tiempos de trabajo y de fraguado.

En la literatura disponible se ha comprobado que los materiales bioce-
ramicos tienen un potencial osteoconductivo y osteoinductivo, estimu-
lan la diferenciacion celular y mediante el proceso de biomineralizacion
forman hidroxiapaita al tomar contacto con fluidos fisioldgicos que
presentan fosfato.

Esta revision incluye algunas aplicaciones de estos materiales. En la ob-
turacion retrégrada permiten una mejor manipulacion y menor tiempo
de trabajo que MTA. En perforaciones radiculares en la zona de furca o
paredes del canal radicular otorgan una barrera con propiedades meca-
nicas aceptables, incluso, en condiciones de humedad. Pueden rellenar
reabsorciones radiculares externas o internas con o sin perforacion del
canal. En casos de formacion radicular incompleta se puede establecer
una barrera apical. En dientes vitales, el recubrimiento pulpar con bio-
ceramicos alcanza mayor tasa de éxito que con Hidroxido de Calcio. En
dientes permanentes inmaduros con necrosis pulpar mediante la revas-
cularizacion pueden inducir la regeneracion del complejo dentino-pulpar
continuando el desarrollo radicular. Al usarlos como cemento sellador
tienen la capacidad de expandirse en presencia de humedad.

Palabras Claves: Bioceramicos, biomineralizacion, obturacion radicular,
perforacion radicular, reabsorcion radicular, revascularizacion.

ABSTRACT

The bioceramic materials in endodontics allow the resolution of ca-
ses in which the previously used materials did not have a good prog-
nosis. Being biocompatible with human tissues, they induce their
repair, generating apposition of hydroxyapaite, through the process
of hydration of calcium silicate. The properties they possess provide
excellent clinical benefits and are ideal for applying inside and outsi-
de the root canal. Commercial presentations can be premixed or in
two phases that are mixed, varying their composition, consistency,
working and setting times.

In the available literature it has been proven that bioceramic ma-
terials have an osteoconductive and osteoinductive potential, sti-
mulate cell differentiation and, through the biomineralization pro-
cess, form hydroxyapaite by contacting physiological fluids that
have phosphate.

This review includes some applications of these materials. In retro-
grade filling they allow better handling and less working time than
MTA. Root perforations in the furca area or walls of the root canal
provide a barrier with acceptable mechanical properties, even in
moist conditions. They can fill external or internal root resorption
with or without canal perforation. In cases of incomplete root for-
mation an apical barrier can be established. In vital teeth, the pulp
capping with bioceramics achieves a higher success rate than with
Calcium Hydroxide. In immature permanent teeth with pulp necro-
sis by revascularization, they can induce the regeneration of the
dentin-pulp complex by continuing root development. When used
as root canal seal they have the ability to expand in the presence of
moisture.

Key words: Bioceramics, biomineralization, root canal filling, root
perforation, root resorption, revascularization.
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INTRODUCCION

Los bioceramicos son materiales biocompatibles, no toxicos, estables en
entornos bioldgicos, no se contraen y mas bien se expanden ligeramente
tras la finalizacion del proceso de fraguado. Son capaces de formar hidro-
xiapatita en presencia de agua, siendo un material no sensible en presen-
cia de humedad (2).

En endodoncia, los materiales bioceramicos fueron introducidos en la dé-
cada del go con el desarrollo y descripcion del Agregado de Trioxido Mine-
ral (MTA), un derivado del cemento de Portland (2).

Diversas lineas de investigacion buscan demostrar la presencia de biomi-
neralizacion en la interface bioceramico - dentina, evaluar la capacidad de
inducir la proliferacion de fibroblastos periodontales, establecer la diferen-
ciacion de células de la pulpa dental y determinar la bioactividad de los
bioceramicos (3,4).

En razon de lo anteriormente expuesto, se realizo una recopilacion de la
informacion disponible respecto a materiales bioceramicos, con el objeti-
vo de conocer los aspectos que se han estudiado, sus propiedades y usos.

Definicion de Bioceramicos

Los bioceramicos (BC) son materiales ceramicos, inorganicos, no metalicos
y biocompatibles disefiados para uso médico y odontoldgico, estan consti-
tuidos por alumina, zirconio, vidrio bioactivo, ceramica de vidrio, silicato de
calcio, hidroxiapatita y fosfatos de calcio reabsorbibles (5). De acuerdo a la
interaccion que tienen con los tejidos se pueden clasificar como:

- Bioinertes: No interactuan con los sistemas bioldgicos (alumina y zirco-
nio producen una respuesta insignificante en el tejido circundante) (5).

- Bioactivos: Son aquellos que no se degradan pero interactian con el teji-
do circundante (vidrio, fosfato de calcio, hidroxiapatita) (5).

- Biodegradables: Son solubles o reabsorbibles (5).

Fraguado de los Bioceramicos

Los BC son materiales hidrofilicos que utilizan el agua presente en los tu-
bulos dentinarios para su hidratacion, contienen entre otros materiales
silicato de calcio que luego de pasar por este proceso de hidratacion forma
un gel de silicato de calcio o hidrogel e hidroxido de calcio (6).

Posterior a esto, los iones de fosfato presentes reaccionan con el hidroxi-
do de calcio produciendo la precipitacion de hidroxiapatita en la interface
dentina/material BC y agua, creando no solo una union fisica con el tejido
dentario, sino también quimica. El agua generada participa nuevamente
en el proceso de hidratacion (6).
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Propiedades de los Materiales Bioceramicos
Propiedades Fisico - Quimicas

Fuerza de unidn: Valores para selladores BC en canales hUmedos de 1.8
MPa 'y en canales secos de 3 MPa (7). Los materiales de reparacion mues-
tran valores mayores MTA 6.1, TotalFill RRM 17,7 MPa y Biodentine 8,7
MPa (8,9).

Radiopacidad: Cumplen la norma ISO 6876: 2012. Radiopacidad mayor
que un espesor de 3 mm. de aluminio ().

Solubilidad: Segiin norma ANSI / ADA < 3% (0,9-2.9 %) (2).

Tiempo de Fraguado: Promedio de fraguado de 40-120 minutos (fraguado
inicial 40-50 minutos y fraguado final 120-170 minutos, no incluyendo a The-
raCal, que es fotopolimerizado en 0,3 minutos y Biodentine que fraguaen g
minutos (10). La reaccion de fraguado variara con la humedad disponible (5).
Estabilidad Dimensional: No presentan contraccion, experimentan una
ligera expansion de fraguado. Cumplen con la norma ISO 6876/2001, dis-
minuyendo la filtracion posterior del material (11).

Fluidez: Segun norma ISO 6876:2001, asociado al tamafo de particu-
las de 2 p (12).

pH alcalino alto: pH superior a 12,4 las primeras 24 horas, posteriormente
se mantiene alcalino y desciende progresivamente hasta el dia 28 (10).
Resistencia a la fractura: Resistencia a la compresion y flexion superior
a otros materiales. Biorrot 621,38 + 145,09 N, TotalFill 516 + 90,63 N(13).

Propiedades Bioldgicas

Biocompatibilidad y Citoxicidad: Los BC son materiales biocompatibles
debido a que logran una adecuada y ventajosa respuesta del huésped en
aplicaciones clinicas especificas (13).

La biocompatibilidad de los BC se atribuye a la presencia de fosfato de
calcio, que también es el principal componente inorganico de los tejidos
duros. Los BC son inocuos para los tejidos y permiten la proliferacion de
fibroblastos y osteoblastos en su superficie (14).

Bioactividad y Biomineralizacion: La bioactividad es la capacidad
de un biomaterial para inducir una respuesta bioldgica especifica. Al
hidratarse forman una capa de hidroxiapatita, proceso denominado
biomineralizacion (3).Capacidad Antibacteriana: Adquieren propie-
dades antibacterianas tras la reaccion de precipitacion durante el fra-
guado, que conduce al secuestro de bacterias. Generan superficies con
nanocristales de 1-3 nm, que evitan la adhesion bacteriana (15).

La reaccion de hidratacion produce hidroxido de calcio que eleva el pH, lo
que se prolonga por 30 dias. La difusion continua de hidroxido de calcio en
los tubulos dentinarios explicaria la continua eliminacion de bacterias (3).

Clasificacion de los Bioceramicos

De acuerdo a su presentacion, los BC estan disponibles en dos fases (Tabla
1) que deben ser mezcladas (polvo - liquido) o en una fase (Tabla 2), pre-
mezclada.




Bioceramicos Bifasicos

Tabla 1: Composicion, tiempo de trabajo y fraguado y caracteristicas de materiales bioceramicos
bifasicos (3,10,16,17,18,19)
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5.2 Bioceramicos Premezclados

Tabla 2: Composicion, tiempo de trabajo y fraguado y caracteristicas de materiales bioceramicos premezclados (3,20,21).

Analisis de la Evidencia Cientifica

La hidratacion de BC produce hidroxiapatita; cuando esta toma con-
tacto con el tejido 6seo tiene un efecto osteoconductivo, guiando la
formacion dsea. Ademas, BC tienen una capacidad osteoinductiva in-
trinseca, debido a que absorben sustancias osteoinductivas si hay un
proceso de cicatrizacion 6seo cercano (15).

Los materiales en base a silicato de calcio como MTA tienen la capaci-
dad de inducir la proliferacion de fibroblastos periodontales y permitir
la diferenciacion de células de la pulpa dental, osteoblastos y similares
a osteoblastos, células madre mesenquimatosas y cementoblastos. BC
tienen la capacidad de promover la diferenciacion de células madre me-
senquimales, lo que induce la reparacion periapical (4).

Al utilizar BC al interior del canal radicular puede mejorar el sellado por
la deposicion de fosfatos de calcio en lainterfase y dentro de los tubulos
dentinarios (3).

Estudios in vitro han demostrado que la precipitacion de MTA en pre-
sencia de solucion tamponada con fosfato (PBS) promueve el proceso
de biomineralizacion, que conduce a la formacion de estructuras simi-
lares a tags en la interfase cemento-dentina, sin embargo, hay pocos
datos de la ocurrencia del proceso in vivo. Reyes Carmona evalud la bio-
mineralizacion en ratones mediante la implantacion en el tejido subcu-
taneo de tubos de dentina llenos de MTA, observando la deposicion de
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apatita sobre las fibrillas de coldgeno de la superficie de los tubos de
dentina, siendo los primeros en mostrar que el proceso de biominerali-
zacion ocurre junto con la respuesta inflamatoria aguda (22,23).

