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El futuro ya esta aqui

Recordamos aquella legendaria frase del astronauta Neil
Armstrong en 1969 al ser el primer hombre en caminar en la
superficie lunar: “Un pequefio paso para un hombre, un paso
gigante para la humanidad”.

Lo que hoy presentamos es una impresionante vision al fu-
turo que viene, mirando al pasado que sirvié de impulso al
presente. Sin pasado, no hay futuro.

Todo comenzd con el proyecto militar Arpa, una red com-
putacional interconectada. Luego las tres letras www de
internet hicieron de nuestro mundo una “aldea global”,
intercomunicada, en que en segundos digitales se devoran
kildmetros fisicos. Todo qued¢ a la distancia de un teclado y
merced a una buena conexion de WI-FI.

Y asi fuimos accediendo a mas conocimiento gracias a los
motores de busqueda, a la explosidn de las redes sociales, a
informacion instantanea con los cddigos QR y acceso a mun-
dos inimaginados con la Realidad Virtual .

Gracias a todas las herramientas digitales que estan a dispo-
sicion y, desde luego, al entusiasmo y experiencia sin igual
de nuestros colegas, nuestro muy exitoso Congreso Mundial
2022, un hito que siempre mantendremos en nuestra me-
moria, puso a la gran comunidad global de endodoncisltas
al tanto de los nuevos conocimientos y tecnologias creados
por nuestros investigadores. Y nos preparamos a que todas
las innovaciones de nuestra especialidad estaran en nuestro
Congreso Internacional de Endodoncia 2023, con la partici-
pacion de expositores de excelencia.

Ahora estamos experimentando la entrada al futuro, que se
resume en 2 letras: IA, Inteligencia Artificial.

Equipo Editorial Canal Abierto

Dra. Susana Contardo J. Dr. Gabriela Sanchez S.

Dr. Jaime Abarca R.

EDITORIAL

Luego de esta recopilacidn histdrica, los invitamos a leer el
futuro. sLas maquinas empiezan a desarrollar inteligencia
propia?. De momento, IA es el mas increible y vertiginoso
compilador de informacién jamas imaginado.

Este editorial que a continuacidon presentamos ha sido re-
copilado y redactado mediante Inteligencia Artificial (Chat-
GPT3), herramienta que los endodoncistas, como todo el
mundo cientifico, empiezan a conocer...y a utilizar

El impacto de la inteligencia artificial en la endodoncia:
Mejorando la precision y la experiencia del paciente

La inteligencia artificial (IA) se ha convertido en una herra-
mienta fundamental en muchos campos de la medicina, y la
endodoncia no es una excepcion. La IA se refiere a la capaci-
dad de las maquinas para aprender y realizar tareas que nor-
malmente requieren inteligencia humana, como la toma de
decisiones, el analisis de datos y el diagndstico. En el dmbito
de la endodoncia, la IA se ha utilizado para mejorar la preci-
sion y la eficacia del tratamiento, asi como para mejorar la
experiencia del paciente.

Uno de los usos mas comunes de la IA en endodoncia es en
el diagndstico. Los sistemas de IA pueden analizarimagenes
radiograficas y de tomografia computarizada para identifi-
car patologias y anomalias que pueden ser dificiles de de-
tectar a simple vista. Ademas, los sistemas de |A pueden
analizar los patrones de dolor del paciente y los datos de su
historial médico para ayudar a los odontologos a determi-
nar el mejor plan de tratamiento para cada caso.

(La imagen de portada también ha sido generada
por IA mediante applicacion Chat GPT 3)

Dr. Pablo Betancourt H. Dr. Carlos Olguin C. Dr. Héctor Monardes C.

Canal Abierto 2023; 47; 2-3



LalAtambién se utiliza para mejorar la precision de los trata-
mientos. Los sistemas de |A pueden guiar a los odontdlogos
durante la colocacidn de implantes dentales, la realizacion
de tratamientos de canales y la extraccion de dientes. Esto
ayuda a reducir el riesgo de errores humanos y a aumentar la
precision del tratamiento, lo que puede mejorar la durabili-
dad del trabajo dental.

Otro uso de la A en la endodoncia es en la gestion del dolor.
Los sistemas de IA pueden analizar los patrones de dolor del
paciente y recomendar los mejores analgésicos para aliviar
el dolor. Esto puede ayudar a los pacientes a sentirse mas
comodos durante el tratamiento y a reducir el estrés y la an-
siedad asociados con la visita al dentista.

Finalmente, la IA también se utiliza para mejorar la expe-
riencia del paciente. Los sistemas de IA pueden ayudar a los
pacientes a programar citas, recordarles sus citas y propor-
cionar informacion personalizada sobre su tratamiento. Esto
puede ayudar a los pacientes a sentirse mas informados y
empoderados en relacién a su tratamiento dental, lo que
puede mejorar su satisfaccion general.

En resumen, la IA estd cambiando la forma en que los odon-
télogos realizan tratamientos endodonticos. Desde el diag-
nostico hasta la gestion del dolor y la mejora de la experien-
ciadel paciente, lalA estd ayudando a los dentistas a mejorar
la precision y la eficacia de su trabajo, lo que se traduce en
mejores resultados para los pacientes. Es importante seqguir
investigando y desarrollando nuevas aplicaciones de la IA en
la endodoncia para continuar mejorando el tratamiento den-
tal y la calidad de vida de los pacientes.

(Texto generado por aplicacion IA GPT3)
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ARTICULOS CIENTIFICOS

Ultrasonido vs. limas Xp-endo Finisher® para remocion de pasta de hidroxido de calcio intracanal.

Ultrasonic method vs. Xp-endo Finisher files for intraroot calcium hydroxide paste removal.

Rachel Diaz Lobos2

Maria Susana Contardo2

Ramiro J. Castro B2

1 Programa de Especializacion en Endodoncia, Facultad de Odontologia, Universidad de Talca, Chile.
2 Docente Departamento de Rehabilitacion Bucomaxilofacial, Universidad de Talca, Chile.

RESUMEN

El objetivo de este estudio fue comparar la eficacia de dos sistemas,
ultrasonido y XP-endo Finisher®, en la eliminacion de una pasta
medicamentosa intracanal a base de hidroxido de calcio Ca(OH2)
preparada con dos vehiculos distintos. Se seleccionaron 36 dientes,
los que aleatoriamente se dividieron en 4 grupos, segun la prepa-
racion de la pasta intracanal y sistema de eliminacion: Grupo A: hi-
droxido de calcio, usando propilenglicol como vehiculo, el cual fue
retirado mediante técnica ultrasonica. Grupo B: hidroxido de calcio,
usando suero fisioldgico como vehiculo, retirado mediante técni-
ca ultrasonica. Grupo C: hidroxido de calcio, usando propilenglicol
como vehiculo, retirado con Xp-Endo Finisher®. Grupo D: hidréxido
de calcio, usando suero fisiolégico como vehiculo, retirado con Xp-
Endo Finisher®. La cantidad de pasta remanente en los canales fue
cuantificada mediante radiografia digital. Al comparar la cantidad
de pasta remanente de Ca(OH2) mezclada con propilenglicol, las
muestras tratadas con Xp-endo Finisher® presentaron una signifi-
cativa menor cantidad de medicacion respecto a aquellas tratadas
con ultrasonido (p=0,048). No hubo diferencias significativas entre
el método ultrasonico y Xp-endo Finisher® al cuantificar la pasta re-
manente de Ca(OH2) mezclada con suero. El sistema Xp-endo Finis-
her® fue significativamente mas eficaz que el uso de ultrasonido en
la eliminacion de una pasta medicamentosa de Ca(OH2) mezclada
con propilenglicol.

Palabras clave: Hidroxido de calcio, medicacion intra-canal, ultrasoni-
do, XP-endo Finisher.
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ABSTRACT

The aim of this study was to compare the efficacy of two systems,
ultrasonic and XP-endo Finisher®, in the removal of the intra-root
canal calcium hydroxide (Ca(OH)2) based paste prepared with two
different vehicles. Thirty-six teeth were selected and randomly di-
vided into four groups according to the preparation of the root
canal paste and the removal system: Group A: calcium hydroxide,
using propylene glycol as vehicle, which was removed by ultraso-
nic technique. Group B: calcium hydroxide, using saline solution
as vehicle, removed by ultrasonic technique. Group C: calcium hy-
droxide, using propylene glycol as vehicle, removed with Xp-Endo
Finisher®. Group D: calcium hydroxide, using saline as vehicle, re-
moved with Xp-Endo Finisher®. The amount of paste remaining in
the canals was quantified by digital radiography. When comparing
the amount of Ca(OH)2 paste remaining mixed with propylene
glycol, the samples treated with Xp-Endo Finisher® showed a sig-
nificantly lower amount of medication than those treated with the
ultrasonic method (p=0.048). There was no significant differen-
ce between the ultrasonic method and Xp-endo Finisher® when
quantifying the remaining Ca(OH)2 paste mixed with saline. The
Xp-endo Finisher® system was significantly more effective than
the ultrasonic method in the removal of a Ca(OH)2 paste mixed
with propylene glycol.

Key Words: Calcium hydroxide, intra-root canal paste, ultrasonic,
XP-endo Finisher.




INTRODUCCION

En presencia de necrosis pulpar, todo el sistema de canales radicula-
res se encuentran contaminados por microorganismos y sus productos
(Midena et al. 2015). La eliminacion de estos se realiza con una adecua-
da preparacion biomecanica y soluciones de irrigacion. Dado las limi-
taciones de ambas, es necesario el uso de un medicamento intracanal
para continuar el proceso de descontaminacion (Midena et al. 2015).

La pasta medicamentosa de hidroxido de calcio (Ca(OH2)) ha sido usa-
da por décadas por los clinicos como una terapia complementaria a la
desinfeccion del sistema de canales radiculares, basados principalmen-
te en sus propiedades antimicrobianas y promovedoras de la repara-
cion tisular (Martinho et al. 2015; Ozcelik et al 2000). Sumecanismo de
accion se basa en la disociacion de iones calcio e hidroxilo que aumen-
tan el pH ambiental de los tejidos, inhibiendo el crecimiento bacteriano
y favoreciendo los procesos de reparacion tisular (Martinho et al. 2015;
Midena et al. 2015). Contribuye ademas a la reduccion de los niveles de
citoquinas (Th1/Th2) (Chou et al. 2014;Nagas et al. 2016) e hidroliza la
fraccion lipidica de los lipopolisacaridos (Segato et al. 2016).

Sin embargo, es dificil remover esta pasta medicamentosa en su totali-
dad, antes de realizar la obturacion. La persistencia de este material po-
dria comprometer el sellado del canal, dificultando el proceso de que-
lacién de algunos cementos usados durante la obturacion radicular. Por
esto, es fundamental generar un canal de paredes limpias apto para ser
obturado, para asegurar el éxito final de la terapia (Balvedi et al. 2010;
Leoni et al. 2016; Nagas et al. 2016; Rodig et al. 2011; Yucel et al. 2013).
Actualmente, esta problematica plantea dos interrogantes principales.
Una de ellas se refiere a la influencia que podria tener el tipo de vehiculo
usado en la mezcla del Ca(OH2), pues es sabido que la combinacion de
Ca(OH2) con un vehiculo acuoso (suero) genera una liberacion rapida
de iones, solubilizandose en los tejidos (Abi-Rached et al. 2014; Lins
et al. 2015). En cambio, un vehiculo viscoso (propilenglicol) disminu-
ye la solubilidad de la pasta y prolonga su liberacion ionica (Balvedi et
al. 2010; Lins et al. 2015). Por otro lado, la técnica y/o los instrumentos
utilizados para la remocion de este material desde los canales, podrian
tener un efecto determinante. En la actualidad los métodos sonicos y
ultrasonicos son los mas reconocidos por su capacidad de eliminacion
del contenido intracanal (Abi-Rached et al. 2014; Balvedi et al. 2010;
Lins et al. 2015; Ozcelik et al. 2000).

La activacion mediante método ultrasonico proporciona una potente
herramienta (Boutsioukis et al. 2010d; Kahn et al. 2000; Van der Sluis et
al., 2006) que permite potenciar la accion del irrigante, la desinfeccion
del sistema de canales y de igual forma la eliminacion de la medicacion
intracanal. Sin embargo, algunos estudios han reportado que su uso no
es eficiente a nivel del tercio apical (Leoni et al. 2016; Silva et al. 2015).

En la actualidad, existe un instrumento cuyas propiedades fisicas
ofrecen una mejora sustantiva en la limpieza intracanal. debido a su
capacidad de eliminar dentina contaminada y desorganizar el biofilm
sin comprometer el tejido sano o la forma original del canal. Gracias a
su alta elasticidad, esta lima puede alcanzar un estrecho contacto con
las paredes de los canales, logrando abarcar un mayor porcentaje de
superficies. XP-endo Finisher® fue creado con una aleacion de niquel-
titanio Max Wire, con capacidad de deformarse y recuperar su forma
frente a los cambios de temperatura, especialmente disefiado para
complementar la preparacion quimio-mecanica y eliminar todos los
restos necroticos presentes en las irregularidades anatdmicas donde
los instrumentos e irrigantes no logran llegar (FKG, 2015).

Existe escasa evidencia cientifica acerca de la efectividad de Xp-endo
Finisher® y la comparacion de resultados con el método ultrasoénico,
gold standard en términos de activacion. El objetivo de este trabajo fue
comparar la efectividad en la remocion de una pasta medicamentosa a
base de hidroxido de calcio de dos sistemas (ultrasonico y Xp-endo Fi-
nisher®), cuando esta fue preparada utilizando dos vehiculos distintos.

METODOLOGIA

Seleccion de la muestra

Se seleccionaron premolares unirradiculares recién extraidos por motivos
periodontales, ortodoncicos o rehabilitadores de pacientes atendidos en
servicios dentales puUblicos, privados y/o universitarios. Los pacientes do-
nantes firmaron un consentimiento informado donde se entrega toda la
informacion respecto al estudio junto a una carta de donacion. Ambos
documentos, asi como la metodologia del estudio, fueron aprobados por
el Comité de Etica Cientifica de la Facultad Ciencias de la Salud de la Uni-
versidad de Talca, Chile (REG 302016MContardo).

El tamafio muestral se determind en base a un disefio factorial con-
siderando 30 grados de libertad en el error. De acuerdo a esto, se ne-
cesitaron 36 dientes (W. Cochran y G. Cox, Experimental Design, de la
Wiley afio 1957).

