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EDITORIAL

Nuestro compromiso permanente como profesionales de la salud es buscar siem- SUMARIO
pre la evidencia cientifica para nuestra practica. La experiencia clinica, la especiali-
zacion, la adquisicion de nuevos conocimientos y la bUsqueda de informacion so- | Comité Editorial / Directorio

bre innovaciones en técnicas y equipamiento es nuestra tarea diaria en procura de
certezas. Todo ello para ofrecer la mejor atencion a nuestros pacientes. Qué gran Editorial
desafio es, en estos tiempos de incertezas y sus multiples consecuencias, continvar | “*** s e s e e e e e 2

con nuestra mision de saber mas para servir mejor. Articulos Cientificos:

e Protocolos Covid-19:
De la Teoria a la Practica Clinica

Somos una de las profesionales mas dafiadas por la epidemia. Estar en contacto di-
recto y cercano con la cavidad bucal, que es nuestro campo de accion clinica, cerrar
nuestras consultas, no tener pacientes, hacer frente a nuestra vida diaria y proyec-
tarnos al futuro nos ha exigido al madximo. Ha sido un tiempo de espera, de estudio,
de reflexion, de ansiedad y de aislamiento social, que nos obligé a suspender nuestro
Curso 2020 y nuestras reuniones cientificas presenciales. Sin embargo, las tecnolo-
gias digitales, como Zoom, nos han permiti¢ llevar actualizacion de conocimientos a
mas especialistas, aunque sin la riqueza del contacto personal.

e Efecto de la Magnificacion en la
Localizacion de Canales Accesorios u
Ocultos Durante el Acceso Endodontico
e Estudio de la Solubilidad In Vitro

de un Material de Reparacion de Uso

en Endodoncia a Base de MTA
Ahora, en los tiempos que vienen, nuevamente tendremos una ardua tarea. En la e

emergencia y sin poder atenderlos como era habitual, muchos pacientes han sufrido | g Terapia Pulpar Vital: ;Una Nueva

deterioro odontoldgico o han abandonado sus tratamientos. Con la progresivareac- | Alternativa al Tratamiento Endoddntico?
tivacion, ellos retornaran a las consultas y nosotros les daremos laatencionquenece- | oo v e eeveeeoceeoceesccasccesss 20
sitan, con renovado compromiso. Con esa perspectiva presentamos en esta edicion

interesantes estudios sobre los riesgos y prevencion para nuestro cuidado personal Casos Clinicos

en tiempos de pandemia y casos clinicos que presentan experiencias en el uso de nue-

vos materiales y equipamientos innovadores. e La Ciencia del Retratamiento Endodontico

Ortégrado: Presentacion de Tres Casos

Como SECH, con fortaleza en el espiritu y coraje en la accién, hemos proyectado

un 2021 lleno de interesantes acontecimientos, como el 4° Congreso Chileno de En- | ® Manejo Clinico de una Reabsorcion
dodoncia y XI Cumbre SELA (Sociedad de Endodoncia Latinoamericana), a la que Apical con Apice Abierto y Uso del
concurriran delegaciones de mas de 15 paises de nuestra regién.Y como cierre, esta- | Cemento Bioceramico NeoMta™ Plus ©

mos muy complacidos de anunciar que nuestra revista cientifica Canal Abierto, que
este afio ha pasado a plataforma digital, ya ha sido indexada por el buscador cientifi-
co Latinindexy en los proximos meses lograremos ser incluidos en otros.

@ Manejo Clinico de una Perforacion
Cervical con Mal Pronéstico

e Tratamiento No Quirurgico de una Lesion
Periapical Extensa de Origen Endoddntico.
Reporte de Caso

Puede sentirse que este ha sido un afio perdido. Nosotros creemos que ha sido un
afio de ardiente paciencia para creary crecer en el futuro.