Dreger en 2012, al observar la deposicion de minerales en la interfase
dentina-cemento (capa interfacial) y en el interior de los tubulos, plan-
ted que los iones de calcio liberados del BC reaccionan con los iones
fosfato disponibles en el fluido del tejido, precipitando en apatita car-
bonatada. La capacidad de estos materiales de precipitar apatita en
su superficie cuando estan en contacto con un tejido calcificado puede
formar una adhesion quimica a éste (24).

La bioactividad de los materiales en base a silicato de calcio como MTA
se atribuye a la capacidad de liberar iones de calcio (Ca2 +) y producir
precipitados cristalinos de tipo apatita cuando estan en contacto con
fluidos fisioldgicos que contienen fosfato. El aumento resultante en pH
y concentracion de (Ca2 +) aumenta la saturacion del fluido que contie-
ne fosfato con respecto a la apatita y, por lo tanto, promueve la precipi-
tacion (25). Los iones (Caz2 +), cuando entran en contacto con el tejido
conectivo forman didxido de carbono, el que reacciona con hidroxido
de calcio formando cristales de calcita (carbonato de calcio), que sirven
como nucleo de calcificacion. La alcalinidad del medio estimula la for-
macion de fibronectina, que con los cristales de calcita inducen la forma-
cion de colageno tipo |y junto con el calcio induce mineralizacion (26).




Usos Clinicos

Obturacion Retrograda

BC aplicados en cavidades de cirugia apical han demostrado un sella-
do eficiente y duradero, siendo mas biocompatibles que los materia-
les comUnmente utilizados. La ventaja que tienen es la formacion de
cemento y hueso en el area periapical, lo que ha sido histolégicamen-
te demostrada in vivo en animales (10).

MTA es un excelente material, pero su consistencia dificulta la inser-
cion en la cavidad apical. Ademas, MTA recién mezclado puede des-
alojarse si se expone a liquidos, su tiempo de fraguado prolongado
afecta la capacidad de sellado (27). RRM Putty, RRM Fast Set Putty
y RRM Paste en la practica clinica tienen una colocacion mas facil al
ser premezclados. Biodentine es otro material que puede ser utilizado
en este procedimiento por su consistencia, manipulacion y tiempo de
fraguado rapido (8).

Reparacion de Perforaciones

La perforacion se caracteriza por una comunicacion entre el siste-
ma de canal radicular y la superficie externa del diente. Puede ser
causado por un proceso patoldgico o iatrogenia durante un proce-
dimiento (28).

El uso de MTA y otros materiales bioceramicos aumentan la previsi-
bilidad a largo plazo de los procedimientos de reparacion de perfora-
cion. La eleccion del material de reparacion esta determinada por el
area y accesibilidad al sitio de perforacion, la capacidad de controlar
los fluidos y factores estéticos (29).

Perforaciones de Furcas
El area y tamaiio de la perforacion son los principales determinantes
al seleccionar el material de reparacion (14).

En perforaciones supracrestales que no tienen compromiso periodon-
tal, se pueden usar materiales restauradores convencionales como el
vidrio iondmero o resina compuesta (30). Sin embargo, si la perfora-
cion es pequefia y apical a la union cemento-esmalte, los BC son una
mejor opcion porque toleran la humedad y aseguran un mejor sello a
largo plazo con la dentina (14).

En perforaciones extensas, en particular en casos con grandes lesio-
nes de furca, debe considerarse una matriz de colageno reabsorbible
previo a la colocacion de BC. Sin embargo, la ligera extrusion del ma-
terial no es relevante (14).

Los BC se pueden aplicar con un porta MTA, en pequefias porciones y
condensar con un instrumento de diametro invertido (14). La perfora-
cion debe ser sellada después de localizar los canales, colocando ins-
trumentos endoddnticos dentro éstos para evitar su obstruccion (2).

Perforaciones Laterales

Si la perforacion ocurre en el tercio coronal, se sella con BC, protegien-
do el canal radicular con un cono de guttapercha con taper. Para ello se
utiliza una punta dispensadora o porta MTA y luego se compacta con
conos de papel o atacadores que ajusten al diametro del canal (2).

En las perforaciones del tercio medio radicular, se debe intentar limpiar
y formar el canal apical a la perforacion de la raiz, intentando obturar el
canal apical a la perforacion con guttapercha y sellador (evitar su ingre-
so a la perforacion). Posterior al control radiografico, el resto del canal
se rellena con BC (2).

El tercio apical puede ser obturado usando compactacion vertical ca-
liente. Cuando no es posible acceder al canal apical con esta técnica, se
puede obturar el tercio apical con RRM Paste (utilizando un Iéntulo para
acceder a la zona apical) y luego RRM Putty, otra alternativa es utilizar
Biodentine, MTA Flow en consistencia de masilla u otro material BC que
pueda ser compactado (14).

En perforaciones apicales, se debe establecer una nueva longitud de tra-
bajo, creando un tope apical con BCy obturar el canal hacia coronal (2).

En canales estrechos con perforacion, se utiliza un cemento sellador BC
acompanado de un cono de guttapercha. En canales medianos y gran-
des, todo el canal apical, incluyendo la perforacion, puede sellarse con
un BC, tal como MTA, RRM Putty, RRM Putty Fast Set o Biodentine(14).

Reabsorcion Radicular

La reabsorcion de la raiz es la destruccion no bacteriana del cemento
mineralizado o dentina debido a la interaccion de células clasticas y
dentales de tejidos duros y blandos, y se clasifican de acuerdo a su ubi-
cacion en la superficie radicular (30).

Reabsorcion Radicular Interna

Si la reabsorcion es interceptada antes de la perforacion y el manejo
es similar al tratamiento convencional, utilizando un relleno mediante
técnicas termoplasticas para garantizar su adaptacion y compactacion
(30). En los casos en que hay perforacion radicular, es necesaria la uti-
lizacion de BC en forma ortodgrada, y puede ser necesario un abordaje
quirdrgico posterior (30).

Reabsorcion Radicular Externa

El tratamiento tiene por objetivo la eliminacion del tejido reabsoben-
te, sellar el defecto en la superficie radicular con un material estético
biocompatible y prevenir la recurrencia de la reabsorcion. El manejo
dependera de su accesibilidad y restaurabilidad determinada median-
te la exploracion en el CBCT. Si la reabsorcion externa ha perforado
las paredes del canal radicular, el tratamiento endodontico puede ser
necesario (31). En caso de perforacion es necesario ocluir momen-
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taneamente el canal radicular con un cono de gutapercha, previo al
sellado del defecto para mantener la permeabilidad al condensar del
material (31).

Relleno Ortégrado del Canal Radicular

El canal puede ser obturado parcial o completamente con un BC cuan-
do posiblemente se requerira una cirugia apical. La cantidad de relleno
apical depende del plan de tratamiento; el espesor minimo debe ser de
2-3mm, y en los casos en que la apicectomia esté prevista, 5-7 mm (14).

Formacion Radicular Incompleta

La utilizacion de MTA es una técnica que reemplaza al tratamiento
con Ca(OH)2; Esta técnica tiene resultados exitosos y no requiere va-
rias citas como en el caso de la utilizacion de Ca(OH)2 (32).

MTA es uno de los materiales preferidos para el manejo de dientes con
apices abiertos debido a su capacidad para actuar como barrera apical
osteocondutiva. La liberacion continua de iones de calcio, fosfato e
hidroxilo permite que el MTA participe en el proceso de regeneracion
y remineralizacion de los tejidos duros, mejorando la capacidad de se-
llado por la aposicion de cristales de hidroxiapatita en la interfase (33).

La aplicacion intracanal de hidroxido de calcio durante una semana
puede mejorar la adaptacion marginal del BC a las paredes de la den-
tina, debido a la capacidad del hidroxido de calcio para eliminar los
restos de tejido (2).

Figura 1: Incisivo central superior derecho con diagndstico de
necrosis pulpar asociado a traumatismo dental. (A) Radiografia
inicial del diente con apice abierto. (B) Formacién de tope
apical con Biodentine. (C) Control radiografico a los 8 dias. (D)
Relleno del canal con gutapercha termoplastificada.
(Caso Clinico Dr. Aldo Lizana Pais)

Recubrimiento Pulpar

El BC aplicado en recubrimiento pulpar ha demostrado mayor tasa de
éxito que hidroxido de calcio, debido a su capacidad de sellado, menor
solubilidad y mejores propiedades mecanicas (26).

Después de la limpieza mecanica del area de exposicion y controlada la
hemorragia, se desinfecta con NaClO al 5%. MTA u otro BC, se aplica
con un espesor de 1.5 a 3.0 milimetros sobre el sitio de exposicion y la
dentina circundante, dejando 1. a 2 mm de dentina y esmalte disponibles
circunferencialmente para la union de la restauracion definitiva (2,26).
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Pulpotomia y Revascularizacion

En dientes con indicacion de pulpotomia, se retira la pulpa cameral e
irriga con solucion salina. Luego de controlar la hemorragia, la pulpa
se cubre con una capa de MTA u otro BC, aplicado sin presion con un
porta amalgama, en un espesor de 1.5 a 3.0 mm. El BC se cubre con
una delgada capa de vidrio iondmero o resina antes de restaurar. La
humedad necesaria para el fraguado del BC derivara de la pulpa re-
manente (2,26).

En la literatura de endodoncia, revascularizacion, revitalizacion y en-
dodoncia regenerativa se usan como sindnimos que son intercambia-
bles. La revascularizacion tiene como objetivo regenerar el complejo
pulpa-dentina dafiado de dientes permanentes inmaduros con pulpa
necrotica(3g4).