Los criterios de inclusion para los dientes a utilizar fueron: canal radicular
Unico, sin calcificaciones pulpares, formacion radicular completa, sin frac-
tura radiculary ausencia de rizalisis.

Preparacion de las muestras

Los dientes se almacenaron por un periodo maximo de 30 dias post
exodoncia en un recipiente de vidrio con solucion de cloruro de sodio al
0.9%. Posteriormente, se colocaron en una solucion de hipoclorito de
sodio (NaOCl) al 5%, por 24 horas. La eliminacion de tartaro y tejidos
blandos de la superficie radicular se realizé con jacquette 30-33 031-32y
curetas Gracey n°3y 4 (Hu-Friedy, Germany).

Canal Abierto 2023; 47; 5-12



Ultrasonido vs. limas Xp-endo Finisher® para remocion de pasta de hidroxido de calcio intracanal.

Posteriormente se realizo la eliminacion de la corona, en el limite amelo-
cementario con una fresa de diamante o.10 de alta velocidad, estandari-
zando una longitud de trabajo de 13 mm y la numeracion e identificacion
de cadaraiz.

Preparacion del canal radicular

La longitud de trabajo se determind restando 1 mm a la longitud obte-
nida con una lima K (Dentsply Maillefer, Suiza) calibre 10, la que pasé
transapicalmente para determinar la longitud real del diente (Kaya et al.,
2015). La preparacion de los canales se realizd con limas Mtwo, siguien-
do las indicaciones del fabricante, hasta una preparacion 30/.05 (VDW
GmbH, Munich, Alemania).

La irrigacion durante la instrumentacion se realizé con jeringa Monoject
(Covidien, Dublin, Irlanda) con 1 ml de NaOCl al 5% entre el recambio de
limas y con 5 ml de NaOCl al 5% por 1 minuto al finalizar la secuencia de
limas (Kovac et al. 2011). Para secar los canales se utilizd conos de papel
estériles (Kaya et al., 2015).

Medicacién intracanal

En las 36 muestras se utilizo hidroxido de calcio dispensado en capsula
(Hertz, Chile), empleando aleatoriamente como vehiculo: a) propilengli-
col (n=18) (Merck, Germany) o b) suero fisioldgico (n=18), a los cuales
se les afadio particulas de yodoformo (Hertz, Chile) hasta obtener una
mezcla homogénea y de consistencia condensable. La adicion de este
componente fue para aumentar la radiopacidad para su posterior evalua-
cion imagenoldgica. Esta mezcla contenia una determinada cantidad de
polvo y de vehiculo medida en una balanza digital de precision (Mettler
Toledo, Suiza) y en una proporcion de 2:1 en relacion a la cantidad de hi-
droxido de calcio y yodoformo.

La pasta de hidroxido de calcio obtenida se introdujo dentro de los ca-
nales con un léntulo n°25 de 21 mm, con tope de silicona a 1 mm de la
longitud de trabajo (Dentsply Maillefer, Suiza). Los excesos fueron elimi-
nados con un algoddn humedecido con suero. El acceso coronal se sell6
con vidrio iondmero convencional (KetacTM Molar, 3M).

Posteriormente, y en base a la técnica de remocion de la pasta medica-
mentosa a la colocacion de la pasta dentro de los canales, las muestras
fueron divididas en cuatro grupos:

* Grupo A: Correspondiente a g dientes, cuya pasta medicamentosa fue
hidroxido de calcio y propilenglicol, retirado con insertos ultrasonicos.

* Grupo B: Correspondiente a g dientes, cuya pasta medicamentosa fue
hidroxido de calcio y suero, retirado con insertos ultrasonicos.

e Grupo C: Correspondiente a g dientes, cuya pasta medicamentosa fue
hidroxido de calcio y propilenglicol, retirado con Xp-Endo Finisher®.

* Grupo D: Correspondiente a g dientes, cuya pasta medicamentosa fue
hidroxido de calcio y suero fisioldgico, retirado con Xp-Endo Finisher®.
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La determinacion de la longitud de trabajo, preparacion quimio-meca-
nica y colocacion de la pasta medicamentosa en los canales radiculares
se realizd por un operador previamente entrenado. La conformacion de
los grupos se realizd mediante muestreo aleatorio simple. Las raices se
mantuvieron en un ambiente seco y libre de humedad por un periodo
maximo de 7 dias.

Retiro del hidroxido de calcio

Transcurridos 7 dias, se retird la medicacion. Previo a ello, se utilizo una
lima N°25 en todas las muestras, con solucion de irrigacion, repasando
con la Ultima lima rotatoria Mtwo 30/.05, que correspondio a la Ultima
lima utilizada en la preparacion quimiomecanica, con el fin de remover
mayor cantidad de medicacion antes de los instrumentos de prueba.

Las muestras de los grupos A y B fueron intervenidas con insertos IRRI
Safe #25/.00 (VDW, MUnich Alemania) usando el equipo Ultra (VDW,
Munich Alemania) a una potencia de 20 Hertz. La punta del ultrasonido
se colocd a 2 mm menos de la longitud de trabajo, procurando no tocar
las paredes del canal, en bloques de 15 segundos hasta alcanzar un tiem-
po total de 1 minuto, alternando con irrigacion y aspiracion constante con
NaOCl al 5%, con un volumen total de 6 ml.

En los grupos C y D se utilizd limas Xp-endo Finisher® (FKG; Suiza) y un
motor Silver ReciprocR (VDW, Munich Alemania), de acuerdo al protoco-
lo definido por el fabricante. La lima se uso en 4 bloques de 15 segundos
hasta completar 2 minuto. Se trabajoé a longitud de trabajo, con la cdmara
inundada en hipoclorito, a una velocidad de goo rpm y torque de 1 Ncm,
en constante movimiento y pincelando las paredes del canal. Se introdu-
josinrotar, rectay se retiré en movimiento. Al finalizar se irrigé profunda-
mente para eliminar residuos.

Radiografia con método de contraste

La evaluacion de todas las muestras fue hecha con radiografia digital.
Estas imagenes fueron tomadas con placas de fosforo para radiografia
retroalveolar #2 (Air Techniques; New York, USA) con un tiempo de expo-
sicion de 0.16 segundos. El equipo radiografico usado (ENDOS AC/ACP;
Buccinasco) con 70 Kv y 8 mA. Las imagenes fueron digitalizadas en un
equipo VistaScan (Durr Dental, MUnich Alemania).

Para la toma de las radiografias se utilizé un posicionador de técnica pa-
ralela. Cada muestra fue posicionada dentro un tubo eppendorf de 1,5
ml,. Esta posicion fue registrada con una marca, tanto en el tubo como en
la superficie de la raiz con un marcador permanente (Sharpie), trazando
una linea vertical en la cara vestibular de la raiz y en la zona externa del
tubo (Figura 1), las que debieron coincidir, tanto en la toma radiografica
inicial como en la final. La distancia entre el tubo de rayos y las muestras
fue de 8 cm. Igualmente, la posicion y angulacion del brazo del equipo
fueron estandarizadas.




Figura 1. Sistema para posicionar las muestras para la
toma radiografica inicial y final

Las imagenes obtenidas fueron procesadas en el software ImageTool
3.0, con el cual se realizo la cuantificacion del contenido inicial y rema-
nente de Ca(OH2) en el interior del canal. La marcacion y localizacion de
un sistema de puntos alternados permitio la demarcacion de un area, co-
rrespondiente en cada muestra a la zona en donde permanecia la pasta
medicamentosa, observada gracias a la radiopacidad entregada por el
iodoformo. Estas areas fueron medidas 3 veces y se calculd promedio y
desviacion estandar de cada una.

Analisis Estadistico

Se utilizd un disefio factorial de 2x2, para comparar la eficacia entre dos
sistemas en la eliminacion de la pasta medicamentosa intracanal prepara-
da con dos vehiculos distintos. Para el disefio, los factores corresponden a:
¢ Instrumentos: Ultrasonido y Xp-endo Finisher®.

¢ Vehiculos: Suero y propilenglicol.

Se revisaron los supuestos estadisticos (Shapiro Wilk y Levene) y se con-
siderd un nivel de significancia de 5%. Los datos fueron analizados en el
Software estadistico Infostat y SPSS 15.0 para Windows.

Para determinar la influencia del método de retiro y el vehiculo, sobre la
eliminacion de Ca(OH2) intracanal, se analizd la normalidad de los datos
y dado su distribucion se utilizd T de Student para poblaciones indepen-
dientes en cada caso.

RESULTADOS

En la tabla 1 se observa el porcentaje, promedio y desviacion estandar de
superficies que persistian con medicacion luego de la aplicacion de cada
método cuando se utilizd propilenglicol en la mezcla.

Cuando se compara la cantidad de pasta remanente de hidroxido de cal-
cio mezclada con propilenglicol, se observa que las muestras tratadas con
Xp-endoFinisher® presentaron una significativa menor cantidad de me-
dicacion comparadas con aquellas que fueron tratadas con ultrasonido
(valor p=0,048). Figura 2. Figura 3y Figura 4

En latabla 2 se observa el porcentaje, promedio y desviacion estandar de
superficies que persistian con medicacion luego de la aplicacion de cada
método cuando se utilizé suero en la mezcla.

Tabla 1. Porcentaje, promedio y desviacion estandar de
superficies que persistian con medicacion luego de la aplicacién
de cada método cuando se utilizé propilenglicol en la mezcla.

% superficies con

Método gl Promedio DS
medicacion
Ultrasonido 11,27
Ultrasonido 7,06
Ultrasonido 8,54
Ultrasonido 1,82
Ultrasonido 11,88 550 BT
Ultrasonido 24,74
Ultrasonido 22,54
Ultrasonido 46,15
Ultrasonido 5,52
Xp-endo 4,29
Xp-endo 3,82
Xp-endo o
Xp-endo ¢} 452 509
Xp-endo 4,1
Xp-endo 9,02
Xp-endo 15,67
Xp-endo o
Xp-endo 3,82

Figura 2. Promedio y desviacién estandar de superficies
que persistian con medicacion luego de la aplicacion de cada
método cuando se utilizé propilenglicol en la mezcla.
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Figura 3a. Radiografia de canal radicular con mezcla de
hidréxido de Calcio y propilenglicol.

Figura 3b. Radiografia de canal radicular posterior al uso
de Xp-endoFinisher®

Figura 4a. Radiografia de canal radicular con mezcla de
hidréxido de Calcio y propilenglicol.
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Figura 4b. Radiografia de canal radicular posterior al uso
de ultrasonido.

Cuando se compard la cantidad de pasta remanente de hidroxido de
calcio mezcladas con suero, se pudo ver que no hubo diferencias es-
tadisticamente significativas entre el método ultrasénico y Xp-endo
Finisher® (p=0,302). Figura 5

Figura 5. Promedio y desviacion estandar de superficies
que persistian con medicacién luego de la aplicacién de cada
meétodo cuando se utilizé suero en la mezcla.

DISCUSION

La obtencion de superficies limpias y libres de contenido organico o
restos de materiales en los canales radiculares, es fundamental para
asegurar un correcto sellado durante la obturacion radicular (Lins
et al. 2015). La presencia de material contaminado puede dificultar
el proceso de quelacion de algunos cementos selladores usados en
endodoncia (Nagas et al. 2016), lo que hace fundamental contar con
todos los elementos que nos permitan limpiar correctamente la su-
perficie interna de los canales. Sin embargo, la remocion de cualquier
residuo puede ser muy dificil dada las caracteristicas anatémicas de
los canales y la dificultad para acceder a esas irregularidades, tanto
con las limas como con la solucion de irrigacion (Mohammadi, 2011;
Siqueira at al. 1999). De igual forma, la eliminacion total de una pasta




medicamentosa puede ser una tarea dificil de lograr. Por este moti-
vo, el ultrasonido ha sido ampliamente usado en las Ultimas décadas
para mover e impulsar la solucion irrigante dentro de los canales. Su
utilizacion ha sido incluida en los protocolos de preparacion quimio-
mecanica (Blank-Gongalves et al., 2011; Gu et al., 2009; Khaleel et
al., 2013; Mancini et al., 2013). En este estudio, se pudo observar que
tanto ultrasonido como lima Xp-endo Finisher® retiraron gran parte
de la pasta medicamentosa presente en los canales, pero no lograron
eliminarla en su totalidad. Esta se concentraba en la zona apical y pa-
redes laterales, tal como lo relata la literatura, donde practicamente
todas las muestras analizadas presentan restos de medicacion, princi-
palmente a nivel apical (Lins et al, 2015; Silva et al 2015).

Por otro lado, la literatura describe que el tipo de vehiculo usado en
la mezcla podria influir en la eliminacion de este del sistema de canal
y que en general los vehiculos acuosos presentan mayor solubilidad
(Abi-Rached et al. 2014; Balvedi et al. 2010; Lins et al. 2015).

Sin embargo, al analizar los resultados obtenidos en este estudio, se
evidencio que el grupo de raices tratadas con XP-endo Finisher® pre-
sent6 un menor porcentaje de superficies con medicacion remanente,
respecto al grupo tratado con ultrasonido, solo cuando la medicacion
fue hecha a partir de hidroxido de calcio y propilenglicol. Cuando se
utilizé suero en la mezcla de la medicacion, no hubo diferencias signi-
ficativas entre ambos métodos.

Los resultados podrian asociarse a la incorporacion de particulas de
yodoformo a la mezcla, que si bien segun lo revisado en la literatura
no afectan las propiedades del material (Buldo et al. 2013; Kuga et
al. 2015), durante la etapa experimental la mezcla con suero generd
una consistencia poco condensable y dificil de llevar a la raiz me-
diante léntulo, la cual endurecia rapidamente dentro del canal. Por
lo mismo, se sugiere determinar si la asociacion de ambos materia-
les (suero y yodoformo) afectaria la estabilidad o propiedades de la
pasta medicamentosa.