Dr. Jaime Abarca Reveco Normas de Publicacion

Director

Equipo Editorial Canal Abierto

Dr. Jaime AbarcaR. Dra. Susana Contardo J. Dr. Gabriela Sanchez S. Dr. Pablo Betancourt H. Dr. Carlos Olguin C. Dr. Héctor Monardes C.
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ARTICULOS CIENTIFICOS

Protocolos Covid-19: De la Teoria a la Practica Clinica

Covid-19 protocols. From Theory to Clinical Practice

Claudio Melej G2

Cirujano Dentista, Especialista en Periodoncia
Mg Educacion en Ciencias Médicas

1 Practica privada clinica ABADIA, Antofagasta, Chile

RESUMEN

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaré pandemia por
SARS-CoV-2 el 11 de marzo de 2020. El impacto que las medidas
restrictivas y de confinamiento han significado para la practica de la
odontologia no tienen precedentes en la historia reciente de nuestra
profesion. Al cierre y restriccion de funcionamiento a solo atenciones
de urgencias impostergables, al encarecimiento y carencia de ele-
mentos de proteccion personal, se sumo la incertidumbre y confusion
de un sinnimero de protocolos y recomendaciones en bioseguridad.
Muchos de estos protocolos eran genéricos, contradictorios, tedricos
o dificiles de implementar masivamente a nuestra practica clinica
local. Adicionalmente, se establecid confusion y temor respecto del
riesgo potencial de contagio a través del aerosol generado en el am-
biente odontoldgico. Este articulo de revision, que se ha basado en
publicaciones recientes de similar tenor, tiene por objetivo entregar a
la profesion evidencia procesada, Util y clinicamente transferible.

Palabras Clave: SARS-CoV-2, COVID-19, Antiseptico, Aerosol Dental,
Rutas Transmision

SUMMARY

The World Health Organization (WHO) declared a SARS-CoV-2
pandemic on March 11, 2020. The impact that restrictive and
confinement measures have had on the practice of dentistry is
unprecedented in the recent history of our profession. The clo-
sure and restriction of operation to only urgent emergency servi-
ces, the increased cost and lack of personal protection elements,
added to the uncertainty and confusion of countless biosafety
protocols and recommendations. Many of these protocols were
generic, contradictory, theoretical or difficult to massively im-
plement in our local clinical practice. Additionally, confusion and
fear were established regarding the potential risk of contagion
through the aerosol generated in the dental environment. This
article review, which has been based on recent publications of
similar tenor, aims to provide processed, practical, useful and cli-
nical evidence to dental professionals.

Keywords: SARS-CoV-2, COVID-19, Antiseptic, Dental Aerosol,
Transmission Route
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INTRODUCCION

A finales de 2019, en la localidad de Wuhan, capital de la provincia de
Hubei, la ciudad mas poblada en la zona central de la Republica Popular
China, se identifico un nuevo coronavirus como la causa de un grupo de
casos de neumonia de gran contagiosidad y diferentes niveles de seve-
ridad. Esta patologia viral se extendié rapidamente por el mundo, sien-
do categorizada en marzo de 2020 como Pandemia por la Organizacion
Mundial de la Salud, designandola Enfermedad por Corona Virus 2019,
COVID-19 (del inglés Coronavirus infectous Disease 2019) y cuyo agente
causal es el Corona Virus tipo 2 responsable del Sindrome Respiratorio
Agudo Severo (del inglés Severe Acute Respiratory Syndrome Corona
Virus 2, SARS-CoV-2). (1)

Chile no quedd ajeno a tal situacion y una vez confirmado el primer caso
positivo de Corona Virus el martes 3 de marzo de 2020, comenzo laimple-
mentacion progresiva de medidas de restriccion y contencidn sanitaria.
La odontologia, al igual que muchos otros rubros profesionales, fueron
rapidamente llamados a detener su actividad y a la suspension de todo
procedimiento electivo, privilegiando sdlo la resolucion de urgencias de
caracter impostergable.

La pandemia por COVID-19 ha hecho que nuestra profesion sufra un
impacto sin precedentes y aun dificil de cuantificar. El desarrollo de de-
cenas de nuevos protocolos de atencion clinica (algunos muy tedricos,
ambiguos o de dificil implementacion a nuestra realidad), sumado a la
controversia respecto a la generacion de aerosol dental con riesgo po-
tencial de contagio, han hecho de la reapertura una situacion no exenta
de complejidad.

Este articulo presenta una revision de evidencia desde una perspecti-
va critico-reflexiva, intentando ser un aporte en la implementacion de
medidas adecuadas bajo un contexto realista que permita aumentar los
estandares en bioseguridad de nuestra practica durante la pandemia y
reapertura posterior al levantamiento de las medidas de restriccion, con
especial énfasis en la contextualizacion, mitigacion y control del aerosol
dental (2).