En aquellos dientes en los que se indique revascularizacion, después
de la instrumentacion y la medicacion con hidroxido de calcio, se es-
timula el sangrado con un instrumento endoddntico calibre 10 o 15
que sobrepasa el foramen. Con una mota de algodon estéril, la sangre
se comprime a nivel cervical, hasta obtener un codgulo a 3 mm del
limite amelo-cementario. Se coloca un tapon de BC de 3 a 4 mm de
espesor, para luego ser sellado con vidrio ionémero (2,26). Se debe
realizar controles postoperatorios cada 3 a 6 meses durante al menos
1a 2 afos, y al finalizar este periodo el resultado exitoso se debe pre-
sentar clinicamente con un diente asintomatico y radiograficamente
con resolucion de lesiones apicales, engrosamiento de las paredes del
canal y aumento de la longitud de la raiz (2).

Figura 2: Segundo premolar inferior derecho con
diagnéstico de necrosis pulpar en paciente de 10 afios de
edad, (A) Radiografia inicial. (B) Aplicacion de barrera
de Biodentine posterior a la estimulaciéon del sangrado
apical. (C) Control radiografico a los 3 meses. (D) Control
radiografico a los 6 meses. (E) Obturacién radicular con
Biodentine y gutapercha termoplastificada. (Caso Clinico
Dr. Aldo Lizana Pais)




Cemento Sellador

El sellador BC se diferencia de un sellador tradicional por ser
hidrofilico y por lo tanto la humedad en el canal y los tubulos es
una ventaja, a diferencia de la mayoria de los selladores donde
la humedad es perjudicial para su rendimiento. Ademas, el se-
Ilador se expande ligeramente y es insoluble en los fluidos tisu-
lares (6).

Tradicionalmente en la técnica de compactacion lateral se uti-
liza un nucleo de guttapercha y conos accesorios, junto a un
sellador que rellena los espacios entre estos conos y la pared
dentinaria. El sellador (en base a resina epoxica, 6xido de zinc
eugenol, hidroxido de calcio.) se contrae durante el fraguado y,
para minimizar esto, la cantidad de sellador debe ser del menor
espesor posible(6).

La preparacion con un instrumento de conicidad constante per-
mite dar al canal una forma predecible y reproducible por el
cono de gutapercha correspondiente, se genera una hidraulica
superior respecto a preparaciones con conicidades variables.
Esta técnica logra un estrecho vinculo entre la pared del canal
radicular y el cono maestro y se denomina Condensacion Hi-
draulica Sincronizada (35).

No obstante, la penetracion del material sellador a los tubulos
dentinarios puede dificultar el retratamiento endoddntico por
el bloqueo de estos, afectando la recuperacion de la pared den-
tinaria (36).

Figura 3: Primer molar inferior izquierdo con diagndstico de
pulpitis irreversible asintomatica tratado endodénticamente
y obturado con cemento biocerdmico Bioroot RCS. (A)
Radiografia inicial, (B) Conductometria, (C) Conometria,
(D) Radiografia control de obturacién. (Caso Clinico Dr. Aldo
Lizana Pais)
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CASOS CLINICOS

Endodoncia guiada: Un nuevo enfoque de tratamiento para dientes con canales parcialmente calcificados.

Guided endodontics: A new treatment approach for teeth with partially calcified canals.
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RESUMEN

El objetivo de este reporte fue presentar un nuevo enfoque para el
tratamiento de dientes con calcificaciones parciales del canal radi-
cular que requieren tratamiento endoddntico. En este caso clinico
se confecciono una guia quirurgica, obtenida mediante la manipula-
cion de un software utilizado en la planificacion virtual de implantes,
el que combina las imagenes obtenidas de una tomografia compu-
tarizada de haz cénico (TCHCQ) y el Scanner de superficie del mo-
delo mandibular en yeso del paciente, datos que se exportan como
archivo STL a una impresora 3D. La guia quirUrgica se posiciond en
la zona mandibular izquierda y, usando la fresa Prosthetic Drill Over
Fibers, se logro acceder a la parte permeable del canal, posterior-
mente se realizé el tratamiento endoddntico convencional utilizan-
do instrumentacion mecanizada; la obturacion del canal radicular se
realizé con conos de gutapercha y cemento sellador a base de resina
epoxica AH plus, (Dentsply De Trey, Konstanz, Alemania). El diente
se rehabilité con protesis fija unitaria. Después de 18 meses, el pa-
ciente estaba asintomatico y el estudio radiografico sin lesiones pe-
riapicales. Conclusiones: El abordaje endoddtico guiado presentado
para acceder a canales radiculares parcialmente calcificados parece
ser un método sequro y factible clinicamente.

Palabras claves: Tratamiento endodontico, Canales radiculares par-
cialmente calcificados, Guia quirurgica endodontica.

SUMMARY

The objective of this report was to present a new approach for the
treatment of teeth with partial calcifications of the root canal that
require endodontic treatment. In this clinical case, a surgical gui-
de was prepared, created by manipulating a software used in vir-
tual implant planning, which combines the images obtained from
a conical beam computed tomography and the surface scaner of
the mandibular model in patient plaster. This data was exported
as an STL file to a 3D printer. The surgical guide was positioned
in the left mandibular area, and using the “Prosthetic Drill Over
Fibers”, the permeable part of the canal was accessed. Then, the
conventional endodontic treatment was executed using mecha-
nized instrumentation. The root canal filling was performed with
gutta-percha cones and epoxy sealer cement AH plus, (Dentsply
De Trey, Konstanz, Germany). The tooth was rehabilitated with
crown dental . After 18 months, the patient was asymptomatic and
the radiographic study without periapical lesions. Conclusions: The
guided endodontic approach to access partially calcified root ca-
nals, seems to be a safe and clinically feasible method.

Key words: Root canal treatment, Partially calcified root canals,
Endodontics surgical guided.
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Endodoncia guiada: Un nuevo enfoque de tratamiento para dientes con canales parcialmente calcificados.

INTRODUCCION

Los procesos inflamatorios cronicos como caries, trauma oclusal y
tratamientos de ortodoncia, asi como también el proceso de enve-
jecimiento causan con frecuencia estrechamiento u obliteracion del
sistema de canales, este fendmeno se va desarrollando en sentido co-
rono- apical. A pesar de encontrar calcificaciones coronales intensas,
el clinico debe asumir que los canales persisten y deben ser confor-
mados, limpiados y obturados tridimensionalmente (z,2).

Hay cambios regresivos de la pulpa que guardan relacion con el pro-
ceso de envejecimiento, la formacion continuada de dentina secun-
daria alo largo de la vida reduce poco a poco el tamafio de la camara
pulpary de los canales radiculares. También se produce una reduc-
cion gradual de la celularidad y un aumento simultaneo del nUmero
y grosor de las fibras colagenas, sobre todo en la pulpa radicular.
Las fibras colagenas engrosadas pueden actuar como focos para la
calcificacion pulpar (3).

Actualmente existe consenso respecto a las posibles causas de la obli-
teracion de la cdmara pulpary sistema de canales radiculares, pero no
existe un protocolo para el manejo eficaz y sequro de estas.

La Asociacion Americana de Endodoncistas calificé el tratamiento de
los dientes con calcificaciones parcial de canales como de alto nivel de
dificultad (4), ya que no solo pueden impedir el acceso a la entrada de
los canales, sino que ademas modifican la anatomia interna cameral
y radicular. En general, el proceso de obliteracion de la pulpa confiere
un prondstico desfavorable porque la morfologia atipica crea gran-
des desafios para el tratamiento, aumentando el riesgo de complica-
ciones iatrogénicas (5), como perforaciones radiculares, fractura de
instrumentos y fractura de la raiz debido a una preparacion excesiva
para localizar el canal (6). Esta caracteristica hace que el resultado sea
aun mas incierto en los casos de necrosis pulpar (7).

Kvinnsland (8) postula que la localizacion de los canales calcificados,
su permeabilizacion y preparacion biomecanica son los procedimien-

tos que mas se relacionan con las perforaciones.

Lang H, Korkmaz Y, Schneider postulan que incluso con el uso de un
microscopio dental, la eliminacion de tejido dentario para negociar en
estos casos el sistema de canales es considerable, disminuyendo las
posibilidades de un buen prondstico al largo plazo del diente (9).

Recientemente, se ha desarrollado un nuevo enfoque para el trata-
miento de canales radiculares parcialmente calcificados mediante el
uso de una guia quirtrgica que ubica tridimencionalmente una fresa
que es posicionada hasta donde se encuentra permeable el canal ra-
dicular. (4, 10, 11, 12,13,)
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Las guias quirurgicas se confeccionan de manera similar a las que se
realizan en implantologia oral, ya que se utiliza el mismo software de
planificacion de implantes. La tomografia computarizada de haz co-
nico (TCHC) captura las estructuras 6seas del paciente, mientras que
el scanner intraoral o scanner dptico de sobremesa digitaliza la impre-
sion fisica en yeso del paciente obtenida mediante una impresion de
silicona de la denticion de este.

Posteriormente se fusionan ambos registros digitales y a partir de
esta informacion, se realiza la planificacion, ubicando tridimensional-
mente la fresa que accedera hasta la parte permeable del conducto.
Los datos asi obtenidos se envian en un archivo STL a una impresora
3D para la confeccion de la guia quirurgica.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 55 afos se presenta en abril de 2018 con dolor en
el primer premolar inferior izquierdo. Clinicamente se aprecia diente
con extensa destruccion coronaria, dolor leve, que se exacerba con
calor. Al estudio radiografico no se visualiza cdmara pulpar y el canal
radicular se observa calcificado aproximadamente hasta el tercio me-
dio de la raiz, encontrandose dificil acceder a él mediante métodos
convencionales, por lo que se realiza una tomografia computarizada
con haz conico (TCHC). La longitud medida del diente desde el borde
oclusal hasta el dpice radiografico fue de aproximadamente 21 mm.
El canal radicular solo era visible en el tercio medio de la raiz a una
distancia de aproximadamente 13 mm del pice (Figura1).

Fig 1. Tomografia computarizada de haz cénico de primer
premolar inferior izquierdo con el canal parcialmente calcificado.