Al analizar la distribucion de las zonas con restos de medicacion en
el caso del ultrasonido, se observan principalmente a nivel del tercio
apical y paredes laterales, tal como se evidencidé en un estudio con
micro CT (Silva et al. 2015), en donde la medicacion tendioé a acumu-
larse a nivel apical por la fuerza realizada durante el procedimiento de
extraccion del material (Lambrianidis et al., 2006), la insercion limi-
tada de la punta de irrigacion a 1,5 o0 2 mm de la longitud de trabajo,
quedando esta zona sin el efecto directo de la activacion ultrasonica
(Nandini et al., 2006, Wiseman et al. 2011). Sumado a lo anterior, la
morfologia cdnica de los canales radiculares con un pequefio diame-
tro en apical que genera mayores dificultades durante la irrigacion
(Kenee et al., 2006, Balvedi et al., 2010) y la presion negativa que se
genera en la zona apical del canal que impide una adecuada limpieza
(Plotino et al. 2007; Rengo et al. 2000; Rodig et al. 2011).

En el caso de XP-endo Finisher®, la distribucion de zonas con restos de
medicacion es principalmente a nivel de las paredes laterales, lo cual
podria indicar que existen zonas del canal que no logran ser tocadas
por el instrumento. Los autores de este estudio sugieren la realizacion
de investigaciones posteriores, en las cuales se evalUe la eficacia del
uso de ultrasonido para la limpieza del canal, y se complemente con
Xp-endo, a modo de alcanzar una limpieza mas eficiente en todas las
zonas del canal. Lo anterior podria modificar los actuales protocolos
de irrigacion y activacion usados en la preparacion quimio-mecanica.

En cuanto al método radiografico, se prefirio el uso de radiografia digi-
tal, pues desaparece el uso de liquidos reveladores y fijadores, que se
ven afectados por la temperatura ambiental y el uso reiterado de los
materiales (Lavelle, 2005). Cabe destacar que para eliminar sesgos, las
radiografias fueron tomadas siempre en la misma posicion y bajo las
mismas condiciones, utilizando el dispositivo adaptado para el estudio.

Para estandarizar las muestras, se seleccionaron premolares unirradi-
culares mandibulares, dado la anatomia radicular y seccion transver-
sal de estos (Riffo, 2008). Estas fueron estandarizadas a 13 mm para
eliminar variables como longitud de trabajo, anatomia y disposicion
de la muestra (Turker, Uzunoglu, & Saglam, 2015).

Finalmente, tanto el método ultrasonido, como la lima Xp-endo Finis-
her® retiraron gran parte de la pasta medicamentosa presente en los
canales, sin embargo no lograron eliminarla en su totalidad, aunque,
Xp-endo Finisher®, dadas sus caracteristicas de fabricacion, obtuvo
diferencias significativas en la eliminacion de la medicacion cuando
esta se realiz6 con propilenglicol.

CONCLUSION

e El sistema Xp-endo Finisher® fue significativamente mas eficaz
que el uso de ultrasonido en la eliminacion de una pasta medica-
mentosa de hidroxido de calcio mezclada con propilenglicol, desde
conductos radiculares.

e Cuando fue usado suero para la mezcla de hidroxido de calcio,
ambos sistemas fueron igualmente eficaces en la eliminacion des-
de los canales radiculares, pero no hubo diferencias significativas.
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RESUMEN

Introduccion: Las pruebas de sensibilidad pulpar se utilizan para evaluar
la vitalidad pulpar. Esta evaluacion indirecta de la vitalidad pulpar me-
diante la respuesta nerviosa y su naturaleza subjetiva son las principales
limitaciones de estas pruebas. La flujometria laser Doppler se utiliza para
evaluar el flujo sanguineo pulpar, y es necesario determinar su eficacia
para medir la vitalidad pulpar.

Objetivo: Evaluar la eficacia del Iaser Doppler y las pruebas de sensibili-
dad para determinar la vitalidad pulpar en dientes permanentes maduros.
Material y método: En este estudio transversal, participaron 7o pacien-
tes. Las muestras fueron divididas en tres grupos; 23 dientes con diag-
nostico de pulpitis irreversible; 24 dientes con diagndstico de pulpitis
reversible; y 23 dientes con diagnostico de pulpa normal. Cada uno de
los dientes fue sometido a pruebas de sensibilidad pulpar de frio, calor
y eléctrica y a la prueba de vitalidad pulpar de flujometria laser Doppler.
Los datos fueron analizados estadisticamente usando la prueba de Krus-
kal- Wallis y Mann-Whitney.

Resultados: Los porcentajes de unidades de perfusion con respecto al
control en los dientes con diagndstico de pulpitis reversible y pulpitis
irreversible son mayores al compararlos con los de diagnéstico de pulpa
normal, siendo estas diferencias estadisticamente significativas. Al com-
parar el porcentaje de unidades de perfusion en los dientes con pulpitis
reversible y pulpitis irreversible, se observo que si existe una tendencia
de que los porcentajes de unidades de perfusion en pulpitis irreversibles
son mayores que en pulpitis reversible, sin embargo no se encontré una
diferencia estadisticamente significativas.

Conclusiones: Existe una correlacion entre el diagnéstico clinico obte-
nido con las pruebas de sensibilidad pulpar y con la prueba de vitalidad
pulpar utilizando laser Doppler. Siendo el porcentaje de unidades de per-
fusion con respecto al control mayor en los pacientes con pulpitis reversi-
ble e irreversible al compararlo con los pacientes de pulpa normal, siendo
estas diferencias estadisticamente significativas.

Palabras clave: Pulpa dental, prueba de vitalidad, prueba pulpar térmica,
laser Doppler.

ABSTRACT

Introduction: Pulp sensitivity tests are used to assess pulp vita-
lity. This indirect assessment of pulp vitality by nerve response
and its subjective nature are the main limitations of these tests.
Laser Doppler flowmetry is used to assess pulp blood flow, and
its efficacy in measuring pulp vitality needs to be determined.
Aim: To evaluate the effectiveness of laser Doppler and sen-
sitivity tests to determine vitality in mature permanent teeth.
Methods: In this cross-sectional study, 70 patients participa-
ted. The samples were divided into three groups; 23 teeth with
a diagnosis of irreversible pulpitis; 24 teeth with a diagnosis
of reversible pulpitis; and 23 teeth with a diagnosis of normal
pulp. Each tooth was subjected to cold, heat, and electrical pulp
sensitivity testing and laser Doppler flowmetry pulp vitality tes-
ting. Data were statistically analyzed using Kruskal-Wallis and
Mann-Whitney tests.

Results: The percentages of perfusion units with respect to the
control in the teeth with a diagnosis of reversible pulpitis and
irreversible pulpitis were higher when compared to those teeth
with a diagnosis of normal pulp, these differences being statis-
tically significant. When compared the percentage of perfusion
units in teeth with reversible pulpitis and irreversible pulpitis.
It was observed s a tendency for the percentages of perfusion
unitsinirreversible pulpitis that were higher than reversible pul-
pitis, however no statistically significant difference was found.
Conclusions: There is a correlation between the clinical diagno-
sis obtained with pulp sensitivity tests with the pulp vitality test
using Laser Doppler. The percentage of perfusion units with res-
pect to the control were higher in patients with reversible and
irreversible pulpitis when compared with patients with normal
pulp, and these differences were statistically significant.

Keywords: Dental pulp, vitality test, thermal pulp test, laser
doppler.
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INTRODUCCION

La medicion de la vitalidad de un diente es un procedimiento diag-
ndstico critico en la practica odontoldgica. Pero es complejo reali-
zarlo, dado que la pulpa dentaria esta confinada dentro de tejidos
calcificados (1). Las pruebas pulpares mas extensamente utiliza-
das, como los test eléctricos y térmicos, determinan solamente la
sensibilidad pulpar pero no indican directamente el flujo sangui-
neo dentro de la pulpa (2). La vitalidad de la pulpa esta determina-
da por la presencia de irrigacion sanguinea, y no por la presencia
de fibras nerviosas que expresan la sensibilidad del diente.

Es por esto, que es de suma importancia realizar pruebas pulpares
que midan precisamente la vitalidad pulpar. La flujometria de laser
Doppler es una técnica dptico-eléctrica no invasiva, que ha sido
desarrollada en varias areas de la medicina para evaluar el flujo
de los sistemas micro-vasculares. El afio 1980, fue introducido a la
odontologia, y ha demostrado tener un amplio potencial para eva-
luar la vitalidad de los dientes, detectando la presencia o ausen-
cia de flujo sanguineo pulpar (3). Una parte principal y esencial del
proceso diagnostico de las enfermedades pulpares es el uso de las
pruebas de sensibilidad pulpar. Frente al dolor pulpar, estas prue-
bas se pueden utilizar para reproducir los sintomas informados por
el paciente para diagnosticar el diente enfermo, asi como el estado
de la enfermedad. Sin embargo, una de las mayores limitaciones
que poseen las pruebas de sensibilidad pulpar es que son subjeti-
vas, es decir, solo miden la respuesta nerviosa pulpar y no el flujo
sanguineo de la pulpa, que es lo que realmente define la vitalidad
(2). Las pruebas de sensibilidad térmicas requieren de tubulos den-
tinarios permeables, que permitan el flujo del fluido dentinario de
acuerdo con la teoria hidrodinamica (4). Por lo tanto, estas prue-
bas no son eficaces en dientes de personas con edad avanzada,
donde es mas probable que los tubulos se encuentren obliterados
por la formacion de dentina secundaria y terciaria (2).

Las pruebas pulpares eléctricas son menos confiables en dientes
con apice inmaduro, debido a que el desarrollo completo del ple-
xo de Rashkow no ocurre hasta el estado final de la formacion ra-
dicular. Tampoco son confiable en dientes traumatizados, ya que
pueden no responder a las pruebas térmicas ni eléctricas, incluso si
la circulacion sanguinea esta restaurada (5). Las principales funcio-
nes de la microcirculacion son la entrega de oxigeno y nutrientes
al tejido y la eliminacion de dioxido de carbono y productos de de-
secho. La vitalidad de los tejidos depende en gran medida de una
microcirculacion adecuada, y las alteraciones en la funcion micro
circulatoria pueden causar procesos patologicos y provocar una
disfuncion del tejido (6).
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OBJETIVOS:

Objetivo general: Evaluar la eficacia del laser Doppler y las pruebas
de sensibilidad para determinar la vitalidad pulpar en dientes perma-
nentes maduros.

Objetivos especificos:

1. Correlacionar los resultados de Unidades de Perfusion de la prueba
de vitalidad pulpar con las pruebas de sensibilidad al frio, al calory al
test eléctrico

2. Relacionar edad, sexo y escal EVA de dolor de los pacientes con re-
cuento de Unidades de Perfusion.

MATERIAL Y METODO:

El disefio de esta investigacion corresponde a un estudio observa-
cional transversal. El tamafio de la muestra se determind en forma
arbitraria por conveniencia, debido a la falta de estudios previos que
nos permitieran realizar un calculo de tamafio muestral de manera
probabilistica. La unidad muestral fue de 70 dientes de 70 pacientes
que asistieron al Centro de Salud de la Universidad de los Andes, de la
comuna de San Bernardo, en un periodo de tiempo determinado, los
cuales fueron reclutados y evaluados. Las muestras fueron divididas
en tres grupos. Un grupo constituido por 23 dientes con diagndstico
de pulpitis irreversible, otro grupo con 24 dientes con diagndstico de
pulpitis reversible. Ademas, se considerd un grupo de control cons-
tituido por 23 dientes con diagnostico de pulpa normal. Sujetos: La
poblacion utilizada fue de 70 pacientes. Cada paciente aportd solo un
diente para evitar la agrupacion de los datos. Los pacientes fueron de
sexo femenino y masculino, de entre 12 y 55 afios, que fueron reclu-
tados en la Clinica Odontoldgica del Centro de Salud de la Universi-
dad de los Andes (CESA). Los sujetos cumplieron con los siguientes
criterios de inclusion: Pacientes ASA |, no fumadores, entre 12 a 55
afios de edad, sin enfermedad periodontal. Dientes premolares, cani-
nos e incisivos con el diagndstico de pulpa normal, pulpitis reversible
y pulpitis irreversible sintomatica. Dientes que al examen radiografico
presentaron ligamento periodontal apical normal y sin sefiales de re-
absorcion interna.Pacientes que hayan firmado el consentimiento y
asentimiento informado Los criterios de exclusion fueron: pacientes
con patologia neuroldgica, pacientes embarazadas o en periodo de
lactancia, dientes con reabsorcion interna o externa, pacientes que
hayan ingerido antibidtico, antiinflamatorios o analgésicos el dia de
coleccion de la muestra o 2 meses anterior a realizado el estudio.

Grupos de estudio: Los grupos de estudio fueron asignados de la si-
guiente manera:

e Grupo pulpa normal: 23 pacientes sin historia de dolor, derivados
a Cirugia para realizar exodoncia por indicacion ortoddncica, que al
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examen clinico y radiografico estuvieran libres de caries o restaura-
ciones profundas, sin radiolucidez apical detectable, respondiendo a
las pruebas de sensibilidad pulpar al frio (1,1, 1, 2- tetrafluoroetano) y
calor (varilla de gutapercha) de modo normal, sin una respuesta au-
mentada en intensidad ni tiempo.

¢ Grupo pulpitis irreversible sintomatica: 23 dientes de pacientes con
historia de dolor agudo y espontdaneo, derivados a Endodoncia para
realizar biopulpectomia, que al examen clinico y radiografico presen-
taban caries o restauraciones muy profundas, sin radiolucidez apical
detectable, respondiendo a los test de sensibilidad pulpar al frio (1,1,
1, 2- tetrafluoroetano) y calor (varilla de gutapercha) de modo aumen-
tado enintensidad y duracion.

e Grupo pulpitis reversible: 24 dientes de pacientes con historia de do-
lor no agudo, derivados a Endodoncia para realizar biopulpectomia o
a la clinica Integral del adulto para realizar un recubrimiento pulpar,
que al examen clinico y radiografico presentaban caries o restauracio-
nes muy profundas, sin radiolucidez apical detectable, respondiendo
a los test de sensibilidad pulpar al frio (1,1, 1, 2- tetrafluoroetano) y
calor (varilla de gutapercha) de modo aumentado en intensidad, pero
no en duracion.

Para obtener el diagndstico se realizaron las pruebas de sensibilidad
pulpar descritas a continuacion:

Pruebas de sensibilidad pulpar: Se determiné que cada diente cum-
pliera con los criterios de inclusion y exclusion. Los dientes fueron so-
metidos a las pruebas de sensibilidad de frio, calory eléctrica. Se utilizd
como diente control el contralateral mas sano y similar en anatomia.