Relevancia clinica de receptores ACE2

Estudios recientes han establecido la existencia de receptores de la
enzima convertidora de angiotensina 2, ACE2 (del inglés Angiotensin-
Converting Enzyme 2) en la cavidad oral, asignandoles un posible rol en
elinicio, curso, severidad e infectividad de la patologia COVID-19 (3-7).
Su presencia en mucosa oral y nasal, faringe, dorso lingual y glandulas sa-
livales podria representar un portal de entrada previo a la proyeccion vi-
ral hacia la via aérea alta, media y baja. Complementariamente, estudios
observacionales y comunicaciones narrativas de pacientes COVID-19 en
China, permitirian establecer que la carga viral de SARS-CoV-2 presente
en boca determinaria un mayor potencial de contagio (particularmente
relevante en el periodo asintomatico y/o presintomatico), asi como, una
mayor severidad del cuadro clinico viral. En consecuencia, una reduccion
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en la carga viral oral podria asociarse con una disminucién de la conta-
giosidad y de la gravedad de la patologia, ademas, de una potencial re-
duccion de carga virica durante la generacion de aerosol dental (3-7).

Si bien, en la actualidad no hay evidencia del posible efecto de un colu-
torio preoperatorio en la carga viral oral para SARS-CoV-2, el potencial
efecto benéfico de colutorios podria ser indirectamente evaluado por
la actividad antiviral in vitro de los agentes activos de colutorios de uso
comuny por inferencia de evidencia indirecta de estudios realizados del
efecto sobre virus de estructura similar a la familia de los Corona Virus.
Asi también, se podrian extrapolar resultados de reduccion de carga
bacteriana en aerosol posterior al uso de colutorio (8).

Clorhexidina

Presenta actividad antibacteriana, antiplaca, antigingivitis y excelente
sustantividad. Sin embargo, su efecto antiviral es controversial. Si bien,
ha mostrado efecto sobre virus herpes, influenza humana y citomega-
lovirus, se cuestiona su mecanismo de accion sobre pequenos virus con
capsula proteica como aquellos de la familia de los Corona Virus (8, 9-13).

Peroxido de Hidrégeno

Aunque su indicacion preoperatoria ha sido masivamente sugerida y re-
comendada en diferentes protocolos, su utilizacion con efecto antiviral
carece de evidencia para tal fin, no presenta sustantividad ni efecto an-
tiplaca o antibiopelicula.

Adicionalmente, se discute su preparacion empirica y se advierte su
posible efecto embdlico en cavidades corporales, heridas profundas y
restauraciones desajustadas o infiltradas; efecto oxidativo en altas con-
centraciones y la generacion de hiperplasia de papilas linguales (lengua
pilosa) ante un uso cronico (8, 14-16).

Aceites Esenciales

Se ha sugerido su indicacion para algunas infecciones herpéticas, no
obstante, su recomendacion para COVID-19 es inusual y no contaria con
evidencia que respalde su utilizacion en el contexto actual (8, 17-18).

Povidona lodada/Yodada

El enjuague previo con povidona yodada ha sido ampliamente recomen-
dado para el control preoperatorio de la carga viral de SARS-CoV-2. Sin
embargo, tiene casi nula sustantividad, su preparacion es empirica, no
presenta efecto antibiopelicula ni antigingivitis. Esta contraindicada en
pacientes con intolerancia al yodo y su uso cronico debe ser evitado en
presencia de trastornos tiroidoes.