Para posibilitar la ubicacion guiada del canal radicular, se utilizd una
guia de acceso endoddntico, la que se confecciond utilizando los princi-
pios de fabricacion de las guias quirurgicas utilizadas en implantologia
oral, obtenida através de unaimpresora 3 D de tecnologia DPL. Para su
fabricacion, se llevaron a cabo los siguientes pasos. Se realizé una im-
presion en 1 paso de silicona pesada (3M ESPE Express Putty) y silicona
liviana (3M ESPE Express Fast) por adicion para obtener un modelo en
yeso piedra tipo Il (Elite ®.USA) del maxilar inferior; este modelo fue




scaneado con un scanner Optico de sobre mesa de tecnologia de Luz
Azul Estructurada (AutoScan-DS-EX Pro Shinning 3D. USA). Los datos
asi obtenidos fueron exportados en archivos STL a un software espe-
cialmente disefiado para la planificacion de implantes virtuales (Blue Sky
Plan®, desarrollado por Blu Sky Bio. USA). De igual manera, los archivos
DICOM obtenidos del TCHC se importaron al software antes mencionado.

Aplicando la herramienta de planificacion de implantes del software, se
personalizé unimplante virtual igualando el grosor de la fresa ( Prosthe-
tic Drill Over Fibers.ltaly) de diametro 1.4 mm, que posteriormente fue
utilizada para acceder a la longitud donde el conducto es abordable.

La posicion espacial tridimensional de la fresa (implante virtual) se ubi-
6 superponiéndola al canal radicular en relacion a su direccion longitu-
dinal en los tres sentidos del espacio. (Figura 2)

Fig. 2. Planificacion en el software del Implante virtual que
representa a la fresa Prosthetic Drill Over Fibers en la direccion
que se debe abordar el canal radicular.

Luego se procedio al disefio de la guia quirdrgica virtual aplicando
la herramienta de disefio de guia del software (Figura 3). Poste-
riormente, la guia quirtrgica virtual se exportd como un archivo
STL y se envid a una impresora 3D de tecnologia DLP (anycubic
photon, China) para su confeccion.

Fig. 3. Disefio virtual de la guia endoddntica

El tratamiento del canal radicular se inicid con anestesia local,
administrando clorhidarto de lidocaina al 2 % (Septodont, Fran-
cia). La guia quirurgica se insertd en los dientes vecinos en el
maxilar inferior y se verifico su correcto ajuste (Figura 4). Ha-
ciendo rotar la fresa Prosthetic Drill Over Fibers a 10000 RPM
y con movimientos de bombeo, se procedid a penetrar la parte
calcificada del canal radicular.

Fig. 4. Imagen de la guia quirtrgica endoddntica impresa
posicionada en boca.

Después de cada ganancia de 2 mm de profundidad, se usd una
lima un K de calibre 10 (Maillefer,Suiza) para verificar si el canal
radicular podia negociarse a esa longitud. Esto fue posible a 13
mm de distancia antes del apice radicular. La determinacion de
la longitud de trabajo se Ilevo a cabo usando el localizador de
apices Raypex 5 (VDW, Munich, Alemania). La preparacion del ca-
nal radicular se realizé utilizando un sistema de instrumentacion
rotatoria Mtwo (VDW, Munich, Alemania) hasta lima 40/ 0,04.

El hipoclorito de sodio (2,5 %, Hertz. Chile) se uso para la irriga-
cion. Después de secar el canal radicular con puntas de papel, se
coloco medicacion intraconducto de hidroxido de calcio (Ultra-
cal XS; Ultradent Products Inc., South Jordan, UT, EE. UU.). La
cavidad de acceso se selld con CavitTM (3M ESPE, Seefeld, Ale-
mania). Después de 1 semana, el canal radicular se obturé con
gutapercha compactada verticalmente, utilizando un cemento
sellador a base de resina epodxica (AH plus Dentsply, De Trey,
Konstanz, Alemania). La cavidad de acceso se sellé con composi-
te (Filtek Supreme XTE, 3M ESPE, Seefeld, Alemania) en espera
de su rehabilitacion con protesis fija unitaria (Figura 5). Dieciséis
meses después del tratamiento rehabilitador (Figura 6), la pa-
ciente no presenta sintomas clinicos. La radiografia no mostrd
signos de patologia apical (Figura 7).
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Endodoncia guiada: Un nuevo enfoque de tratamiento para dientes con canales parcialmente calcificados.

Fig. 5. Control radiogréafico post operatorio.

Fig. 6. Control radiografico dieciséis meses después de
realizado el tratamiento rehabilitador.

Fig. 7. Control clinico dieciséis meses post tratamiento
rehabilitador con Protesis fija unitaria.
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DISCUSION

En este caso clinico se describe un nuevo método para facilitar el
tratamiento endodontico en dientes con canales parcialmente cal-
cificados v, al igual que los resultados obtenidos por Kvinnsland I,
Zehnder MS, Buchgreitz J, et al (8,10,11) consideramos que la en-
dodoncia guiada es una herramienta confiable, predecible y segura
para acceder a los canales radiculares, especialmente en endodoncias
complejas como es el caso de dientes con camaras pulpares y canales
parcialmente calcificados, clasificados por La Asociacion de Endodon-
cistas de Norteamérica como de alta complejidad y un desafio incluso
para profesionales experimentados. (12,13,14,15)

En relacion a los costos asociados con TCHC, la Asociacion Americana
de Endodoncia (16) y la Sociedad Europea de Endodoncia (17), sugie-
ren su utilizacion en caso de tratamientos endoddnticos complejos,
como es la calcificacion parcial de los canales radiculares.

Teniendo en cuenta la rapida digitalizacion de la odontologia en los
Ultimos afos, es probable que la combinacion de la informacion obte-
nida de losTCHC vy las impresiones digitales se convierta en estandar
en el futuro. Por lo tanto, siempre que se establezca un flujo de traba-
jo terapéutico razonable, existe una posibilidad realista de implemen-
tar este enfoque de tratamiento en la practica diaria habitual (14).

Compartimos el pensamiento de Connert, et al (4) quienes en su pu-
blicacion sugieren que los estudios clinicos son necesarios para agre-
gar evidencia clinica a esta técnica.

CONCLUSIONES

El advenimiento de tecnologia digital 3D para el diagndstico ima-
geneologico y planificacidn quirdrgica virtual son hoy una realidad
de creciente desarrollo en nuestro medio.

El resultado obtenido en este caso clinico realizado mediante la
utilizacion de una guia quirtrgica para acceder a canales radicula-
res parcialmente calcificados fue exitoso.
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RESUMEN

Dens invaginatus, también conocido como dens in dente, es una
anomalia del desarrollo resultante de la invaginacion del érgano del
esmalte en la papila dental. Clinicamente, aparece en la corona del
diente en el sitio anatdmico de la fosa lingual susceptible a la caries.
Radiograficamente, muestra una invaginacion radiopaca, de densi-
dad igual al esmalte, que se extiende desde el cingulo hasta el canal
radicular. El diagndstico temprano y el tratamiento de este tipo de
anomalias, es importante para prevenir el desarrollo de caries y el
dafio posterior a la pulpa y/o tejidos periapicales. Caso: Paciente
masculino de 11 afios de edad con reciente episodio de dolor e in-
flamacion a nivel del incisivo lateral superior izquierdo (Diente 2.2).
El examen intraoral reveld que no presentaba caries profunda, pero
tenia una proyeccion de esmalte en el centro de su superficie lingual
(Dens invaginatus Oehlers Tipo I), radiograficamente se observé un
area radiolUcida con extension apical considerable. Tratamiento:
Se realizo el tratamiento del canal radicular usando medicacion in-
tracanal con un material a base de Hidroxido de Calcio: UltraCal XS
(Ultradent Product Inc., Vamasa, USA) con recambios cada 2 sema-
nas durante 3 meses. Posteriormente solo se realizd un recambio
cada mes durante los siguientes 6 meses y a los 9 meses se decidio
obturar el canal radicular. Las reevaluaciones clinicas y radiograficas
alos 3y 12 mesesrevelaron una curacion dsea progresiva, observan-
do disminucion en el tamafo de la lesion periapical y formacion de
hueso trabecular.

Palabras clave: dens invaginatus, Oehlers tipo |, lesion periapical,
medicacion intracanal, terapia endoddntica conservadora, trata-
miento no quirurgico.

ABSTRACT

Dens invaginatus, also known as dens in dente, is a develop-
mental anomaly resulting from the invagination of the enamel
organ in the dental papilla. Clinically, it appears in the crown of
the tooth at the anatomical site of the lingual fossa susceptible
to caries. Radiographically, it shows a radiopaque invagination,
with a density equal to enamel, which extends from the cingu-
lum to the root canal. Early diagnosis and treatment of this type
of anomalies is important to prevent the development of caries
and subsequent damage to the pulp and / or periapical tissues.
Case: 11-year-old male patient with a recent episode of pain and
inflammation at the level of the upper left lateral incisor (tooth
2.2). The intraoral examination revealed that it did not have
deep caries, but had a projection of enamel in the center of his
lingual surface (Dens invaginatus Oehlers Type |), radiographi-
cally a radiolucency with considerable apical extension was ob-
served. Treatment: Root canal treatment was performed using
intracanal dressing with a Calcium Hydroxide-based material:
UltraCal XS (Ultradent Product Inc., Vamasa, USA) with replace-
ment every 2 weeks for 3 months. Subsequently, only one repla-
cement was made each month during the following 6 months
and at 9 months it was decided obturation of the root canal.
Clinical and radiographic reevaluations at 3 and 12 months re-
vealed progressive bone healing, observing a decrease in the
size of the periapical lesion and trabecular bone formation.

Key words: dens invaginatus, Oehlers Type |, periapical lesion,
intracanal dressing, conservative endodontic therapy, non-sur-
gical treatment.
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Tratamiento Endodontico de un diente con Dens Invaginatus Oehlers Tipo I: Reporte de Caso

INTRODUCCION

Dens invaginatus, también conocido como dens in dente, es una
anomalia del desarrollo resultante de la invaginacion del 6rgano del
esmalte en la papila dental, comenzando en la corona y a veces, ex-
tendiéndose hacia la raiz antes de que se produzca la calcificacion.
Otros factores que se han declarado como causas de esta afeccion
son el crecimiento rapido y anormal de las células profundas de la
superficie del 6rgano del esmalte, lo que provoca la invaginacion
de la papila dental, el aumento de la presion externa, el retraso del
crecimiento focal, la estimulacion del crecimiento focal, la falta de
desarrollo de la mandibulay la constriccion del arco, y la inadecuada
nutricion focal del epitelio odontogénico causado por el crecimiento
retardado de la porcion de un germen dentario Unico o retraso rela-
tivo de la actividad ameloblastica (1-3).