Prueba de frio: Se utilizo el compuesto 1,1, 1, 2- tetrafluoroetano,
comercialmente llamado Endolce (Refrigerante Endo-Ice de Hygenic,
-26 °C). Se le explico al paciente que sentird un estimulo doloroso y
que debia avisar con una sefial cuando esto ocurriera. Una vez reti-
rado el estimulo, se evalud la intensidad del dolor en escala visual
analdgica (EVA 1-10). La Escala Visual Analdgica (EVA) permite medir
la intensidad del dolor que describe el paciente con la maxima repro-
ducibilidad entre los observadores. Consiste en una linea horizontal
de 10 unidades, en cuyos extremos se encuentran las expresiones ex-
tremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor
intensidad del dolor y en el derecho la mayor intensidad de dolor. Se
pide al paciente que indique la intensidad de 1 a 10. La valoracion para
efectos de este estudio fue:

1. Dolor leve si el paciente puntua el dolor como menor de 3.

2. Dolor moderado si la valoracion se situa entre 4 y 7.

3. Dolor severo si la valoracion es igual o superior a 8.

Prueba de calor: Para realizar esta prueba se utilizd una barra de gu-
tapercha caliente. Antes de ejecutar la prueba, se le explico al pacien-
te que sentird un aumento de temperatura en el diente, y que debera
avisar con una sefial cuando esto ocurra. Una vez retirado el estimulo,
se evalud laintensidad del dolor en escala visual analdgica (EVA 1-10),
y su duracion en segundos.

Prueba eléctrica: Para esta prueba se utiliz6 el equipo Elements Diag-
nostic Unit de Sybron Endo. Antes de realizar la prueba se le explicé al
paciente que sentira distintas sensaciones como hormigueo, presion
o calor. De acuerdo a las indicaciones del fabricante, se considerd un
registro normal cuando los niveles fueron entre 10y 40 para incisivos,
entre 20-50 para premolares y entre 30-70 para molares.

Pruebas de vitalidad: La Flujometria Laser Doppler se realizé con
la unidad de medicion MoorVMS-LDF; Moor Instruments Ltd, Axm-
inster, UK. La fuente del laser fue de 785 nm de longitud de onda, la
que fue transmitida a través de una sonda VP3 de punta roma con un
diametro externo de 1,5 mm y una longitud de 20 mm, que contiene
una fibra aferente y otra eferente, existiendo una separacion entre las
fibras de 0,5 mmy cada una con un diametro de 200 micras. Se utilizo
un ancho de banda de 3 KHz, recomendado por el fabricante, y los
valores fueron registrados cada 0,1 sequndos.

Figura 1. Paciente en posicién supina con férula y sonda
conectada a equipo. Gentileza Dra. Claudia Brizuela.

Sesgos: Para evitar sesgos y darle validez interna a este estudio, se
tomaron las siguientes consideraciones:

e Todos los procedimientos diagndsticos realizados en esta investi-
gacion, tanto los de sensibilidad como los de vitalidad pulpar, fueron
realizados por el mismo operador calibrado para esta actividad.

¢ En todo momento se siguieron los protocolos operacionales previa-
mente disefiados para realizar las pruebas diagnosticas de sensibili-
dad pulpary vitalidad, de forma estandarizada.
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e Los pacientes seleccionados para esta investigacion aportaron sélo
un diente para evitar la agrupacion de los datos.

¢ Se hicieron dos mediciones de vitalidad pulpar en cada diente.

e Se siguieron en forma estricta, los criterios de inclusion y exclusion
para dientes y pacientes.

* Todos los diagndsticos clinicos se realizaron siguiendo las recomen-
daciones de la Asociacion Americana de Endodoncia para homologar
los resultados con otras investigaciones.

ASPECTOS ETICOS:

Este estudio fue aprobado por el comité de ética del Servicio Metro-
politano Oriente y por el comité de ética del Centro de Salud de San
Bernardo de la Universidad de los Andes. Este estudio se llevo a cabo
de acuerdo con los principios éticos que tienen su origen en la decla-
racion de Helsinkiy que son consistentes con la Buena Practica Clinica
y los requerimientos regulatorios aplicables:

* No tendra costo para los sujetos que decidan participar en el estudio.
e Los sujetos que decidan participar en el estudio no recibiran un pago
monetario por participar en él.

e El investigador y los co-investigadores declaran no tener conflicto
de interés.

e Proteccion de los participantes: en caso de ocurrir un efecto adver-
so, la institucion se hara cargo de solucionarlo.

 Buenas practicas clinicas (BPC): Los sujetos deben ser informados
de los objetivos, beneficios y riesgos de la investigacion, asi como de
las alternativas terapéuticas existentes.

A cada paciente se le explicd detalladamente en qué consistia la in-
vestigacion que se llevaria a cabo, aclarando cualquier duda que a la
persona se le presentara. Posterior a esto, se le consultd si deseaba
participar en esta investigacion; si la respuesta era positiva, se le so-
licitd que firmara el consentimiento informado, especialmente dise-
fiado para esta investigacion en forma libre, voluntaria y sin coaccion.
Tanto las pruebas de sensibilidad, como las de vitalidad pulpar, no
afectaron el normal desarrollo de los tratamientos odontoldgicos de
los pacientes participantes. Los pacientes que participaron en este
proceso, lo hicieron de forma voluntaria y tuvieron la posibilidad de
retirarse de la investigacion en cualquier momento, no afectando a la
calidad de la atencién odontoldgica recibida.

EVALUACION ESTADISTICA:

Los resultados fueron analizados estadisticamente mediante el pro-
grama estadistico IBM® SPSS Statistics®. Los resultados de las prue-
bas de sensibilidad y vitalidad fueron tabulados en una hoja de calculo
de Microsoft Excel, agrupados en los tres grupos experimentales por
diagnostico clinico. Para cada paciente, se calculé el promedio de la
media y mediana de las unidades de perfusion de las dos mediciones
realizadas (mediciones en duplicado) tanto para el diente a evaluar
como para su respectivo control. Una vez obtenidos estos calculos, se
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procedid a calcular el porcentaje de unidades de perfusion de el diente
a evaluar con respecto a su control, mediante una regla de tres:

% de unidades de perfusion = UP media diente a evaluar X 100

respecto a control UP media diente control

Para Correlacionar los resultados de Unidades de Perfusion de la prue-
ba de vitalidad pulpar con las pruebas de sensibilidad al frio, al calor
y al test eléctrico se utilizo la prueba estadistica de Kruskal Wallis con
un nivel de significancia de o.o5. Para relacionar la edad de los pa-
cientes y la escala EVA de dolor con el recuento de Unidades de Per-
fusion se utilizo la prueba estadistica de Kruskal Wallis con un nivel de
significancia de o0,05. Para Relacionar el sexo de los pacientes con el
recuento de Unidades de Perfusion se utilizo la prueba estadistica de
Mann Whitney con un nivel de significancia de o,05.

RESULTADOS:

Descripcion de la variable sexo y diagndstico: Del total de la muestra
estudiada (n=70), el 32,9% se diagnosticé como pulpa normal (n=23),
el 34,3% como pulpitis reversible (n=24) y el 32,9% como pulpitis
irreversible (n=23). El 21,4% eran hombres (n=15) y el 78,6% mujeres
(n=55).

Descripcion de la variable edad: La edad minima de los pacientes fue
de 12 afios, y la maxima de 68 afios. La edad media fue de 30,7 afios

(Tabla 1).

Media 30,70
Desviacion estandar 16,646
Minimo 12
Maximo 68

P25 14,75
Pso 26,50
P75 41,25

Tabla 1. Descripcion de la variable edad del grupo de estudio

Los porcentaje de unidades de perfusion con respecto al control en los
dientes con diagndstico de pulpitis reversible son mayores al compa-
rarlos con los de diagnodstico de pulpa normal, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p< 0,001) También existe una diferen-
cia estadisticamente significativa entre el porcentaje de unidades de
perfusion en pulpas normales, cuando es comparado con los porcen-
tajes de unidades de perfusion de pulpitis irreversible (p< 0,001), sien-
do esta Ultima mayor que la primera. Al comparar el porcentaje de
unidades de perfusion en los dientes con pulpitis reversible y pulpitis
irreversible, se observo que si existe una tendencia de que los porcen-




tajes de unidades de perfusion en pulpitis irreversibles son mayores
que en pulpitis reversible, sin embargo no se encontré una diferencia
estadisticamente significativa (p 0,686) (figura 2-3).

Figura 2. Porcentaje de unidades de perfusion (UP) media
con respecto al control para diagnoésticos de pulpa normal,
pulpitis reversible y pulpitis irreversible.

Figura 3. Porcentaje de unidades de perfusion (UP)mediana
con respecto al diagnostico grupo control en pulpa normal,
pulpitis reversible y pulpitis irreversible.

Los resultados de porcentaje de unidades de perfusion con respec-
to al control se vieron aumentados cuando los pacientes respon-
dieron de forma aumentada tanto para las pruebas de frio, calory
eléctrico, al compararlos cuando respondieron de forma normal a
estas pruebas, siendo estas diferencias estadisticamente significa-
tivas (Tabla 2-4).

Tabla 2. Porcentajes de unidades de perfusion (UP) media y
mediana frente a respuesta normal y aumentada a la prueba
de frio.

Tabla 3. Porcentajes de unidades de perfusiéon media y
mediana frente a respuesta normal y aumentada a la prueba
de calor.

Tabla 4. Porcentajes de unidades de perfusion media y
mediana frente a respuesta normal y aumentada a la prueba
eléctrica.

En las siguientes figura, se puede observar que existe un mayor
porcentaje de unidades de perfusion con respecto al control cuan-
do las pruebas de sensibilidad al frio, calor y eléctrica resultaron
aumentadas (Figuras-9).
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Figura 4. Porcentaje de unidades de perfusién media Figura 7. Porcentaje de unidades de perfusion mediana
respecto al control frente a la respuesta normal y respecto al control frente a la respuesta normal y
aumentada a la prueba de frio. aumentada a la prueba de calor.

Figura 5. Porcentaje de unidades de perfusion mediana Figura 8. Porcentaje de unidades de perfusién media
respecto al control frente a la respuesta normal y respecto al control frente a la respuesta normal y
aumentada a la prueba de frio. aumentada a la prueba eléctrica.

Figura 6. Porcentaje de unidades de perfusion media Figura 9. Porcentaje de unidades de perfusién mediana
respecto al control frente a la respuesta normal y respecto al control frente a la respuesta normal y
aumentada a la prueba de calor. aumentada a la prueba eléctrica.
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En relacion al porcentaje de unidades de perfusion con respecto al
control de los pacientes agrupados en los tres diagndsticos clini-
cos, al compararlo con la edad de los pacientes, no se encontré una
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos etarios
de 0-14, 15-26, 27-41 Yy 42 aios o mas (p>0,005)

Cuando se comparo el porcentaje de unidades de perfusion con
respecto al control de los pacientes agrupados en los tres diagnos-
ticos clinicos, con el sexo de los pacientes, no se encontré una dife-
rencia estadisticamente significativa entre ambos sexos (p>0,005)

Existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto al
porcentaje de unidad de perfusion con respecto al EVA. Se observo
que a medida que aumentd el EVA, aumenté el porcentaje de uni-
dad de perfusion con respecto al control (Tabla 6) (Figura 10-11).

* Significativo

Tabla 10. Porcentajes de unidades de perfusion media y
mediana frente a escala EVA

Figura 10. Porcentaje de unidades de perfusion con
respecto al control comparado con EVA sin agrupar.

Figura 11. Porcentaje de unidades de perfusion con
respecto al control comparado con EVA agrupados.

DISCUSION:

En odontolégica y en todas las distintas areas de la salud, es de suma
importancia realizar un correcto diagndstico, para poder realizar un
adecuado tratamiento a los pacientes. En |la especialidad de endodon-
cia, los diagndsticos del estado pulpar de los dientes, los realizamos
en base a las pruebas de sensibilidad pulpar al frio, calor y eléctrica.
Utilizamos estas herramientas debido a que son faciles de realizar, ra-
pidas(7). Sin embargo, en la actualidad, el Gold standard para el diag-
nostico pulpar es la histologia. De los estudios de Ricucciy Naseri(8,9),
donde se compara el diagnostico clinico mediante las pruebas de sen-
sibilidad pulpar y la histologia, se puede concluir que las pruebas de
sensibilidad pulpar si tienen una correlacion con el estado histoldgico
de la pulpa, sin embargo existen casos en que esta correlacion no es
correcta, lo que nos pude llevar a subdiagnosticar o sobre tratar a los
pacientes. En la practica endoddntica cotidiana, no es factible utili-
zar el analisis histoldgico pulpar como un método para confirmar el
diagndstico clinico, realizado mediante las pruebas de sensibilidad. Es
por esto que es necesario poder contar con herramientas mas practi-
cas, precisas y menos invasiva como por ejemplo la flujometria laser
Doppler. En la actualidad, se han realizado diversos estudios que han
comprobado la gran utilidad de la flujometria laser Doppler como una
herramienta diagnostica para evaluar la vitalidad pulpar, demostran-
do ser muy precisa para discriminar entre un diente vital de uno no
vital. Sin embargo, no existen estudios que hayan investigado si el
laser Doppler puede ser Util para discriminar entre los distintos diag-
nosticos de pulpas vitales, como son los casos de las pulpas normales,
pulpitis reversibles y pulpitis irreversibles. Es importante tener muy
claro que existe una gran variacion en las unidades de perfusion entre
distintos dientes en un mismo paciente, como también entre distintos
pacientes cuando es evaluado un mismo tipo de diente(10). Esto hace
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que sea dificil poder realizar comparaciones de flujo sanguineo pulpar,
sobre todo cuando se intenta saber si el laser Doppler puede ser uti-
lizado como una herramienta diagndstica Util para discriminar entre
distintos diagnosticos pulpares. Es por esta razon que en la presente
investigacion, no se utilizaron los resultados de unidades de perfusion
de manera aislada, ya que este dato bruto no entrega mucha infor-
macion debido a que, por ejemplo, en un paciente con un diente con
diagnostico de pulpa normal puede arrojar un flujo sanguineo de 5o
unidades de perfusion y en otro paciente esas mismas 5o unidades de
perfusion pueden ser medidas en un diente con un estado inflama-
torio pulpar muy avanzado. Debido a esto, es que en este estudio se
utilizo el porcentaje de unidades de perfusion con respecto a su dien-
te control. De esta forma se puede evaluar de una manera mas real
las fluctuaciones de perfusion sanguinea existentes entre dos dientes
de un mismo paciente y entre distintos pacientes. En el presente es-
tudio, los dientes con diagndstico de pulpa normal presentaron un
porcentaje de unidades de perfusion con respecto al control menor
cuando se comparan con los dientes con diagnostico de pulpitis re-
versible. Lo mismo se observd al comparar los dientes con diagnos-
tico de pulpa normal y pulpitis irreversible, siendo estas diferencias
estadisticamente significativas. Esto se puede explicar debido a que
en estados inflamatorios, la pulpa dentaria experimenta una vasodila-
tacion y aumento del flujo sanguineo pulpar(11). Sin embargo, al com-
parar el porcentaje de unidades de perfusion con respecto al control
en los dientes con pulpitis reversible e irreversible, se pudo apreciar
que en los casos de pulpitis irreversible existia un mayor porcentaje
de unidades de perfusion con respecto al control, sin embargo estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas. Esto se podria
explicar debido a que los equipos de laser Doppler presentan una re-
lacion lineal entre la salida de la sefial al equipo y la velocidad del flujo
sanguineo para todas las fracciones de volumen inferiores al 1% (con-
centracion de un soluto en un disolvente). En los casos de pulpitis irre-
versible, aumenta la vascularizacion de la pulpa y la concentracion de
glébulos rojos esta por encima del 1%. Este aumento en el flujo san-
guineo pulpar puede dar como resultado una disminucién en la sefial,
no representando fielmente este aumento del flujo sanguineo con
el correspondiente aumento de la sefial(12). Otra explicacion que se
podria dar a este fendmeno es la transicion que existe en los dientes
con diagnostico de pulpitis irreversible a necrosis pulpar. En el estudio
de Ricucci y colaboradores(8), se reportd que las muestras histologi-
cas de pulpitis irreversible, en la zona coronal, proxima a las lesiones
de caries, existian focos de infeccion por licuefaccion que avanzaban
hacia el tejido pulpar, ademas estas areas estaban fuertemente co-
lonizadas por bacterias y rodeadas por concentraciones severas de
neutrdfilos. Sin embargo esto nunca se observo en pulpas normales o
con pulpitis reversible. Estas zonas de necrosis, y su consecuente falta
de irrigacion sanguinea, podria explicar la disminucion de la sefal de
flujo pulpar en los dientes con diagndstico de pulpitis irreversible. El
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aumento de unidades de perfusion en los casos con pulpitis también
es observado en relacion al aumento del EVA relatado por los pacien-
tes. A pesar de que el EVA es una impresion personal de la experiencia
dolorosa del paciente, lo que la hace subjetiva, en nuestros resultados
se puede observar que mientras mayor era el EVA, mayor era el por-
centaje de unidades de perfusion con respecto al control, por lo tanto
un mayor flujo sanguineo pulpar. En el estudio realizado por Shin y
colaboradores(13), se observo que existe un aumento en la expresion
de biomarcadores proinflamatorios (metaloproteinasas 1, 2 y 3) en
pacientes que relataban mayor dolor pulpar, siendo la gravedad y du-
racion del dolor directamente relacionados con el estado pulpar de
las piezas dentarias estudiadas. Esta relacion directa de mayor infla-
macion pulpar en pacientes que relataban mayor dolor, se puede ver
reflejado en nuestro estudio, donde se observo un aumento del flujo
sanguineo pulpar a medida que los pacientes relataban mas dolor.
Una de las limitaciones de este estudio fue la curva de aprendizaje que
se necesito para poder manipular correctamente el laser Doppler, de-
bido a que es un equipo muy sensible, ya que existen muchos factores
que pueden alterar la medicion del flujo sanguineo pulpar, como son
la estabilidad de la sonda, los movimientos involuntarios del paciente
y el ruido ambiental. Para evitar estos inconvenientes, todas las me-
diciones de flujometria laser Doppler fueron realizadas por el mismo
operador calibrado, siguiendo los protocolos previamente estableci-
dos. Otra limitacion de este estudio fue la falta de corroboracion de
los resultados mediante el estudio histoldgico de las muestras, para
de esta forma poder constatar el real estado inflamatorio del tejido
pulpar. Es por esto que, esta investigacion contara con una segunda
etapa, en la cual se realizara el estudio histoldgico de las muestras
de pulpa normal y pulpitis irreversible, para asi poder correlacionar el
diagnostico clinico mediante pruebas de sensibilidad, el diagndstico
pulpar mediante flujometria laser Dopplery el real estado pulpar me-
diante el estudio histoldgico de las pulpas dentarias estudiadas.

CONCLUSIONES:

De esta investigacion se pueden obtener las siguientes conclusiones
que responden a los objetivos planteados:

e Existe una correlacion entre el diagndstico clinico obtenido con las
pruebas de sensibilidad pulpar con la prueba de vitalidad pulpar utili-
zando laser Doppler. Siendo el porcentaje de unidades de perfusion
con respecto al control mayor en los pacientes con pulpitis reversible
eirreversible al compararlo con los pacientes de pulpa normal, siendo
estas diferencias estadisticamente significativas.

e Existe un mayor porcentaje de unidades de perfusion con respecto
al control cuando las pruebas de sensibilidad al frio estaban aumenta-
das, siendo estas diferencias estadisticamente significativas.




e Existe un mayor porcentaje de unidades de perfusion con respecto
al control cuando las pruebas de sensibilidad al calor estaban aumen-
tadas, siendo estas diferencias estadisticamente significativas.

e Existe un mayor porcentaje de unidades de perfusion con respecto
al control cuando las pruebas de sensibilidad al test eléctrico estaban
aumentadas, siendo estas diferencias estadisticamente significativas.
* No existe un mayor porcentaje de unidades de perfusion con respec-
to al control en relacion a la edad de los pacientes.

 No existe un mayor porcentaje de unidades de perfusion con respec-
to al control en relacion al sexo de los pacientes.

e Existe un mayor porcentaje de unidades de perfusion con respecto
al control a medida que el EVA relatado por los pacientes fue mayor,
siendo estas diferencias estadisticamente significativas.
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RESUMEN

Introduccion: El dafio genético es probablemente la causa mas impor-
tante para el desarrollo de anomalias y enfermedades degenerativas,
pero son pocos los estudios que se centran en la medicion y evaluacion
de los efectos genotoxicos de los productos que son de gran utilidad en
la practica clinica, como es el caso de las radiografias.

Objetivo: Comparar la presencia de anomalias nucleares en células de la
mucosa bucal de individuos bajo exposicion radiografica intraoral.
Metodologia: Se implementd un disefio de intervencion cuasiexperi-
mental antes y después con un solo grupo de estudio constituido por 30
individuos que recibieron tratamiento de conducto radicular y cinco ex-
posiciones radiograficas periapicales requeridas en dicho tratamiento.
Se tomaron muestras de exfoliado celular en mucosa yugal adyacente
al organo dentario intervenido antes y 15 dias post-tratamiento. Me-
diante tincion de Giemsa y microscopia Optica se evalud la presencia de
anomalias nucleares como: binucleacion, picnosis, cariolisis, cariorrexis
y micronucleos.

Resultados: De las anomalias nucleares evaluadas la cariorrexis estuvo
presente en 9o% antes y 96,7% después de la exposicion radiografica;
seguida por la cariolisis en el 76,7% y 73,3%, respectivamente. Por su
parte la presencia de micronucleos antes de la exposicion radiografica
fue del 53,3% la cual aumento significativamente al 83,3% posterior a
la radiacion, lo que representa un incremento del 36,7% (p=0,022). Esto
representa una media de 1,7 @ 2,2 células epiteliales con micronucleos
antes de la exposicion lo cual aumenta a 4,4 [ 4,6 células con este dafio
nuclear posterior a la intervencion (p=0,002).

Conclusion: La exposicion repetida a radiacion ionizante (radiografias
periapicales) podria inducir dafio genotoxico en células epiteliales de ca-
vidad oral.

Palabras claves: Endodoncia, micronucleos, actividad mutagénica, mi-
cronucleos con defecto cromosémico, toxicologia.

ABSTRACT

Introduction: Genetic damage is probably the most important
cause for the development of degenerative anomalies and di-
seases, but few studies focus on measuring and evaluating the
genotoxic effects of products that are of great utility in clinical
practice, such as the case of x-rays.

Objective: To compare the presence of nuclear abnormalities in
cells of the buccal mucosa of individuals under intraoral radio-
graphic exposure.

Materials and methods: A group of 30 healthy individual, who
needed root canal treatment were selected to the study. A total
of five X rays were taken during each root canal. Cells samples
were taken in buccal mucosa adjacent to the tooth, one before
the root canal and the other 15 days post-treatment. Using an
optical microscopy and Giemsa stain nuclear abnormalities such
as: binucleation, pyknosis, karyorrhexis, karyolysis, and micro-
nuclei were evaluated.

Results: Of the nuclear anomalies evaluated, karyorrhexis was
present in 9o% before and 96.7% after radiographic exposure;
Followed by karyolysis in 76.7% and 73.3%, respectively. The
presence of micronucleus before radiographic exposure was
53.3%, which increased significantly to 83.3% after radiation,
which represents an increase of 36.7% (p = 0.022). This repre-
sents an average of 1.7 2.2 epithelial cells with micronucleus
prior to exposure which increases to 4.4 4.6 cells with this post-
intervention nuclear damage (p = 0.002).

Conclusion: Repeated exposure to ionizing radiation (periapi-
cal radiographs) may induce genotoxic damage in oral cavity
epithelial cells.

Keywords: Endodontics, micronuclei, mutagenic activity, micronuclei
with chromosomal defect, toxicology.
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INTRODUCCION

Durante las Ultimas décadas la ciencia de la imagenologia ha evo-
lucionado en el ambito de la atencion odontoldgica, por lo cual la
radiografia juega un papel muy importante generando un diagnos-
tico mas certero asi como durante la realizacion de un tratamiento
endododntico, debido a que se necesita en cada paso clinico una
comprobacion imagenoldgica que exija riqueza de informacion y
detalles anatomicos del elemento a tratar y de su relacion con es-
tructuras vecinas que no son visibles al examen clinico (1-4).

Sin embargo se debe tener en consideracion que este tipo de radia-
cion ionizante tiene la capacidad de promover actividades nocivas
tales como los dafios genéticos, los cuales son probablemente el
factor causal mas importante para el desarrollo de anomalias y en-
fermedades degenerativas, los cuales pueden llevar a un proceso de
carcinogénesis el cual se caracteriza por presentar cambios gené-
ticos estimulando dafos al DNA (acido desoxirribonucleico) y en-
trecruzamiento del DNA con proteinas contribuyendo a la muerte
celular, mutaciones genéticas y aberraciones cromosdmicas (5, 6).

Aunque son pocos los estudios que se centran en medir y evaluar
los efectos genotoxicos, existen diversos métodos que permiten
determinar el potencial mutagénico de los diferentes productos
que hoy en dia alcanzan un mayor beneficio en la humanidad, es-
pecialmente a través de la identificacion de micronucleos; éstos
estan conformados por cromosomas enteros o fragmentos de cro-
matidas que no alcanzan a asociarse al huso mitético y no se inclu-
yen en el nicleo de las células hijas y permanecen en el citoplasma
como microestructuras que son analogas al nicleo principal (7, 8).

Sin embargo, existe poca evidencia acerca de los efectos que pro-
ducen las radiaciones ionizantes utilizadas en los tratamientos
endoddnticos convencionales, por lo cual el objetivo del presente
estudio fue evaluar la presencia de micronucleos en células de la
mucosa oral de Individuos bajo exposicion radiografica oral.

METODOLOGIA

Diserio y poblacion de estudio.

Se realizo un estudio de intervencion cuasiexperimental antes y después
con un solo grupo de estudio. La poblacion estuvo conformada por indivi-
duos que recibieron tratamiento endoddntico en la Clinica del Programa
de Odontologia de la Corporacion Universitaria Rafael NUfiez durante el
primery segundo periodo académico del afio 2016.

Dentro de los criterios de inclusion se tuvieron en cuenta pacientes que
autorizaron su participacion voluntaria mediante firma de consentimien-
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to informado, se les haya realizado procedimiento endoddntico y que no
hayan recibido radiaciones de cabeza o cuello los Ultimos tres meses pre-
vios al estudio.

Se excluyeron pacientes que padecieran algun tipo de sindrome, peligros
mutagenicos no conectados con la ocupacion (fumar, beber, drogas al
consumo) y enfermedades relacionadas con cualquier dafio genético,
diabetes, anemia o cualquier enfermedad debilitante. Los sujetos fueron
evaluados con un cuestionario para comprobar si se ajustan a los criterios
de estudio.

La muestra consistio de 30 individuos a los que se le realizé tratamiento
de conductos radiculares, a los cuales se les tomaron muestras de exfo-
liado celular de mucosa oral adyacente al diente tratado. Estas muestras
se tomaron antes de iniciar el tratamiento y 15 dias posteriores al proce-
dimiento.

El tamafio de esta muestra se determind mediante el software Epidat
v4.0, teniendo en cuenta un error tipo | (error a=0.05) del 5%, un poder
estadistico del 80% (error B=0.1), un nivel de confianza del 95% y una di-
ferencia esperada de micronucleos post-exposicion del 30%.

Toma de muestra y deteccion de micronucleos.

Se calibrd a un operador para la realizacion de recoleccion de muestras 'y
demas procedimientos de laboratorio necesarios para la determinacion
de micronucleos y otras aberraciones cromosomales presentes en cada
una de las placas analizadas.

Se realizd una encuesta para verificar si los individuos cumplian con los
criterios de seleccion para el estudio, teniendo en cuenta los criterios de
inclusion y exclusion.

Una vez hecho esto, y posterior a la realizacion de un consentimiento
informado, la recoleccion de muestras se realizd con cepillo citoldgico,
tomando un frotis suave en la parte interior de los labios y/o mucosa oral
adyacente al diente que se le realizé tratamiento de conducto radicular,
el cual se expuso a 5 radiaciones correspondientes a las radiografias pe-
riapicales requeridas en el tratamiento endodontico. Los citocepillos se
embebieron en solucion salina para que no se alterara el equilibrio osmo-
tico de las células. Las muestras se rotularon en tubos para microcentrifu-
gade 1.5 mLy almacenandolas a -20°C hasta su posterior analisis.