Su uso como colutorio se fundamenta en trabajos in vitro publicados por
grupos de investigadores alemanes y japoneses. Los primeros, determi-
naron su efecto virucida en una concentracion al 1% sobre MERS-CoV'y
SARS-CoV 1. Por su parte, el grupo japonés, también in vitro, lo hizo so-




bre virus de lainfluenza humana y SARS-CoV-1. Complementariamente,
otros trabajos han mostrado su efecto antiviral en diferentes concentra-
ciones sobre virus con envoltura como ébola, MERS, influenza, SARS,
H1Na, rotavirus, virus de la gripe aviar y porcina; adenovirus, poliovirus,
coxsakiev, rinovirus, herpes, rubéola, sarampion y HIV entre otros des-
critos (8, 14, 19-23)

Cloruro de Cetilpiridinio

Corresponde a un amonio cuaternario soluble en agua con propiedades
tensioactivas, no oxidativo ni corrosivo. Se indica como detergente y an-
tiséptico. Como colutorio presenta sustantividad y efectos antibacteriano,
antibiopelicula y antigingivitis. Estudios in vitro han mostrado su actividad
sobre diferentes cepas de virus influenza, siendo su principal mecanismo
de accion alterar la estructura lipidica de la cobertura viral, interfiriendo la
capacidad del virus para ingresar a la célula del hospedero. En consecuen-
cia, se infiere que el Cloruro de Cetilpiridinio (CPC) podria actuar contra
otros virus de estructura similar: virus sincicial respiratorio (VSR), virus de la
parainfluenzay familia de coronavirus. En un estudio in vivo en ratas con vi-
rus influenza AH1Nz1, el CPC mostro una reduccion de la mortalidad y mor-
bilidad de la patologia viral. En humanos, una investigacion que empled un
derivado inhalatorio de CPC para prevenir cuadros respiratorios asociados
avirusVSR, pneumonia viral (metapneumovirus humano, hMPV), rinovirus
y adenovirus, determind que los pacientes del grupo experimental con CPC
inhalatorio disminuyeron la severidad y duracion de los cuadros previa-
mente descritos. Recientemente, una evaluacion realizada por la industria
farmacéutica situd al CPC en noveno lugar entre 36 productos con capaci-
dad inhibidora sobre Corona Virus (MERS-CoV). Finalmente, cabe sefialar
que el CPC es de facil disponibilidad comercial en diferentes concentracio-
nesy preparaciones con otros agentes activos (ej. clorhexidina)

En atencion a la evidencia disponible, pareceria pertinente considerar
como alternativa de enjuague bucal antiséptico preoperatorio de dosis Uni-
ca a la povidona yodada y, por su parte, al CPC como una opcion de uso
crénico permanente para disminuir la severidad de COVID-19 al reducir la
carga viral oral en sujetos infectados y disminuir el riesgo de transmision al
limitar la carga viral en gotas de saliva o la de aerosoles producidos durante
procedimientos dentales. Lo anterior, se debe enfatizar, deriva de eviden-
cia indirecta que debe ser investigada para su adecuada confirmacion cien-
tifica (8-11, 24- 32).

Vias de Transmision

Los Corona Virus, como el SARS-CoV-2, se encuentran en una escala de
tamafio nanométrico (90 a 140 nm app.) y una caracteristica relevante del
virus responsable de COVID-19 es su alta contagiosidad a través de los lla-
mados conglomerados virales, siendo las principales vias de transmision
descritas (33-39):

e Gotas de saliva de = smicras generadas principalmente durante la fo-
nacion, estornudo y tos: serian inhaladas por otra persona susceptible y
se proyectarian a 1 m promedio de distancia, sin quedar suspendidas en

el aire ya que tenderian a precipitar rdpidamente.

e Manos contaminadas, superficies contaminadas, objetos contamina-
dos (fomites)

e Goticulas, Particulas de Wells o Aerosoles. Estos corresponderian a
conglomerados de < smicras, se proyectarian a mas de 1 m de distancia
(dependiendo de la fuente de generacion) y quedarian en suspension en
el aire por un tiempo variable no del todo determinado y, respecto de los
cuales, no existe evidencia concluyente ya que aun se establece contro-
versia respecto a su rol como via de contagio.

Aerosol Médico v/s Aerosol Dental

En este punto, es importante establecer una clara diferencia y catego-
rizacion entre un procedimiento médico generador de aerosol (PMGA)
en un ambiente COVID-1g positivo, respecto a un procedimiento dental
generador de aerosol (PDGA) en un ambiente odontoldgico controlado.