Clinicamente, aparece dens invaginatus en la corona del diente en
el sitio anatomico de la fosa lingual susceptible a la caries (3). Ra-
diograficamente, muestra una invaginacion radiopaca, de densidad
igual al esmalte, que se extiende desde el cingulo hasta el canal ra-
dicular. Los defectos pueden variar en tamafio y forma, desde una
estructura similar a un bucle, en forma de pera o ligeramente radio-
lucida hasta una forma severa que se asemeja a un “diente dentro
de un diente” (4).

Su frecuencia oscila entre el 0,04% y el 10% y se puede presentar de
forma unilateral o bilateral (5). Esta anomalia es mas frecuente en
organos dentarios superiores permanentes, especialmente en inci-
sivos laterales. Con menos frecuencia se presenta en incisivos cen-
trales, caninos (6), premolares y molares superiores (7). También se
ha observado en terceros molares mandibulares (8) inclusive, se ha
reportado un caso en dientes supernumerarios (9).

Oebhlers (5) describid al dens in dente segun el grado de invaginacion
en tres formas:

Tipo I: La invaginacion es minima, se comunica al esmalte, es de
menor forma, esta confinada dentro de la corona del diente y no se
extiende mas alla del nivel de la unidn externa amelo-cementaria.
Tipo IlI: La linea del esmalte invaginado invade la raiz, pero perma-
nece confinada dentro como un saco oculto, pudiendo existir una
comunicacion con la pulpa, la invaginacion puede o no estar am-
pliamente marcada y no presenta comunicacion con el ligamento
periodontal.

Tipo llI: La invaginacion penetra a través de la raiz y se comunica
apical o lateralmente en el foramen, algunas veces se refiere como
un “segundo foramen” en la raiz, usualmente no hay comunicacion
con la pulpa con la cual descansa comprimida dentro de la pared al-
rededor del proceso de la invaginacion (fig. 1).
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Fig.1l. Clasificacion segtn Oehlers: A. Tipo 1; B. Tipo 2; C.
Tipo 3 con un segundo foramen en el drea periodontal; D.
Tipo 3 con un segundo foramen en el area periapical (5).

Ridell y cols. menciona que el Tipo | es el mas comun (79%), mien-
tras que el Tipo Il (25%) y el tipo Il (5%), se observan con menos
frecuencia (10). En la mayoria de los casos esta anomalia dental
se diagnostica por casualidad mediante una radiografia de rutina.
Sin embargo, la radiografia convencional no provee toda la infor-
macion estructural detallada. Actualmente el uso de tomografia
computarizada puede ser una herramienta Util para el diagnosti-
co y tratamiento de estos drganos dentarios, ya que provee una
imagen tridimensional de sus variaciones anatémicas (11,12). Por
lo tanto, el diagndstico temprano y el tratamiento de estos ca-
sos son importantes para prevenir el desarrollo de caries y el dafio
posterior a la pulpa (13).

El presente caso muestra el manejo de un dens invaginatus
Oehlers tipo | en el incisivo lateral superior izquierdo (diente 2.2)
con tratamiento no quirdrgico de una lesion periapical extensa
(mediante la utilizacion de medicacién intracanal a base de hi-
droxido de calcio) y terapia endoddntica conservadora (pudo ser
tratado sin recurrir a tratamientos drasticos como cirugia apical
con retro obturacion, implante intencional o bien la exodoncia)
con seguimiento a 1 afo.

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 11 afios de edad referido a la clinica de
posgrado de Endodoncia debido a un reciente episodio de dolor e
inflamacion a nivel del incisivo lateral superior izquierdo (diente
2.2) En el momento de la exploracion estaba asintomatico y el
examen extraoral no reveld hallazgos significativos. En el exa-
men intraoral se observd que el diente 2.2 no presentaba caries
profunda, pero tenia una proyeccion de esmalte en el centro de
su superficie lingual (fig.2a y b).




Fig. 2. a). Fotografia oclusal superior, b) fotografia de
acercamiento

El sondaje mostro la presencia de una bolsa periodontal de 7
mm en el lado mesio-vestibular sin movilidad. El diente era sen-
sible a la percusion y no respondio a las pruebas de sensibilidad.
El caso se diagnosticd clinicamente como pulpa necrética con
periodontitis apical asintomatica. En el examen radiografico, se
detecto la presencia de una invaginacion radiopaca confinada
dentro de la corona del diente sin extension mas alla del nivel
de la union externa amelo-cementaria. De acuerdo a Oehlers, se
diagnostico como Dens Invaginatus tipo |. Ademas, se observd
una radiolucencia con extension apical considerable (fig. 3ay b)
(fig. 4ay b).

Fig. 3. a). Radiografia panoramica, b). Dens Invaginatus
tipo I y lesion periapical.

Fig. 4. a) y b). Imagenes tomograficas de diagndstico

Después del aislamiento absoluto con dique de hule, se procedid
a realizar la cavidad de acceso, manteniendo el canal radicular
y la porcidn invaginatus separados. El canal radicular fue instru-
mentado con técnica Crown-Down utilizando limas K (Dentsply,

Maillefer, Switzerland) de la 2a. serie, irrigacion con solucion de
NaOCl al 5.25% (Clorox, Clorox de México, Tlalnepantla de Baz),
activado ultrasénicamente e irrigacion final de EDTA al 17%
(MD Cleanser, Meta-Biomed, USA). Se aspird con capillary tips
(Ultradent Product Inc., Vamasa, USA) y con puntas de papel
fue secado para colocar medicacion intracanal con un material
a base de hidroxido de calcio: UltraCal XS (Ultradent Product
Inc., Vamasa, USA) y sellado temporal de la cavidad de acceso
con teflon y Cavit TM G (3M Espe, Germany). (fig. 5a y b).

Fig. 5. a). Longitud de trabajo, b). Colocacién de UltraCal XS.

Los recambios de esta pasta se realizaron cada 2 semanas duran-
te 3 meses. Posteriormente solo se realizé un recambio cada mes
durante los siguientes 6 meses y a los g meses se decidio obturar
el canal radicular, utilizando técnica de obturacion de onda conti-
nua con sistema de obturacion de gutapercha caliente Elements
Free, (Sybron endo, Germany) y sellado de la cavidad de acceso
con iondmero de vidrio tipo Il GC Fuji Il LC (GC Corporation, Ja-
pan) (fig. 6ay b).

Fig. 6. a) Prueba de obturacion, b). Radiografia de
obturacién fina
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El diente 2.2 en todo momento permanecio asintomatico, reve-
lando una curacion significativa en el examen radiografico, ob-
servando disminucion en el tamafio de la lesion periapical y la
formacion de hueso trabecular a 1 afio de seguimiento (fig. 7a, b
y c) (fig. 8ay b).

Fig. 7. a) Control radiogréfico a 3 meses, b). 6 meses, c)
Radiografia a 1 afio de seguimiento.

Fig. 8. a) y b) Imagenes tomograficas a 1 afio de
seguimiento.

Elincisivo lateral superior derecho (Diente 1.2) también presen-
t6 esta anomalia la cual fue diagnosticada como Dens invagina-
tus Oehlers tipo Il doble. Después de la remocidon de la lesion ca-
riosa fue restaurado con ionémero de vidrio tipo Il (fig.9a, by c).

Fig. 9. a) Fotografia de acercamiento OD 12. b) Imagen
radiografica Dens invaginatus Oehlers tipo II, y c)
Restauracion de ionémero
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DISCUSION

La histologia del Dens invaginatus conforma una capa delgada de
esmalte y dentina que separa el tejido de la pulpa, puede ser hi-
poplasica y puede predisponer a la entrada de agentes irritantes
y, por lo tanto, producir necrosis de la pulpa e infeccion periapical
(14) como lo reportado en el presente caso. De acuerdo con la
clasificacion de Oehlers, la anomalia encontrada correspondié a
un Dens invaginatus Tipo | donde la invaginaciéon fue minima, co-
municandose al esmalte, confinada dentro de la corona del dien-
te y no se extendio mas alla del nivel de la union externa amelo-
cementaria.

En este escenario, la resolucion no quirlrgica de la lesion pe-
riapical extensa presentada en este reporte se trato a través de
recambios de hidréxido de calcio mediante el empleo de medi-
cacion intracanal con UltraCal XS, debido a las propiedades anti-
microbianas, antiexudativas y reparadoras de este material (15-
18). Nerwich et al. reportaron que los iones hidroxilo derivados
del hidroxido de calcio necesitan pocas horas para difundirse ha-
cia el interior de la dentina radicular, de 1 a 7 dias para alcanzar
la dentina radicular externa y de 2 a 3 semanas para alcanzar su
nivel maximo (19,20). Demostrando que el hidroxido de calcio es-
timulo la reparacion apical debido a los cambios de pH en la den-
tina radicular como se observo en las radiografias de sequimiento
que, de acuerdo a su evaluacidon, mostraron regeneracion dsea
segun la densidad creciente, reconstruccion trabecular y la for-
macion de la [dmina dura. Esto confirma que las lesiones periapi-
cales inflamatorias grandes pueden curarse de primera intencion
mediante terapia conservadora no quirurgica (21).

El protocolo de tratamiento actual para el Dens Invaginatus in-
cluye la deteccion temprana de la lesion, el sellado profilactico o
preventivo de la invaginacion, el tratamiento del canal radicular
y en otros casos, la cirugia apical endodontica y el reimplante in-
tencional (22).
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CASOS CLINICOS

Tratamiento endoddntico en premolares superiores con 3 canales radiculares. Reporte de 3 casos.
Endodontic treatment in superior premolars with 3 canals. Case reports.