Las muestras se transportaron al laboratorio del CEID (Centro Experi-
mental de Investigaciones y Docencia de la Corporacion Universitaria
Rafael NUfiez), para seguir con el procedimiento, donde cada cepillo ci-
toldgico contenido en su respectivo eppendorf se retird agitandolo en un
Vortex para liberar las células que se hayan adherido a las cerdas y llevado
hasta un guardian como sitio de desecho, categorizado en residuos de
riesgo bioldgico, cortopunzantes.




El material obtenido se centrifugd a 1500 rpm durante 5 minutos, a
temperatura ambiente, con microcentrifugadora y con una micropi-
peta se succiond la muestra centrifugada, obteniendo de esa forma
una alta concentracion de células y el sobrenadante se descartd en su
respectivo eppendorf.

Posteriormente se transfirid el volumen de liquido obtenido hacia el
portaobjeto rotulado con la identificacion de cada paciente. Seguida-
mente se realizd el extendido de la muestra a través de un portaobjeto
y se procedio a fijar la misma con calor, durante 3 segundos aproxima-
damente. Prontamente, se procedio a realizar la tincion con la técnica
May Grinwald-Giemsa, reportada por Kashyap & Reddy (9), enla cual,
a través de un gotero de laboratorio, se absorbio tinte Giemsa a una
concentracion de 5%, vertiéndolo gota a gota hasta cubrir la muestra
en su totalidad y se esperd un tiempo de 10 minutos aproximadamen-
te, aguardando el secado de la misma a temperatura ambiente.

Este tinte permitio observar el citoplasma de color rosa y el nicleo de
color azul de 60 muestras, 30 antes y 30 después a la exposicion de
radiacion, bajo la luz de un microscopio dptico, con un aumento de 40x
para lograr una adecuada localizacion de las células.

Una vez hecho esto, se coloco una gota de aceite de inmersion tipo A
sobre la muestra para visualizar las células con un aumento de 100x,
eliminando la desviacion de los rayos de luz y aumentando la eficacia
del analisis de micronucleos y atipias nucleares (binucleacion, picnosis,
cariolisis y cariorrexis), realizado por el personal calibrado para este
tipo de procedimientos.

Analisis Estadistico

Dada la naturaleza de las variables y el tipo de estudio, el anélisis es-
tadistico consistio de un analisis descriptivo mediante el reporte de
tablas de frecuencias para las variables cualitativas y parametros de
tendencia central y dispersion (Media + Desviacion estandar) para las
variables cuantitativas.

El analisis bivariado de los datos cuantitativos mediante la prueba de
Friedman para k muestras relacionadas y la prueba de Wilcoxon para dos
muestras relacionadas, debido a que las variables numéricas no contaron
con una distribucion normal de los datos, segun lo demostro el test de
Kolmogorov-Smirnov y comparacion directa con el grafico QQ.

En cuanto a los datos cualitativos, se contrastaron a partir de la com-
paracion de proporciones de muestras relacionadas mediante el test

de McNemar para datos pareados. Para todos los analisis se empleo el
software estadistico SPSS v2o (IBM, USA). Como significancia se tuvo

en cuenta valores de p<o0.05.

RESULTADOS

El presente estudio se compard la presencia de micronucleos en célu-
las epiteliales de mucosa bucal de pacientes los cuales fueron someti-
dos a 5 radiografias periapicales durante un tratamiento de conducto
convencional. Se hizo una toma de muestras antes a la exposiciony 15
dias después, en la cual se encontraron caracteristicas como binuclea-
cion, picnosis, cariolisis, cariorrexis y micronucleos. (Figura 1)

Con respecto a la presencia de alteraciones nucleares después de la
exposicion a radiografias, se observa la presencia de células binu-
cleadas en un 23,3%(n=7), la presencia de células con picnosis fue de
un 3,3%(n=1), cariolisis se encontrd un 73,3%(n=22) y cariorrexis de
96,7%(n=29) (tabla 1).

Tabla 1. Presencia de alteraciones nucleares segun tiempo de

medicion.
Antes Después
n=30 % n=30 %

Células Ausente 22 73,3 23 76,7
Binucleadas

Presente 8 26,7 7 23,3

Células con Ausente 28 93,3 29 96,7

Picnosis Presente 2 6,7 1 33

Células con Ausente 7 233 8 26,7

Cariolisis Presente 23 76,7 22 733

Células con Ausente 3 e * 33

Cariorrexis Presente 27 90 29 96,7

Posteriormente se observd la presencia de micronucleos y si se
presentaban con 1 2, 3 0 mas micronucleos en las muestras ob-
teniendo que la presencia de células con micronucleos fue de un
53,3%(n=16) antes de la exposicion a los rayos X y 15 dias después
se observo un 83,3%(n=25).

La presencia de células con un micronucleo fue de un 43,4%(n=13) an-
tes de la exposicion y posterior a esta fue de un 80%(n=24) (Tabla 2).
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Tabla 2. Presencia de Micronucleos segun tiempo de medicion.

Antes Después

n=30 % n=30 %
Presencia de Ausente 14 46,7 5 16,7
MicronuUcleos
Presente 16 53,3 25 83,3
Un Ausente 17 56,7 6 20
Micronicleo Presente 13 43,3 24 8o
Dos Ausente 18 60 18 60
Micronucleos
Presente 12 40 12 40
>Tres Ausente 23 76,7 19 63,3
Micronu-
cleos Presente 7 23,3 11 36,7

En la tabla 3, la media o nimero de células promedio con micronucleo
esde 1,7+ 2,23 en comparacion ala medicion después de la exposicion
de rayos X, la cual aumento significativamente en promedio a 4,4
4,65 (p=0,002). Se observa también que la media de las células con un
micronucleo es de 0,77 + 1,07 en comparacion a la media después de
la exposicion, en la cual se observé también un aumento significativo
de 2,37 + 1,65 (p=0,00).

Tabla 3. Descripcién y comparacion del numero de alteraciones

de células con micronucleos fue de 6,7%(n=2), el cual aumento signi-
ficativamente a 36,7%(n=11) en la sequnda medicion, mostrando una
diferencia estadisticamente significativa. Con respecto a las células
con un micronucleo, se muestra que el porcentaje fue de 10% (n=10),
el cual también tuvo un aumento significativo del 46,7%(n=14). En las
células con dos, tres 0 mas micronucleos no se observo un aumento
significativo.

Tabla 4. Comparacion de la presencia de alteraciones nucleares
antes y después.

Después
Ausente Presente Valorde p¥
n % n %
Ausente | 19 | 63,3 3 10
Células Binucleadas 1,00
Presente| 4 | 13,3 4 13,3
Ausente | 27 90 1 3,3
Antes | Células con Picnosis 1,00
Presente| 2 6,7 o 0,0
Ausente 1 3,3 5 20
Células con Cariolisis 1,00
Presente| 7 |233 | 16 | 53,3
Ausente | o 0,0 3 10
Células con Cariorexis 0,625
Presente| 1 33 26 | 86,7

celulares.
Media DE Media DE Valor de p¥
Ne Células Binucleadas 0,33 0,33 033 | 033 0133
Ne Células con Picnosis 0,17 0,17 0,17 0,17 0,17
Ne Células con Cariolisis 3 3 3 3 3

Ne Células con Cariorrexis 6,77 6,77 677 | 677 6,77
Ne Células con MicronUcleos L7 L7 L7 L7 L7
No Células con 077 | 077 | 077 | 077 0,77

1 Micronucleos
No Células con 057 | o057 | 057 | 0,57 0,57

2 Micronucleos
No Células con = 037 | 037 | 037 | 037 0,37

3 Micronucleos

Tabla 5. Comparacion de la presencia de MicronUcleos antes y

después.
Después
Ausente Presente Valorde p¥
Ausente 3 10 1 | 36,7 .
Presencia de Micro- 0,022
nucleos Presente| 2 6,7 | 14 | 46,7
Un Micronucleo | Ausente | 3 10 14 | 46,7
0,013*
i { Presente 10 10 ,
Antes Dos Micronucleos 3 333
Ausente | 13 | 43,3 5 16,7
=Tres Micronucleos 1,000
Presente| 5 | 16,7 7 23,3
Ausente | 15 | 50,0 8 26,7
0,388
Presente| 4 | 13,3 3 10

¥:Test de Wilcoxon de rangos de muestras relacionadas
*:p<0,05

En las tablas 4 y 5 se contrastaron las dos variables, el antes y el des-
pués, y se observo que el porcentaje de células con alteraciones nu-
cleares, comolo son células binucleadas, células con picnosis, cariolisis
y cariorexis, no mostraron un cambio significativo, mientras que con
respecto a las células con micronucleo se observé que el porcentaje
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DISCUSION

La exposicion a la radiacion puede influenciar en la aparicion de al-
teraciones hematoldgicas, reproductivas, neoplasicas y citogenéti-
cas. José M. Ceballos-Quintal concluyd en su estudio una diferencia
significativa en analisis realizados a sujetos expuestos a radiacion y
sujetos sanos (10). Las diferencias encontradas permiten identificar
un efecto citogenético temprano ocasionado por la exposicion a ra-
yos X, con incremento mayor correlacionado con la antigiedad de
la exposicion.

Westphalen y cols (2008) realizaron un estudio in vivo donde deter-
minaron la genotoxicidad inducida por metales contenidos en los
aparatos de ortodoncia a través de la determinacion de la presencia
de micronucleos y concluyeron que el nivel de dafio en el DNA fue
baja antes del comienzo del tratamiento con aparatologia ortodon-
cia y durante los diez dias después de la colocacion de la aparatolo-
gia ortodoncica; en el que se observd un aumento significativo en la
frecuencia de microndcleos treinta dias después del comienzo del
tratamiento (11).

En el presente estudio se observaron células epiteliales en la mu-
cosa oral de individuos que fueron sometidos a radiografias por
tratamiento endondodntico. Se obtuvieron como resultados caracte-
risticos como binucleacion, picnosis, cariolisis, cariorrexis y micro-
nucleos. A diferencia del estudio realizado por Westphalen y colabo-
radores que realizaron el estudio con base a los efectos genotoxicos
de los metales utilizados en los aparatos ortodonticos, pero obtuvie-
ron resultados similares con respecto a la presencia de micronucleos
a cierto tiempo de la exposicion del tejido al agente genotdxico.

Cequeira y cols realizaron un estudio en el cual tuvieron como ob-
jetivo evaluar los efectos genotoxicos de los rayos X en células epi-
teliales gingivales durante radiografias panoramicas, usando un es-
tudio diferenciado para el test de micronucleos (12). Se sometieron
4o individuos sanos a este procedimiento con fines diagndsticos a
peticion de sus dentistas, se obtuvieron células epiteliales gingivales
de la mucosa queratinizada de la arcada dental superior inmediata-
mente antes de la exposicion y diez dias después. Las preparaciones
citologicas fueron tefidas segun la reaccion Feulgen-Rossenbeck; se
realizaron con un microscopio optico. Como conclusion dio que es-
tos resultados indican que la radiografia panoramica induce un efec-
to genotdxico en células epiteliales que aumenta la frecuencia del
dafio cromosomico. En el presente estudio no se realizaron sobre
radiografias panoramicas y la tincion fue distinta, pero de la misma
manera se observaron aberraciones cromosomales y presencia de
micronucleos, que ratifican que exponer a pacientes a radiografias

puede ser causa de estas aberraciones.

Sheikh, Sy col. realizaron otro estudio que tenia como objetivo bus-
car y evaluar los efectos genotoxicos de los rayos X en las células
epiteliales gingivales y bucales durante la toma de radiografias pa-
noramicas utilizando el test de micronucleos. La muestra se tomo
de ochenta sujetos sanos que requerian radiografia panordmica. La
prueba se realizé inmediatamente antes de la exposicion y nueva-
mente 10 dias después de la exposicion, obteniendo como resulta-
do datos que no tuvieron diferencia estadisticamente significativa.
Concluyendo asi que, a pesar de los efectos relacionados con la ra-
diacion de la radiografia panoramica, se redujeron en comparacion
con toda la boca radiografias periapicales intraorales o radioterapia
(13). En el presente trabajo, los datos si presentaron diferencia esta-
disticamente significativa para la presencia de micronucleos y mas
especificamente para la presencia de 1y 3 micronucleos.

CONCLUSION

A partir de los hallazgos obtenidos en este trabajo, se concluye que la
toma de radiografias periapicales durante el tratamiento endoddntico
podria inducir dafio genotoxico caracterizado por la aparicion de micro-
nucleos en células epiteliales de la cavidad oral, lo que podria conllevar
a un factor predisponente de cancer oral. Sin embargo, estos resulta-
dos son preliminares y, por lo tanto, es necesario aumentar el nUmero
de muestras, ademas de tener en cuenta el grado de radiacion recibido
durante un procedimiento endodontico.
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RESUMEN ABSTRACT

Una de las etapas cruciales de la terapia endoddntica es la confor-
macion del complejo sistema de canales radiculares. En estos Ul-
timos afios, las compafiias han sometido a la aleacién de niquel
titanio a diferentes tratamientos térmicos, obteniendo instrumen-
tos que facilitan la instrumentacion de los canales; instrumentos
flexibles, con elevada resistencia a fatiga ciclica y torsional. La
compafiia Suiza FKG no se ha quedado atras, desarrollando una li-
nea de instrumentos que tienen el sello de siempre de la compafiia
de preservar estructura dentaria y minimo stress del instrumento
en las paredes, sumandose a la endodoncia minimamente invasiva
de estos Ultimos afios.

Palabras Claves: Instrumentacién mecanizada, tratamiento térmi-
co, endodoncia minimamente invasiva

One of the crucial stages of endodontic therapy is the shaping on
the complex system of root canals. In recent years, companies have
subjected the nickel-titanium alloy to different heat treatments,
obtaining instruments that facilitate the instrumentation of root
canal, flexible instruments, with high resistance to cyclical and tor-
sional fatigue. The Swiss company FKG has not been left behind,
developing a line of instruments that have the company's hallmark
of preserving dental structure and minimal stress of the instru-
ment on the walls, adding to the minimally invasive endodontics
of recent years.