Un PMGA corresponde a maniobras que irritan las vias respiratorias (intu-
bacion traqueal o bronquial) e inducen al paciente a toser intensamente,
liberando aerosoles con alta carga viral infecciosa. Estos procedimientos,
se han asociado con alto riesgo de transmision de SARS-CoV-1 para tra-
bajadores de la salud y se ha enfatizado que no todos los trabajadores
involucrados cumplieron con un uso y retiro adecuado de elementos de
proteccion personal (EPP) o no tenian proteccion ocular (40-45).

Por el contrario, las transmisiones de aerosol dental tienen poco o nin-
gun historial de infectividad cuando se practica con EPP y Aspiracion de
Alta Evacuacion (AAE). Esto incluso se aplica a la tuberculosis, que es una
enfermedad conocida de transmision por aire, por gotas menores a 5 mi-
crones, las que pueden estar presentes en aerosoles. No obstante, el de-
sarrollo de tuberculosis activa en el ambito odontoldgico es improbable y
menos factible que en el resto de los trabajadores de la salud.

A diferencia de la manipulacion deliberada de la via aérea durante un
PMGA, la tasa mas baja de diseminacion viral ocurre durante la respira-
cion nasal, que es el contexto habitual de una atencion dental de caracter
rutinario (40, 42, 46). Asi también, durante la ejecucion de un procedi-
miento odontoldgico, los pacientes generalmente no hablan, no gritan ni
cantan que son las condiciones experimentales en las que habitualmente
se ha evidenciado la generacion y cuantificacion de aerosoles (40, 42, 46).

Seis meses de datos provenientes de paises que ya inician el descon-
finamiento y reapertura han establecido claramente que COVID-19 se
contagia principalmente por transmision de gotas =5 micrones (evi-
dencia descriptiva y reportes narrativos provenientes de China, Korea,
Israel, Europa). Tampoco se han reportado eventos clUster (contagio
comunitario masivo) vinculados a un entorno de consultorio dental (a
nivel hospitalario, universitario clinico o privado). (47)

Una reciente encuesta realizada en Europa entre 31 asociaciones den-
tales del viejo continente reportd sélo 14 trabajadores dentales confir-
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mados a través de examen de Reaccion en Cadena de la Polimerasa (del
inglés Polimerase Chain Reaction, PCR), sin quedar establecida la traza-
bilidad con el ambiente odontoldgico (cabe sefialar que los casos repor-
tados correspondieron a aquellos paises que implementaron de manera
rutinaria la aplicacion de prueba PCR en el ambito dental). (48)

En la pasada epidemia de SARS-CoV-1 ningun trabajador de la salud oral
fue afectado. Lo anterior, tanto para entorno privado como hospitalario.
Se concluy6 la efectividad del uso adecuado de los EPP y medidas apli-
cadas a un entorno odontoldgico controlado (Ej. AAE). (49-63)

Se debe enfatizar que mucha de esta evidencia es indirecta y no se pue-
de homologar en su totalidad para SARS-CoV-2, un virus nuevo con alto
potencial de infectividad (12% aproximadamente). Sin embargo, como
también se ha establecido, |a evidencia narrativa y observacional de miles
de atenciones dentales realizadas en paises que han experimentado el
brote pandémico COVID-19, indican que la implementacion correcta de
las medidas de bioseguridad aplicadas durante la practica odontoldgica,
proveen un ambiente sequro y controlado para pacientesy personal de la
salud dental (49-63).

En un analisis de 75.465 casos de COVID-1g realizado en China no se en-
contrd transmision por el aire o aerosoles (64).

La probabilidad de infeccion por exposicion viral en enfermedades res-
piratorias es proporcional a la dosis (carga viral) y al tiempo (cantidad de
tiempo que un hospedero susceptible estd expuesto al virus). La carga
viral como el tiempo de exposicion se mitigan durante las visitas dentales
tradicionales debido a un uso adecuado de EPP, AAE y la brevedad de las
interacciones sociales, para las cuales, en la actualidad se recomienda el
uso permanente de mascarilla. No hay evidencia para suponer que la car-
ga viral de los aerosoles dentales 2020 sea mas infecciosa que la de afios
previos (SARS-CoV-1/ MERS-CoV), (41-42).