Carlo Larrucea San Martin *

1 Endodoncista Practica Privada.

RESUMEN ABSTRACT

El conocimiento de la anatomia de los canales radiculares es  The knowledge of the root canals anatomy is an extremely
un requisito sumamente importante al momento de planificar  important requirement at the moment of planning a root ca-
un tratamiento endodontico. El endodoncista debe reconocer  nal treatment; the endodontist must be aware of the possible
las posibles variaciones anatdmicas, ademas de poseer las ha-  anatomy variations and possess the skills to resolve complex
bilidades para resolver de la mejor forma posible tratamientos  treatments. 3 cases of superior premolars endodontic treatments
complejos. A continuacion, se presentan 3 casos de tratamien-  with 3 radicular canals are now presented, where the clinical ex-
tos endododnticos de premolares superiores con 3 canales radi-  ploration and the use of radiographic examination were funda-
culares donde la exploracion clinica y el apoyo en radiografias ~ mental for the correct resolution.
fueron fundamentales para su resolucion.

Key Words: Root canal treatment, root canal anatomy, maxillary
Palabras Clave: Tratamiento endoddntico, anatomia canal ra-  premolar.

INTRODUCCION

Un tratamiento endoddntico exitoso depende de la conformacion,

dicular, premolar maxilar.

desinfeccion y relleno del sistema de canales radiculares. Canales no
instrumentados pueden contener tejido necrdtico o microorganis-
mos los cuales pueden proliferar en el tiempo causando patologias
periapicales (1).

La falta del conocimiento de la anatomia de los canales puede re-
sultar en una inadecuada limpieza y conformacion, obteniendo re-
sultados insatisfactorios (1). Las radiografias periapicales de rutina
tienen la limitaciéon de proveer una imagen en dos dimensiones de
una estructura en 3 dimensiones. Donde siempre, existe una posibi-
lidad de pasar por alto alguna estructura importante en la tercera di-
mension (2), superponiéndose en el plano vestibulo palatino/lingual.

Diversos estudios han analizado la anatomia canalicular, obtenien-
do diferentes resultados, dependiendo del tipo de estudio tanto
como de la poblacion en la que fueron aplicados (Tabla 1).
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Tablal. Estudios de cantidad de canales radiculares de premolares superiores.

Resultados de estudios que muestran una variabilidad del numero de
canales, dependiendo del tipo de estudio y/o la poblacion en la que
fueron aplicados.

Ademas del nUmero de canales, se pueden presentar curvaturas, deltas
apicales, istmos o canales accesorios entre otros, que al pasar desaper-
cibidos pueden llevar al fracaso. Es por este motivo que el endodoncis-
ta, ademas de tener conocimiento de la anatomia, debe realizar una
exploracion clinica minuciosa del sistema de canales radiculares.

CASOS CLINICOS

Caso 1.

Paciente género masculino de 40 afios, sin antecedentes morbidos
relevantes se presenta en abril 2017 por sintomatologia dolorosa a
los cambios térmicos en diente 2.4 con data de 1 mes.

Analisis Radiografico: Se observa caries dentinaria distal, inmedia-
ta a camara pulpar. No se aprecia claramente el nUmero de canales
(Figura 1A)

Diagnéstico Clinico: Pulpitis irreversible sintomatica diente 2.4; te-
jidos apicales sanos.
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Resolucion del Caso:

Bajo anestesia local y con aislamiento absoluto, se realiza elimina-
cion de caries y acceso a la camara pulpar donde se aprecia el ori-
ficio de entrada del canal palatino (P) y un orificio de entrada en
vestibular que se ubica 3mm bajo el limite amelocementario (LAC).
Utilizando ultrasonido (Varios 370, NSK Japan) con puntas diaman-
tadas (E8D, NSK Japan), limas K manuales #08-10-15-20 (Dentsply
Maillefer, Switzerland), limas reciprocantes R25 (VDW, Germany)
e irrigando con hipoclorito 5%, se logra acceder a uno de los cana-
les vestibulares. En este momento se sospecha la presencia de dos
canales vestibulares, sin embargo, por la proximidad entre ambos,
la profundidad y la falta de visibilidad, no se logra diferenciar si se
esta instrumentando el canal mesiovestibular (MV) o distovestibular
(DV), por lo que se instrumentd con lima R25 a longitud aparente (la
longitud del diente medida en la radiografia restdndole 1mm) y se
tomo una radiografia con un cono de gutapercha, logrando observar
que se trata del canal DV (Figura 1B). Cabe destacar que la inclina-
cion del cono dentro del canal no otorgaba informacion fiel acerca
de en cual canal se estaba trabajando.




Conociendo la direccidon en que se debia explorar y utilizando lupas
4X con luz LED, se localizé el canal MV, se permeabilizaron los cana-
les con limas manuales #10-15-20 para luego determinar longitud
de trabajo (LT) con localizador apical (Apexit, NSK, Japan), canal pa-
latino 17,5mm y canales vestibulares 18,5mm con sus cUspides res-
pectivas como referencia, y se realizo la instrumentacion final con
lima R2s, trabajando los canales por tercios para lograr un didmetro
adecuado de preparacion sin adelgazar las paredes delgadas de las
raices vestibulares, siempre comprobando la permeabilidad con li-
mas manuales e irrigando con hipoclorito entre limas. Luego de una
irrigacion final con hipoclorito 5% y activacion manual, se realizo el
protocolo final de irrigacion con hipoclorito y EDTA 17%. Se seco el
canal con puntas de papel estéril y se tomd conometria (Figura 1C).

La obturacion del canal se realizé con técnica de compactacion la-
teral con conos 30/02 en los canales vestibulares y conos accesorios
20/02; se opto por esta técnica ya que el acceso a los canales vesti-
bulares, ubicado entre tercio medio y cervical, no daba espacio para
dos conos con taper mayor al mismo tiempo; por otro lado, obturan-
do los canales de a uno se corria el riesgo de bloquear el otro canal
al cortar el cono de gutapercha. El canal palatino se obturd con un
cono de gutapercha R25 (VDW) con técnica de cono Unico, utilizan-
do cemento Topseal (Dentsply, Maillefer). Finalmente se dejo una
mota de algodon estéril en la entrada de los canales y se realizo un
doble sellado con Fermin y vidrioiondmero de fotopolimerizacion,
se tomo radiografia de control (Figura 1D) y se agendo una cita para
el control.

El paciente se controld a las 2 semanas, presentandose asintomati-
coysinsignos de patologia y se derivd para realizar la rehabilitacion.

Figura 1. A- Radiografia diagndstico. B- Localizacién
canales DV y P. C- Localizacién canal MV. D- Radiografia
control obturacién radicular.

Caso 2.

Paciente género femenino de 38 afos, sin antecedentes morbidos
relevantes, se presenta en julio del 2018 por sintomatologia doloro-
sa al frio y en posicion decubito supino en diente 2.4 con data de 2
semanas.

Analisis Radiografico: Se observa caries dentinaria distal, inmediata
a camara pulpar. Se observa el contorno de 2 raices vestibulares en el
tercio apical (Figura 2A)

Con el apoyo de lupas 4X, se localizo el canal DV, se permeabiliza-
ron los canales con limas K manuales #10-15-20, se determind LT con
localizador apical (Apexit, NSK, Japan), (canal MV 20mm, canal DV
y P 19mm, medidos de las cuspides respectivas) y se realizo la ins-
trumentacion de todos los canales con limas protaper gold (Dentsply,
Maillefer) hasta F2 en los vestibulares y F3 en palatino a LT. El canal
DV ademas presentd una doble curvatura en apical, donde sumado a
lo estrecho del canal se separd una lima F2 a LT durante la instrumen-
tacion (informando al paciente). Luego de una irrigacion abundante
con hipoclorito 5 % y activacion manual, se seco el canal con conos
de papel estéril y se dejo medicado con hidroxido de calcio (Ultracal,
Ultradent, USA) con el fin de reducir riesgo de infeccion/sintomatolo-
gia hasta el siguiente control, considerando la separacion de la lima.

En la segunda sesion la paciente se presentd con resolucion completa
de sintomatologia. Bajo anestesia y con aislamiento absoluto se rea-
liz6 la remocion del hidroxido de calcio y se aplicé el mismo protocolo
de irrigacion utilizado en el caso anterior. Se secé el canal con puntas
de papel estéril y se tomd conometria (Figura 2C). La obturacion del
canal se realizo con técnica de compactacion lateral con conos 30/02
en los canales vestibulares y conos accesorios 25/02; el canal palatino
se obturd con un cono de gutapercha F3 con técnica de cono Unico
utilizando cemento Topseal (Dentsply, Maillefer). Se realizd la obtura-
cion provisoria y se tomo radiografia de control (Figura 2E).

La paciente se control6 a la semana, presentandose asintomatica y
sin signos de patologia y se derivd para realizar la obturacion defini-
tiva. Luego fue controlada a los 2 y 6 con tejidos periapicales sanos.

Figura 2. A- Radiografia diagndstico. B- Localizacion
canales MV y P. C- Localizacién canal DV. D- Radiografia
control obturacidén radicular. E- Radiografia control 2
meses. F- Radiografia control 6 meses.
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Caso 3.

Paciente género masculino de 30 afios, sin antecedentes mor-
bidos relevantes, se presenta en julio 2018 por sintomatologia
dolorosa a la palpacidn y percusion en diente 2.5 con aumento
de volumen vestibular, paciente relata molestias hace 3 mesesy
dolor agudo hace 2 dias.

Analisis Radiografico: Se observa caries dentinaria distal, inme-
diata a camara pulpar. Se observa el contorno de 3 raices con
mayor separacion que los casos anteriores (Figura 3A)

Diagnostico Clinico: Necrosis pulpar; absceso apical agudo
diente 2.5.

Resolucion del Caso:

Bajo anestesia local y con aislamiento absoluto en ojal, se rea-
lizo eliminacion de caries y acceso a la cdmara pulpar del dien-
te 2.5. Utilizando limas K manuales #10-15 (Dentsply Maillefer,
Switzerland), limas mecanizadas WaveOne Primary (Dentsply,
Maillefer), se instrumentd a longitud aparente del diente, se irri-
go con hipoclorito 5% y se accedid a dos canales vestibulares en
este caso con mayor separacion que los descritos anteriormen-
te y al canal palatino. Se determina la LT con localizador api-
cal (Apexit, NSK, Japan), (canal P 20mm, MV 18mm; DV 1gmm
medidos de sus cUspides respectivas) y se realizo la instrumen-
tacion con lima WaveoOne Primary, se mantuvo siempre per-
meabilidad con limas K #15 e irrigacion con hipoclorito 5%, se
secaron los canales y se medicé el diente con hidroxido de calcio
(Ultracal, Ultradent, USA).