Keywords: Minimally invasive endodontic, heat treatment, me-
chanical preparation.
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INTRODUCCION

Una de las etapas cruciales de la terapia endodontica es la conformacion
del complejo sistema de canales radiculares. El avance tecnoldgico en en-
dodoncia ha permitido el desarrollo de instrumentos mecanizados rota-
torios o reciprocantes para esta etapa. Las diferentes compafiias o casas
comerciales se preocupan de elaborar instrumentos para ofrecer al en-
dodoncista multiples alternativas para conformar el sistema de canales
radiculares. En estos Ultimos afios han desarrollado instrumentos flexi-
bles al someter a la aleacion de niquel titanio a diferentes tratamientos
térmicos, obteniendo instrumentos que facilitan la instrumentacion de
los canales. Instrumentos flexibles, con elevada resistencia a fatiga ciclica
y torsional. La compafiia Suiza FKG no se ha quedado atras, desarrollan-
do una linea de instrumentos que tienen el sello de siempre de la com-
pafiia de preservar estructura dentaria y minimo stress del instrumento
en las paredes; de este modo se adscribe perfectamente a la endodoncia
minimamente invasiva de estos Ultimos afos. Este articulo tiene por ob-
jetivo presentar la nueva linea de FKG.

Sistemas

RACE® EVO: Surge a partir del éxito de 24 afios que ha tenido en el mer-
cado endodontico el sistema rotatorio RaCe de Niquel Titanio tradicional
o superelastico. La casa comercial quiso perfeccionar la linea RaCe vy a
su disefio Unico se le suma un exclusivo tratamiento térmico patentado
por la casa comercial y una mayor capacidad de velocidad de rotacion de
1000 rpm, permitiendo que los nuevos instrumentos RACE® EVO sean el
legado de RaCe y la evolucion a un sistema donde la aleacion de Niquel
Titano se somete a un tratamiento térmico, haciendo mas rapidos, se-
gurosy eficientes los instrumentos.

El exclusivo tratamiento térmico, aln sélo en conocimiento de la empre-
say que le confiere un color azul a la aleacion, sumado a las caracteristi-
cas tradicionales de RaCe, parte activa con filos alternados por areas sin
filos, punta redonda, seccion triangular y electropulido, proporcionan la
combinacion perfecta de resistencia, durabilidad y control. Figura 1

RACE® EVO se ha disefiado para ser altamente segura siendo un
40% mas flexibles, un 5o% mas efectiva en su corte y 2,8 veces
mas resistentes a la fatiga ciclica que su predecesor RaCe.(1,2).

RACE® EVO ofrece dos secuencias principales con resultados
optimos:

RACE® EVO 4% pensando en la escuela escandinava con 3 instru-
mentos claves o secuencia basica, partiendo con un instrumento
15.04 que hace un glide path para los instrumentos siguientes:
25.04 Y 30.04. Si es necesario ampliar mas, se suman dos instru-
mentos:40.04 Yy 50.04. Segun un estudio reciente de Marcos Ver-
siani y colaboradores (3), la instrumentacion de los canales en
premolares superiores trirradiculares se puede lograr de manera
efectiva y segura con los instrumentos de tamafio 30.02 y 30.04
para evitar reduccion significativa del grosor de la dentina y la pro-
babilidad de perforacion en esa zona.

RACE® EVO 6% pensando en la escuela norteamericana, se com-
pone de los mismos dos primeros instrumentos de la secuencia al
4%, pero termina con un instrumento 25.06. Si es necesario am-
pliar mas, se suman dos instrumentos: 30.06 y 35.06. Todos los
instrumentos funcionan a una velocidad de 1000 rpm y a torque
1.2/1.5 Figura 2.

Figura 1. Caracteristicas de RACE® EVO.
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Figura 2. Secuencias de RACE EVO al 4% y 6%.

Cabe sefialar que la empresa presenta a disposicion del endodon-
cista una gran gama de instrumentos RACE® EVO; como siempre
se ha caracterizado para que el profesional realice su propio enfo-
que terapéutico. (4)

Para conformar con RACE EVO, se sugiere la siguiente secuencia
clinica esquematizada en Figura 3.




Figura 3. Secuencia Clinica.

Casos Clinicos con RACE EVO 4%.30.04. Obturacion Termoplastica,
Ah Plus, conos 30.04.Doble sellado. Figura 4

Casos Clinicos con RACE EVO 6%.25.06.0bturacion Compactacion
hidraulica sincronizada, bioceramico, conos 30.04 y 35.04. Doble se-
llado. Figura 5

R-Motion® : Es el primer instrumento reciprocante de la casa co-
mercial FKG. Combina el tratamiento térmico de la aleacion que al
igual que RACE® EVO es un exclusivo tratamiento térmico, aun solo
en conocimiento de la empresa, con una seccion transversal trian-
gularredondeada con bordes afilados, laminas de corte suavemente
alternas y una nueva y optimizada punta para movimiento recipro-
cante. Figura 6

Figura 6. Caracteristicas de R-Motion®

R-Motion® presenta flexibilidad y resistencia a la fatiga ciclica, res-
petando la anatomia del conducto radicular en todo momento. El
nucleo interno de los instrumentos R-Motion® es de menor tama-
fio, mas finoy, porlotanto, menos invasivo que las limas de la com-
petencia, reduciendo de esa forma el riesgo de eliminar exceso de
dentina, respeta la anatomia del conducto, cumpliendo asi el enfo-
que minimamente invasivo que caracteriza a todos los sistemas de
instrumentos de FKG. Es 3.3 veces mas flexible y hasta 3.6 veces mas
resistente a la fatiga ciclica que los sistemas reciprocantes de niquel
titanio convencional. Presenta un 4£2% menos de atornillamiento,
un 60% menos de transporte del canal y un 40 % menos de stress
sobre dentina en resultados de laboratorios internos comparados
con instrumentos equivalentes de la competencia.(5)

Un estudio reciente de Isabela Guedes y colaboradores (6) demostrd
que la preparacion de canales mesiales tipo 4 de vertucci en molares
inferiores con instrumentos de NiTi, sometido a tratamiento térmi-
co reciprocos ( R Motion y Reciporc Blue ) o rotatorios (VDW.Rotate
y Race Evo), con una seccion transversal triangular o en forma de S,
funcionaron igualmente bien en forma segura y con una desviacion
minima, sin diferencias significativas entre ellos.

R-Motion® presenta 5 limas reciprocantes:

R-Motion Glider: Para realizar un glide path. De diametro de 15y en
los primeros g9 milimetros presenta una conicidad de 3%y, después
de los 7mm, una conicidad de 6%. Existe una opcion de este instru-
mento en niquel titanio tradicional R-Motion Glider C. Cabe seiialar
que es el Unico instrumento que presenta taper variable. Figura7.
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Figura 7. R-Motion Glider y Glider C.

Cinco instrumentos de conformacién para elegir: R-Motion 20.04,R-
Motion 25.06,R-Motion 30.04, R-Motion 40.04 y R-Motion 50.04.
Todos los instrumentos funcionan a 300-350 rpm y sus angulos son
130°-50° Figura 8.

Figura 8. Instrumentos de linea R-Motion®

Para conformar con R-Motion® se sugiere la siguiente secuencia
clinica esquematizada en Figura 9.
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Casos Clinico con R-Motion® 25.06.0bturacion:Compactacion
Hidraulica,Bioceramico conos 30.04.Doble sellado. Figura 10

Casos Clinico con R-Motion® 30.04.0bturacion:Termoplastica,AH
Plus conos 30.04.Doble sellado.Figura 11

XP-endo® Rise: Es la evolucion XP-Shaper endo®. Es un solo ins-
trumento de conformacion para las multiples anatomias, por su ca-
pacidad de adaptacion a la anatomia de los canales, garantizando
tiempos de procedimiento reducidos. Esta fabricado con la aleacion
MaxWire (Martensita-Austenita electropulida), patentada por la
casa comercial, que proporciona al instrumento una gran elastici-
dad y memoria de forma, lo que facilita su adaptacion a la anatomia
del canal radicular al someterse a cambios dimensionales de acuer-
do con las variaciones de temperatura. A 20 ° C estd en fase mar-
tensitica y cambia a una fase austenitica cuando se utiliza dentro
del canal, a temperatura corporal 36° C, asumiendo una forma de
serpenteante o mas ondulada, que puede lograr una preparacion
de canal minima final de 30/ 0.4. XP-endo® Rise aplica una tension
minima a las paredes de la dentina, adaptandose facilmente a las
irregularidades del canal.

Lo nuevo de esta linea, que hace indicar la evolucion de XP-Shaper
endo®, es que se redisefio la punta con 6 filos para aumentar la
eficiencia de corte, que proporciona un aumento demostrado de la
precision y control del instrumento en el canal. Igual que la XP-en-




do® Shaper, el nuevo instrumento se adapta a la anatomia natural
de los canales(7), facilita remocion de debris, permitiendo una ma-
yor desinfeccion (8) y acorta el tiempo de trabajo. Mantiene la mis-
ma velocidad de 1000rpm y torque minimo de 1iNcm.También ofrece
una excelente resistencia a la fatiga ciclica y una flexibilidad superior
a otros instrumentos rotatorios. Figura 12

Figura 12. Caracteristicas de XP-endo® Rise

XP-endo® Rise. Presenta un instrumento 015/.04 para hacer gli-
de Path : XP-endo® Rise Glider, basada en el disefio RACE® EVO,
y una nuevo instrumento para conformar XP-endo® Rise Shaper.
Esta breve secuencia de tan solo dos instrumentos, de glidepath
y conformacion, aseguran una preparacion minima 30/.04 con 8
movimientos del instrumento dentro del canal.

Para conformar con XP-endo® Rise se sugiere la siguiente se-
cuencia clinica esquematizada en Figura 13.

Casos Clinicos con XP-endo® Rise .30.04. Obturacion:Compactacion
Hidraulica,Bioceramico conos 30.04.Doble sellado.Figura 14.

CONCLUSIONES

Los nuevos sistemas de instrumentacion de FKG estan fabricados con
aleacion de niquel titanio sometido a tratamiento térmico, obteniendo
aleaciones que permiten realizar una conformacion mas rapida, simple
y segura con diferentes lineas de instrumentos que estan a disposicion
y eleccion del endodoncista, que evaluara el caso y decidira su opcion.
Dentro de estas lineas, se incorpora la primera linea de instrumentos re-
ciprocantes de la casa comercial que presenta un instrumento con una
conicidad de 30.04, Unica en el mercado por el momento.

Desde el punto de vista clinico, estos sistemas se caracterizan por ser
de facil manejo, sin mayor stress, de secuencias cortas, con resultados
exitosos independiente de la anatomia interna y son una opcion para
manejo de la anatomia interna por parte del endodoncista.
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CASOS CLINICOS

Extrusion quirurgica en el sector anterior, sequimiento a dos afios
con analisis de la remodelacion dsea relacionada al procedimiento.
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RESUMEN

Objetivo: Presentar un caso clinico con seguimiento a dos afios
en el que se salvd un diente anterior con compromiso estructural
mediante un procedimiento de extrusion quirurgica.

Resumen: Aunque se han sugerido diferentes técnicas para el
alargamiento de corona en la zona anterior, algunas de ellas tie-
nen limitaciones en términos de estéticay requisitos relacionados
al procedimiento clinico. El reporte de caso actual demuestra,
como por medio de una técnica simplificada de extrusion quirdr-
gica fue posible salvar un diente anterior severamente afectado.

Palabras clave: Extrusion quirurgica, efecto de férula, reabsor-
cion radicular, anquilosis.
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ABSTRACT

Objective: To present a clinical case with 2 years follow-up pe-
riod, it was possible to save a severely damaged central incisor
by the help of a surgical extrusion procedure.

Resume: Although different techniques have been suggested
for clinical crown lengthening in the anterior zone, some of
them have some limitations in terms of aesthetics and procedu-
ral requirements. The current case report demonstrates how a
simplified surgical extrusion procedure was successfully perfor-
med for saving a severely damaged anterior tooth.

Keywords: Surgical extrusion, ferule effect, root resorption,
ankylosis.




INTRODUCCION

Hoy en dia, época en que los implantes son opciones populares
para el reemplazo de dientes naturales, no todos los profesiona-
les de la salud estan en disposcion de realizar esfuerzos heroicos
para salvar dientes severamente dafiados (1); sin embargo, con-
servar en la medida de lo posible los 6rganos dentales del pacien-
te debe ser uno de los principales objetivos de los profesionales
de la odontologia.

Aunque se han sugerido diferentes técnicas como procedimien-
tos de alargamiento de corona clinico, con el objetivo de brin-
dar buenas condiciones relacionadas a la restauracion de dientes
con compromiso estructural, muchas de dichas técnicas tienen
limitaciones en términos estéticos. En el sector bucal anterior,
el alargamiento de corona requiere un proceso de diagnostico y
planificacion mas complejo, ya que al elegir una técnica quirtrgi-
ca de alargamiento de corona se debe tener especial cuidado o
podria causar asimetria a nivel del margen gingival (2, 3).

Los traumatismos dentoalveolares estan asociados a pérdida de
estructura dental coronal. Un alto porcentaje de lesiones trauma-
ticas ocurren con mayor frecuencia en la zona anterior, principal-
mente a nivel de incisivos superiores (4, 5). Cuando ocurren estas
lesiones, en ocasiones no es posible restaurar el diente afectado
sin procedimientos adicionales para obtener una adecuada es-
tructura supragingival.

La extrusion quirurgica se define como el procedimiento en el
que la estructura dental remanente se reposiciona en sentido
mas coronal/supragingival en el mismo alvéolo en el que original-
mente se encontraba el diente (6-8). El principio fundamental es
colocar el diente afectado en una posicion mas coronal para pro-
porcionar condiciones aceptables y lograr el establecimiento de
una estructura dental supracoronal sana que provea el importan-
te efecto de férula; este Ultimo punto es importante para poder
crear una buena restauracion, que mantendra el ancho bioldgico
saludable (3, 7). Por lo tanto, esta técnica puede usarse con éxito
para tratar dientes severamente dafiados, especialmente en la
zona estética anterior.