En la segunda sesion, el paciente se presentd con resolucion
completa del absceso y asintomatico. Bajo anestesia y con aisla-
miento absoluto en ojal se realizd la remocion del hidroxido de
calcioy se realizd el protocolo final de irrigacion. Se secé el canal
con puntas de papel estéril y se tomo conometria (Figura 3B). La
obturacion de los canales vestibulares se realizé con cono prin-
cipal 30/02 y conos accesorios 20/02; el canal palatino se obturé
con un cono de gutapercha WaveOne Primary, utilizando técnica
de cono Unico con cemento Topseal. Finalmente, se realizo la ob-
turacion provisoria de vidrioiondmero y se tomd radiografia de
control (Figura 3C).

El paciente se controld a la semana, presentandose asintoma-
tico, sin signos de patologia y se derivo para realizar rehabilita-
cion. Luego se volvid a controlar ya rehabilitado a los 4 meses
con tejidos periapicales sanos.
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Figura 3. A- Radiografia diagndstico. B- Conometria. C-
Radiografia control obturacion radicular. D- Radiografia
control 4 meses.

Recomendaciones para el manejo de premolares superiores
con 3 canales.

El manejo de premolares con 3 canales es un procedimiento di-
ficil, principalmente por el espacio en el que se esta trabajando,
considerando una anatomia parecida a la de un molar en el espa-
cio reducido y mas angosto de un premolar.

e En los 3 casos la camara pulpar presentd mayor profundidad,
encontrandose la bifurcacion del canal vestibular aproximada-
mente 3 mm bajo el LAC, lo que dificulta la observacion directa
de los canales, donde fue absolutamente necesario el uso de lu-
pas y sobre todo iluminacion con luz LED.

e Existe una cercania importante entre los canales MV y DV (si-
milar a un canal clase V de Vertucci), lo que hace que la lima se
introduzca en el que tiene acceso mas directo, pasando desaper-
cibido el otro canal. Se debe considerar también que las raices
vestibulares eran relativamente rectas, a diferencia de las raices
generalmente divergentes de los molares, esto hace que la lima
ingrese en linea recta en cualquiera de los canales vestibulares,
sin presentar una inclinacion que podria darnos indicios de cual
canal se esta trabajando. Una herramienta Util consistio en ra-
diografias con una lima o cono dentro del canal, lo que permitid
ver claramente la ubicacidn y direccién del instrumento para sa-
ber en cuél de los dos canales se estaba trabajando.

¢ Aun cuando se han localizado y permeabilizado los canales ves-
tibulares, se debe extremar cuidado al introducir las limas rota-
torias por el riesgo de impactar contra el tabique que divide los
canales, constituyendo un potencial riesgo de separacion de la
lima y pudiendo bloquear un canal. Una vez localizada la entra-
da de ambos canales resulta Util la permeabilizacion manual (en
estos casos se realizd hasta LK #20) para que las limas rotatorias
ingresen con el menor riesgo posible.

¢ En estos casos se utilizaron 3 sistemas diferentes de limas, dos
sistemas de rotacidn reciprocante y uno continuo, no aprecian-
dose diferencias entre ellas.




e La obturacion de los canales no fue posible de realizar con co-
nos del taper de las limas debido a que los canales comenzaban
como uno y luego se bifurcaban, lo que dejaba poco espacio en
cervical para ubicar dos conos con taper mayor al 2% al mismo
tiempo; por otra parte, es sumamente dificil obturar primero un
canal y cortar el cono a esa profundidad para posteriormente
obturar el otro y se corre el riesgo de bloquear el sequndo canal
durante la obturacion del primero. Con el fin de evitar realizar
desgastes excesivos en cervical y potencialmente dafiinos para
el diente, se seleccionaron conos con taper 2% que presentaron
retencion en apical y se obturaron ambos canales vestibulares
al mismo tiempo.

A modo de conclusidn, se debe considerar que para casos mas
complejos es importante contar con la informacién y conoci-
miento de la anatomia dentaria interna, ademas de saber com-
binar diferentes sistemas de trabajo, técnicas de obturacion y
equipamiento endodontico para lograr una buena resolucion de
estos casos.
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1. GENERAL

La revista “Canal Abierto”, publicada semestralmente desde su creacion
en el afo 2000, es el drgano oficial de difusion cientifica de la Sociedad de
Endodoncia de Chile (SECH) y esta enfocada a la publicacion de trabajos
inéditos que comprendan temas relativos a la endodoncia o afines. Su
version impresa se distribuye gratuitamente entre los socios de SECH y
su version digital es de acceso libre. Ya que no existen diferencias entre
las versiones impresa y digital de la Revista Canal Abierto, estas normas
aplican indistintamente a ambas.

La revista aceptara para su estudio y posible publicacion todos aquellos
articulos originales de investigacion, revisiones sistematicas y reportes
clinicos que no han sido publicados previamente, ni se encuentren pen-
dientes para posible publicacion. No se tomaran en consideracion los
manuscritos que simultaneamente se hayan enviado a otras revistas, a
excepcion de publicaciones que contengan informacion relevante a di-
fundir, como directrices de organismos gubernamentales, por ejemplo.
Es responsabilidad del/los autor(es) declarar si el manuscrito ha sido pre-
sentado oralmente o como pdster, detallando nombre del evento, fecha,
lugary organizacion a cargo.

Los trabajos enviados deben ajustarse a los “Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”, establecidos por el In-
ternational Committee of Medical Journal Editors en www.icmje.org.

Es responsabilidad del/los autor(es), obtener consentimiento escrito para
incorporar en sus articulos fotografias que identifiquen a personas y para
incluir material que haya sido publicado previamente en otro medio. Para
resguardar la confidencialidad de los pacientes, sera el autor quien alma-
cene los consentimientos escritos y debera adjuntar a su trabajo una de-
claracion escrita sefialando que cuenta con dichos documentos.

Los estudios que involucren experimentacion con seres humanos debe-
ran cumplir con la Declaracion de Helsinki de 1975, o demostrar, en su
defecto, que cuentan con la aprobacién del Comité de Etica de su Insti-
tucion. En el caso de realizar experimentos con animales, el/los autor(es)
deberan indicar si se han cumplido las normativas nacionales e institucio-
nales para el cuidado y uso de animales de laboratorio.

El/los autor(es) que envien sus articulos autorizan expresamente su pu-
blicacion en la version impresa y digital de la revista “Canal Abierto”, en
el sitio web de la Sociedad de Endodoncia de Chile y en otros soportes in-
formaticos y manifiestan estar en conocimiento de que esta publicacion
es de acceso libre.

2. PRESENTACION DE LA PUBLICACION

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

2.1. FORMATO

Todos los archivos de texto deben presentarse en formato Word Microsoft
Office sin proteccion contra escritura. El documento debe ser de tamario car-
ta, con margenes de 2,5 cm. La fuente debe ser Arial tamafio 12, color negro,
con interlineado 1.5, margenes justificados y paginas numeradas. Los certifi-
cados, actas, autorizaciones y declaraciones deben presentarse en formato
PDF e incluir la informacion suficiente de identificacion de los interesados.

La(s) foto(s) del/los autor(es) deben subirse en formato JPEG de resolu-
cion suficiente para impresion. El nombre de cada foto debe correspon-
der al apellido del autor correspondiente. Las figuras deben enviarse por
separado en formato JPEG. El nombre de la imagen debe corresponder
al nimero con el que esta mencionada en el articulo (Ej: figura 1, figura
2, etc.) Las leyendas de las figuras deben ir en un archivo Word indepen-
diente adjuntando adicionalmente original completo (texto conimagenes
y respectivas leyendas) Las tablas deben ir en un archivo Word aparte, con
sus respectivos titulos y leyendas, si corresponde.

La primera vez que se use una abreviatura en el manuscrito, debera ir pre-
cedida por el término sin abreviar, seguido de la abreviatura entre parénte-
sis, @a menos que sea una unidad de medida estandar. No se permite el uso
de abreviaturas en el resumen.

Cuando se menciona un instrumento, insumo, droga, hardware, software,
etc. se deberd acompafiar con el nombre del fabricante, ciudad y paisde la
compaiia entre paréntesis.

La extension maxima para los articulos originales y para las revisiones
sistematicas sera de 20 paginas, y para los reportes clinicos 8 paginas, sin
considerar figuras ni referencias bibliograficas.

Los reenvios posteriores a revisiones deben destacar los cambios realiza-
dos usando fuente de color azul, para facilitar el trabajo de los revisores.

El idioma de la publicacion es castellano; los autores que deseen enviar
articulos en otro idioma deberan solicitar excepcion al correo canalabier-
to@socendochile.cl y autorizan al Comité Editorial a hacer la traduccion
previa a la revision de pares.

2.2. ESTRUCTURA

2.2.1. PRESENTACION:

Toda publicacién debe incluir un archivo de presentacion, que incluya la
siguiente informacion:

a. Formato o tipo de articulo.

b.Titulo: Debe coincidir exactamente con el titulo indicado en la publicacion.
¢. Nombre del/los autor(es) (nombre de pila, apellido paterno e inicial del
materno), Profesion y maxima titulacion académica, afiliacion institucional.
d. Nombre del/los departamento(s) e instituciones a las que debe darse
crédito por la ejecucion del trabajo.




e. Descargos de responsabilidad, si los hay.

f. Informacion de contacto del autor corresponsal (corresponding
author): nimero de teléfono movil y direccion de correo electronico. El
autor corresponsal debe indicar claramente si puede publicarse o no su
direccion electrdnica.

g. La(s) fuente(s) de ayuda y financiamiento: debe mencionarse el apoyo
financiero institucional, privado y corporativo, ademas de los proveedo-
res de equipos, medicamentos e insumos gratuitos o a valores preferen-
ciales, incluyendo, entre paréntesis, ciudad, region o estado y pais.

h. Declaracion de conflictos de interés, se sugiere usar el modelo desarro-
llado por ICMJE, disponible en: www.icmje.org/coi_disclosure.pdf

2.2.2. ARTICULOS ORIGINALES

Deben aportar nuevos datos clinicos o de investigacion basica relaciona-
da con la especialidad y ajustarse al siguiente esquema:

a. Titulo: Breve y representativo del contenido (no debe incluir siglas), en
espafiol e inglés. Extension maxima go caracteres, incluidos espacios.

b. Resumen y palabras clave: Resumen estructurado, de no mas de 250
palabras en espafiol e inglés que refleje con precision el contenido del ar-
ticulo, su justificacion cientifica y las consecuencias practicas de los resul-
tados. Debe considerar: objetivos, métodos, resultados y conclusiones.
Seleccionar hasta 5 palabras clave en espafiol e inglés.

c. Introduccion: Presentar en forma resumida el problema a investigar y
el objetivo que persigue el estudio.

d. Material y método: Especificar la metodologia, equipamiento, soft-
ware estadistico y procedimientos realizados con detalle suficiente como
para que puedan ser reproducidos por otros investigadores. Incluir indica-
dores estadisticos, cuando sea posible.

e. Resultados: Deben ser presentados en una secuencia légica con tablas
y figuras, sin interpretar las observaciones efectuadas.

f. Discusion: Realizar una interpretacion critica de los resultados obtenidos,
contrastandolos con la informacién contenida en la literatura cientifica
mundial. Deben enfatizarse los aspectos nuevos e importantes del estudio.
En el Ultimo parrafo referirse brevemente a las conclusiones obtenidas.

g. Agradecimientos: S6lo mencionar a profesionales o instituciones que
hayan contribuido en forma significativa a la realizacion del trabajo.

h. Referencias bibliograficas: Numerar las referencias o citas bibliograficas
correlativamente por el orden que se citen en el texto, tablas y leyendas de
las figuras, identificandolas mediante nimeros arabicos, colocados entre
paréntesis, segun el estilo propuesto por la National Library of Medicine
(www.nlm.nih.gov) en “Citing Medicine” 2° edicidn. Los titulos de los
journals deben ser abreviados de acuerdo a la lista indexada por MEDLI-
NE publicada por la NLM.

i. Tablas: Numerar las tablas consecutivamente segun el orden en que
aparecen mencionadas en el texto. Cada tabla debe tener un titulo breve
y puede incluir una explicacion abreviada al pie de la tabla..

j. Figuras: solo se aceptaran imagenes con calidad adecuada para impre-
sion, en formato JPEG. Las microfotografias deberan tener indicadores
internos de escala. Los simbolos, flechas o letras usados en las microfoto-

grafias deberan contrastar con el fondo. Numerar imagenes (fotografias,
radiografias, esquemas explicativos, etc.) consecutivamente siguiendo el
orden de aparicion en el texto. Si corresponde, las imagenes deberan ir
acompafiadas de una leyenda explicativa. Si se utiliza una figura previa-
mente publicada, debe mencionarse la fuente original.

2.2.3. REVISIONES SISTEMATICAS

Suponen la actualizacion de un tema concreto, desde el punto de vista
critico, cientifico y objetivo. Se sugiere la redaccion segin pauta PRISMA
(http://www.prismastatement.org/documents/PRISMA-P-checklist.pdf)
ajustandose a la siguiente estructura:

a. Titulo: Breve y representativo del contenido (no debe incluir siglas),
en espafiol e inglés. Debe especificar que se trata de una revision siste-
matica, metaanalisis 0 ambos. Extension maxima go caracteres, inclui-
dos espacios.

b. Resumen y palabras clave: Resumen estructurado, de no mas de 250
palabras en espafiol e inglés. Debe incluir antecedentes, objetivos, fuen-
te de datos, criterios de elegibilidad y exclusion de estudios, evaluacion,
métodos de sintesis, resultados, conclusiones e implicancias practicas de
los principales hallazgos.

c. Introduccion: Debe incluir la justificacion de la revision en el contexto del
conocimiento cientifico sobre el temay las preguntas que se desea resolver.
d. Método: Debe incluir el protocolo de revision y registro, criterios de
elegibilidad, fuentes de informacion y busqueda, seleccion de estudios,
extraccion de datos, lista de datos, medidas de resumen, sintesis de re-
sultados y andlisis adicionales.

e. Resultados: Debe incluir el nUmero de estudios evaluados e incluidos,
sintesis de los resultados y analisis adicionales.

f. Discusion: Debe incluir un resumen de los principales hallazgos, conside-
rando su relevancia practica; las limitaciones de los estudios y resultados;
las conclusiones generales y las implicancias para futuras investigaciones.
g. Las referencias bibliograficas, tablas y figuras deben cumplir las mis-
mas normas que en los articulos originales.

2.2.4. REPORTES CLINICOS

Reporte de casos poco frecuentes o que aporten nuevos conceptos
terapéuticos. Se sugiere adecuarse al checklist de CARE (https://data.
care-statement.org/wpcontent/uploads/2019/03/CARE-checklist-
English-2013.pdf)

Usando el siguiente esquema:

a.Titulo: Breve y representativo del contenido (no debe incluir siglas),
en espafiol e inglés. Debe contener las palabras “informe de caso”. Ex-
tension maxima 9o caracteres, incluidos espacios.

b. Resumen y palabras clave: Resumen de no mas de 250 palabras en
espafiol e inglés que refleje con precision el contenido del articulo.
Debe proporcionar el contexto o antecedentes del problema clinico,
el aporte del caso especifico al tema, una descripcion breve de hallaz-
gos, sintomas y signos relevantes; diagnostico, abordaje, resultado y
conclusiones. Seleccionar hasta 5 palabras clave en espafiol e inglés.

Canal Abierto 2020; 41; 39.41



c. Introduccion: Incluir la evidencia cientifica mundial sobre el proble-
ma clinico.

d. Informacion del paciente: Debe incluir todos los antecedentes que
sean relevantes para el diagndstico, prondstico, decisiones terapéuti-
cas, resultados y conclusiones.

e. Presentacion del caso clinico: Detallar de manera replicable el desa-
rrollo de la evaluacion, diagndstico y tratamiento. Todo instrumental
e insumos utilizados deben mencionarse acompafiados del nombre y
direccion del fabricante entre paréntesis.

f. Discusion: Realizar una interpretacion critica de los resultados obte-
nidos, contrastandolos con la informacion contenida en la literatura
cientifica mundial. Deben enfatizarse los aspectos nuevos e impor-
tantes del caso clinico. En el Ultimo parrafo referirse brevemente a las
conclusiones obtenidas.

g. Perspectiva del paciente: Puede incluirse el relato de la experiencia
del paciente durante el proceso.

h. Las referencias bibliograficas, tablas y figuras deben cumplir las
mismas normas que en los articulos originales.

2.2.5. RESPUESTAS DE EXPERTOS

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

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

2.2.6. PUBLICACIONES SECUNDARIAS

Para aceptar una publicacion secundaria se deben cumplir los siguien-
tes requisitos:

El/los autor(es) cuentan con la aprobacion del/los editor(es) de la re-
vista original.

La version secundaria refleja fielmente los datos e interpretaciones de
la versién primaria.

Una nota a pie de pagina, en la pagina que contiene el titulo de la version
secundaria, informa a los lectores, revisores y editores que el articulo ha
sido publicado por completo o en parte, y da la referencia original.

El titulo del trabajo indica si se trata de una reedicion o de una traduc-
cion y se es completa o abreviada.

Los editores de revistas que publican simultaneamente en varias
lenguas deben tener presente que la NLM indexa la version en la
primera lengua.

2.2.7. CARTAS AL DIRECTOR

Esta seccion esta destinada a facilitar a los lectores un mecanismo
para compartir comentarios, preguntas y criticas constructivas, rela-
cionadas con los articulos publicados o con los topicos que atafien a la
revista. La extension de las cartas no debe exceder las 300 palabras.
El autor de la carta deberd declarar cualquier conflicto de interés. Las
cartas recibidas seran remitidas a los autores del articulo menciona-
do, para permitir la posibilidad de responder en el mismo numero en
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que aparece la carta. El Comité Editorial de la revista posee el derecho
de modificar las cartas, para respetar correccion gramatical, pero no
puede modificar su contenido. Pendiente politica de almacenamiento
de cartas

3. EVALUACION DE LA PUBLICACION

3.1. REVISION DEL COMITE EDITORIAL

Los trabajos recibidos seran evaluados por el Comité Editorial, quie-
nes verificaran los siguientes criterios:

- Relevancia del trabajo para el objetivo de la revista. Originalidad.

- Calidad de la investigacion.

- Contribucion a la evidencia cientifica.

- Potencial de citacion.

Los manuscritos que cumplan con los criterios antes sefialados, seran
derivados a revision de pares. Para manuscritos presentados por uno
0 mas miembros del Comité Editorial, el Director solicitara la evalua-
cion de un Editor externo.

3.2. REVISION DE PARES

Los trabajos aprobados por el Comité Editorial seran sometidos a una
evaluacion por dos pares externos, miembros del Comité Cientifico,
quienes clasificaran los trabajos en 4 categorias:

a. Apto para publicacion.

b. Requiere modificaciones menores: se sugeriran modificaciones de
formay se realizara una segunda revision por parte de un editor.

c. Requiere modificaciones mayores: se sugieren modificacio-
nes de fondo y requiere una seqgunda revision por parte de revi-
sores externos.

d. No apto para publicacion.

Los pares evaluadores tendran un plazo de 25 dias corridos para en-
tregar su revision y veredicto.

En caso de solicitar modificaciones, el autor corresponsal contara
con 20 dias corridos para enviar el manuscrito modificado.

La decision final de publicacion estara en manos del director de
la revista.

3.3.APELACION

Los autores de manuscritos rechazados, que deseen apelar a la deci-
sion editorial, tendran 7 dias corridos para hacerlo. Para esto, deben
enviar un correo a canalabierto@socendochile.cl explicando los mo-
tivos por los que solicita una nueva revision.