Se han utilizado diferentes terminologias para la extrusion qui-
rirgica: también se le conoce como trasplante intraalveolar,
reimplante intencional y erupcion forzada (6, 9, 10). La técnica
quirdrgica de extrusion dental fue descrita en 1978 (11), mientras
que el primer reporte de caso fue publicado en 2002 (12). A pesar
de que su primera descripcion fue hace mucho tiempo, esta téc-
nica sigue siendo poco practicada entre los profesionales.

Un resumen de los principales pasos de la técnica descrita son:
sindesmotomia, luxacion del diente con periotomos y/o eleva-
dores, extrusion de la raiz con forceps (generalmente 4-6 mm),
inmovilizacion de la raiz de dos a tres semanas en la nueva posi-
cion utilizando una férula flexible, colocacion de poste, recons-
truccion y restauracion final (1, 3, 9, 10, 13). La técnica puede
ser aplicada exitosamente con pasos clinicos sencillos, sin ne-
cesidad de habilidades quirurgicas especiales, obteniendo una
buena estética, baja incidencia de fracaso y facil aceptacion por
parte del paciente.

Las series de casos y los reportes clinicos se clasifican como li-
teratura de baja evidencia (14, 15) porque las relaciones causa-
les entre la intervencion y el resultado no se pueden establecer
definitivamente sin un grupo control. Sin embargo, los reportes
clinicos pueden influir en la toma de decisiones durante la prac-
tica clinica odontoldgica (14), asi como despertar el interés por
nuevas técnicas, enfoques clinicos y lineas de investigacion. El
objetivo de este reporte de caso es mostrar un seguimiento a dos
afios de un caso clinico en el que se salvé un diente anterior com-
prometido mediante un procedimiento de extrusion quirdrgica.

Reporte de Caso

En el presente reporte de caso, se describe un procedimiento sim-
plificado de extrusidn quirdrgica en el que se salvd exitosamente
un incisivo central superior con fractura coronal a nivel gingival.

Paciente femenina de 24 afios sufrid un traumatismo a nivel de
dientes anterosuperiores. La paciente llegé a la consulta con un
incisivo central superior izquierdo fracturado, poste y corona de
metal-porcelana descementados posterior al traumatismo, pre-
viamente tratado como dignéstico endodontico y tejidos peria-
picales sanos (Fig. 1.). Ante la evaluacion radiografica y clinica
se hizo evidente la falta de estructura dental supragingival sana
para poder realizar una restauracion predecible a largo plazo de-
bido a que el efecto de férula no era posible de obtener en tales
condiciones (16). Los siguientes aspectos evaluados fueron: lon-
gitud radicular, ancho de las paredes radiculares y coronales re-
manentes, como también, considerar las diferentes opciones de
tratamiento posibles para salvar el diente. Luego de una evalua-
cion completa, se decidio realizar una extrusion quirurgica para
obtener una adecuada estructura supragingival sana, pudiendo
asi, ofrecer al paciente un resultado confiable a largo plazo (6, 8).
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Figura 1. Radiografia inicial, se puede observar el diente No.
9 con fractura coronal y ausencia del poste que originalmente
estaba soportando la corona de metal-porcelana.

Los procedimientos clinicos se realizaron de la siguiente manera:
después de la desinfeccion del area afectada utilizando una gasa hu-
meda con clorhexidina al 2% (Gloco-Chex %, Cerkamed, Polonia),
se realizo la sindesmotomia con un bisturi 15c (Hu-Friedy, Germany)
y se logrd la luxacion del diente utilizando un periétomo mediano,
aplicando fuerzas de luxacion Unicamente en los primeros 3-4 mm
de la estructura radicular para evitar dafiar el ligamento periodontal
que permaneceria en una posicion infradsea. Luego de que el dien-
te estuvo lo suficinetemente movil dentro del alvéolo, se extruyo
aproximadamente 6 mm (Fig. 2). La extrusion se finalizé utilizando
forceps, sujetando el diente Unicamente por la porcion coronal que
deberia quedar en posicion supra-6sea después del procedimiento.

Figura 2. Radiografia post-operatoria a la extrusion
quirurgica, se puede observar a nivel apical que el diente fue
extruido aproximadamente 6 mm.
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Cuando el diente estuvo en la posicion deseada, se aplicé una ligera
presion en direccion buco-lingual con una gasa impregnada con clor-
hexidina para obtener hemostasis antes de la ferulizacion. Si bien las
suturas interdentales para estabilizar el diente son el tipo de material de
ferulizacion mas reportado (17), en este caso se optd por utilizar nailon
en monofilamento de 1 mm de diametro (Truper, México); este material
tiene las ventajas de ser economico, facil de obtener, ofrece una feru-
lizacion flexible, su superficie no favorece la retencion de placa bacte-
riana y es facil de mantener limpio por parte del paciente. La férula se
colocd utilizando resina fluia, (NexComp Flow, Metabiomed, Korea)
siguiendo las pautas del protocolo adhesivo en tres pasos. El tiempo de
ferulizacion fue de 3 semanas, ya que este lapso es recomendable para
brindar estabilidad dental y disminuir el riesgo de anquilosis (17, 18). Se
ha reportado que la movilidad puede disminuir después de un periodo
de 3 a 4 semanas posterior a la remocion de la férula (6). El paciente re-
cibioé instrucciones de higiene oral utilizando un cepillo de cerdas suaves
para no afectar la reparacion del tejido gingival.

En una segunda sesion se realizd retratamiento endoddntico ortdgra-
do, 3 semanas después de la extrusion, aun con la férula en posicion.
Durante la misma cita se colocd un poste de fibra para dar la altura ade-
cuada a la preparacion del mufidn; el poste de fibra se cementd usando
un cemento resinoso de curado dual y se usd resina con alta carga como
material para reconstruir la estructura dental coronal perdida. Previo a
reconstruir la porcion coronal, se removio la férula. Se puede observar
(Fig. 3.) que existe un remodelado 6seo activo a nivel de crestas dseas;
este proceso de remodelacion, en el cual se observa pérdida de estruc-
tura 6sea, es comun durante las primeras 6 — 8 semanas posteriores al
procedimiento.

Figura 3. Radiografia post-operatoria al retratamiento de
conductos radiculares, colocacion de poste y reconstruccion
coronal, es evidente el remodelado en tejidos de soporte a nivel
de crestas O0seas mesial y distal.




La preparacion coronaria para colocacion de corona provisional
se realizd 6 semanas después del procedimiento de extrusion
quirdrgica. La restauracion final (corona completa de metal-por-
celana) se colocd tres meses después del procedimiento inicial
con el objetivo de proporcionar tiempo suficiente para que los
tejidos periodontales cicatrizaran y asi evitar la migracion gin-
gival posterior a la restauracion (19, 20). El control radiografico
realizado el dia de la colocacion de la restauracion final mostro
signos de cicatrizacion periapical y avance en el proceso de remo-
delado dseo a nivel de cresta dsea interdental (Fig. 4). Se ha re-
portado que es posible ver un contorno de ligamento periodontal
normal en algunas porciones radiculares tres meses después del
procedimiento (6, 8, 19), mientras que la reparacion periapical y
laresolucion de laradiolucencia se observa cominmente 6 meses
después, con una pérdida minima de hueso marginal (6), comun-
mente relacionada con dafio dseo generado durante el proceso
de extrusion (Fig. 5). Después de dos afios de seguimiento, se ob-
serva una reparacion completa de los tejidos periapicales, pero
aun es evidente que el proceso de remodelacion dsea a nivel de
crestas 0seas mesial y distal sigue en curso; se puede observar
ganancia de hueso en sentido vertical a nivel mesial y distal. (Fig.
6). El diente permanece asintomatico, sin movilidad, en comple-
ta funcidn estética y bioldgica.

Figura 4. Radiografia periapical tomada posterior a la
cementacion de la restauracion coronal. Se pueden
observar signos de cicatrizacion periapical y evance el
en proceso de remodelado 6seo a nivel de cresta 6sea
interdental.

Figura 5. Radiografia de control a 6 meses de seguimiento,
se puede observar completa reparacion a nivel periapical,
presencia del espacio del ligamento periodontal, el proceso de
remodelacion a nivel de crestas 6seas sigue en curso.

Figura 6. Radiografia de control a 2 afios de seguimiento,
no hay signos de reabsorcion radicular, se puede observar
ganancia de hueso en sentido vertical a nivel mesial y distal.

DISCUSION

El principio basico para el cuidado del ancho bioldgico radica en
que no sea invadido durante los procedimientos restaurativos (21,
22). Cuando el alargamiento de corona esta planificado para au-
mentar la longitud coronal supragingival, es necesario tener con-
sideraciones anatomicas y bioldgicas. Se han propuesto diferentes
técnicas para los procedimientos clinicos de alargamiento de coro-
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na, particularmente en las regiones estéticas anteriores se requie-
re la preservacion del margen gingival y la papila interdental para
obtener un resultado estético satisfactorio (19, 21, 23).

La extrusion quirurgica busca la separacion de la insercion perio-
dontal, utilizando instrumentos quirdrgicos como elevadores fi-
nos, periotomos, forceps, bisturi, entre otros, para colocar el dien-
te en una posicion mas coronal con el fin de obtener estructura
sana supragingival para poder realizar una adecuada restauracion
definitiva, sin riesgo de dafar los tejidos periodontales e invadir el
ancho bioldgico (8, 17, 24). Este procedimiento estd indicado en
casos de fracturas corono-radiculares (que involucre esmalte, den-
tina y cemento con o sin compromiso pulpar) (8, 25), fractura ra-
dicular (que afecta al cemento, la dentina y la pulpa) (26), lesiones
cariosas que se extienden cerca de la cresta dsea alveolar (27), re-
absorcion radicular cervical y dientes con falta de estructura dental
supraginigival para proporcionar un efecto de férula adecuado (17,
28). En los casos en donde ocurra una fractura labial subgingival,
también puede estar indicada la rotacion del diente en 180 grados
para reducir la cantidad de diente necesaria a ser extruida (6, 17).
En algunos casos es importante limitar la cantidad de extrusion
para mantener una proporcion corono-radicular adecuada.

Algunas de las técnicas de extrusion quirtrgica publicadas en la
literatura implican la elevacion de colgajo con exposicion cuida-
dosa del apice, pero estas técnicas no se recomiendan para la zona
anterior; actualmente se buscan abordajes mas conservadores (6).
Los estudios han reportado que el uso de fuerzas de traccion axial
producen significativamente menos pérdida de cementoblastos
en las superficies radiculares, en comparacion con la extraccion
de dientes con forceps (29). Una de las desventajas de la técnica
sugerida en el presente reporte para luxar el diente es que, si el cli-
nico no es gentil al aplicar presion, existe la posibilidad de ejercer
altas fuerzas compresivas al ligamento periodontal a nivel apical y
coronoradicular; esto puede causar dafio a los cementoblastos y
a las células del ligamento periodontal en algunos puntos alrede-
dor de la superficie radicular, aumentando como consecuencia el
riesgo de reabsorcion radicular superficial (29, 30). Sin embargo, la
reabsorcion radicular superficial en estos casos no es de naturaleza
progresiva y se asocia principalmente con la técnica quirurgica (6,
31). Se han observado tasas mas altas de reabsorcidn radicular en
los casos en que el tratamiento de conductos radiculares se realizo
antes del procedimiento de extrusion (6).

Aunque se ha reportado que el injerto 0seo mejora la reparacion
tisular a nivel apical (11, 24), los beneficios no se han demostrado
claramente. Por otro lado, la ruptura apical de los tejidos perio-
dontales conduce a la formacion de un codgulo apical, que pos-
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teriormente conduce a la formacion de un andamio fibroso con
maduracion final en hueso esponjoso (32, 33); por esta razon, el
injerto 6seo no se consider6 como opcién de tratamiento en el
presente caso.

Algunas ventajas de la técnica de extrusion quirdrgica son: tiem-
po operatorio corto y de restauracion general en comparacion con
la extrusion ortoddncica; es un procedimiento relativamente facil
de ejecutar, con menor costo en comparacion con las técnicas de
alargamiento de corona convencionales, tiempo de consulta corto,
la recuperacion del paciente no es complicada y la cooperacion a
largo plazo por parte del paciente no es fundamental. Los posibles
eventos adversos asociados a la técnica presentada en el presente
reporte de caso pueden ser: fractura radicular durante el proce-
dimiento de extrusion, reabsorcion radicular superficial, pérdida
6sea marginal, movilidad dental persistente, pérdida dental por
compromiso de la insercion periodontal o proporcidon corono-ra-
dicualr inadecuada y anquilosis dental (no comun con esta técnica
porque todos los procedimientos se realizan en un ambiente con-
trolado) (1-3, 8, 17). Otras limitaciones relacionadas con este pro-
cedimiento pueden ser: aceptacion del paciente, dificultad para la
provisionalizacion del diente de manera estética, establecer una
buena higiene bucal del paciente en el periodo post operatorio
(principalmente durante la primera semana post-operatoria) y el
control de la hemorragia al momento de colocar la férula adhesiva
flexible (8, 17).

CONCLUSION

El sequimiento a 2 afios del caso de extrusion quirirgica presentado
en este reporte mostré una reparacion completa de los tejidos pe-
riapicales y un progeso avanzado en la reparacion a nivel de cresta
osea. Clinicamente el diente permanece asintomatico, sin movilidad
y en completa funcién estética y bioldgica, demostrando un resulta-
do satisfactorio de la técnica clinica presentada.
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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 simultdneamente 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 poster, 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, elflos 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

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 tamaio car-
ta, con margenes de 2,5cm. 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 estd 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 con imagenes
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, sequido 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 debera acompafiar con el nombre del fabricante, ciudady pais de la
compafiia 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 publicacion 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 maovil y direccion de correo electronico. El
autor corresponsal debe indicar claramente si puede publicarse o no su
direccion electrénica.

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. Incluirindica-
dores estadisticos, cuando sea posible.

e. Resultados: Deben ser presentados en una secuencia logica 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: Solo 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 nUmeros arabicos, colocados entre
paréntesis, segun el estilo propuesto por la National Library of Medicine
(www.nlm.nih.gov) en “Citing Medicine” 2° edicion. 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 analisis 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 go caracteres, incluidos espacios.

b. Resumen y palabras clave: Resumen de no mas de 250 palabras en
espafol 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.




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

que aparece la carta. El Comité Editorial de la revista posee el de-
recho de modificar las cartas, para respetar correccion gramatical,
pero no puede modificar su contenido. Pendiente politica de alma-
cenamiento 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.g