Un articulo de reciente publicacion (29 junio 2020) posterior al brote
pandémico en Espafia, reportd que el pais ibérico fue quien presento el
mayor numero de trabajadores de salud infectados (> 50,000), atribu-
yéndolo a la falta de equipos y protocolos de proteccion personal en el
momento del brote pandémico. Paralelamente, se informa que, de estos
trabajadores, solo casos aislados correspondieron a profesionales denta-
les (47). Finalmente, no reporta casos de transmision de SARS-CoV-2 en
el ambito odontoldgico.

Se han realizado multiples estudios que examinan la infectividad relativa
de los aerosoles dentales, asi como el riesgo de contaminacion cruzada
en entornos odontoldgicos. La mayoria de estos estudios se realizaron
en respuesta a una enfermedad nueva o resurgente como la tuberculosis,
el VIH / SIDA, la hepatitis B, el SARS-CoV-1, etc. Todos estos articulos no
logran de manera concluyente evidenciar el riesgo de contagio por aero-
sol dental, por lo que sugieren considerar expresiones tales como posible
o potencial riesgo de infectividad (57-63).
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Por el contrario, otro articulo, también de muy reciente publicacion (o2
de julio de 2020), concluye que es probable que la transmision de infec-
ciones por el aire de patégenos como el virus del sarampion y los coro-
navirus es probable que ocurra en la practica dental. La magnitud del
riesgo, sin embargo, depende en gran medida de condiciones especifi-
cas en cada clinica dental. La calidad mejorada del aire interior mediante
ventilacion, seria el factor mas importante que aumentara o disminuira
fuertemente la probabilidad de transmision de un patégeno. Comple-
mentariamente, los autores concluyen que las mayores probabilidades
de transmision, en condiciones de alto riesgo, se estimaron para el virus
del sarampion, coronavirus, virus de la influenza y Mycobacterium tu-
berculosis. Sin embargo, escenarios de bajo riesgo condujeron a proba-
bilidades de transmision del 4.5% para el virus del sarampion y del 0%
para los otros patogenos. A partir del analisis de sensibilidad, mostré que
la probabilidad de transmision depende en gran medida de la calidad del
aire interior, sequida de la infecciosidad del paciente y, en menor me-
dida, de la proteccion respiratoria del uso de mascarillas médicas. Por
Ultimo, cabe sefialar, que la metodologia del presente articulo se estimo
mediante modelos matematicos. La probabilidad de transmision se mo-
deld para M. tuberculosis, Legionella pneumophila, virus del sarampion,
virus de la influenza y coronavirus segin una version modificada de la
ecuacion de Wells-Riley. Esta ecuacion incorpord la calidad del aire inte-
riory agrego la tasa de proteccion respiratoria de las mascarillas médicas
y los respiradores Ngs. Se realizaron analisis de escenarios especificos,
analisis de incertidumbre y analisis de sensibilidad para producir tasas
de probabilidad (65).

Finalmente, el Colegio Médico de Chile y la Sociedad Chilena de Infec-
tologia en sus recomendaciones de uso de EPP para trabajadores de la
salud, claramente diferencian el riesgo del aerosol de acuerdo al tipo de
procedimiento generador, enfatizando las diferencias metodoldgicas de
los trabajos hasta ahora publicados, siendo la Intubacion Orotraqueal
uno de los procedimientos generadores de aerosol con mayor riesgo.
Los estudios agrupados generan un efecto medido como Odds Ratio:
6.6, diferenciando para la compresion toracica (OR: 4,5), traqueostomia
(OR: 4.1) manipular la mascarilla en ambiente de Ventilacion Mecanica
No Invasiva VMNI (OR: 4.3), ambiente de VMNI (OR: 3.1), recoleccion de
esputo (OR: 2.7), fibrobroncoscopia (OR: 1.9) y aspiracion orotraqueal
(OR: 1). Todos estos procedimientos agrupados como generadores de
aerosol en ambiente médico COVID-19 positivo requeririan las medidas
estandarizadas recomendadas con mascarilla Ng5 o similar (66).

Medidas de Control y Mitigacion de Aerosol Dental

Si bien no existiria evidencia concluyente respecto a la transmision y
contagio por aerosol dental, esto tampoco descarta la posibilidad de
inhalacion de conglomerados virales por esta via. Por lo tanto, los tra-
bajadores dentales deben reforzar y extremar las medidas preventivas
tendientes a mitigar este riesgo potencial. Sumado al uso adecuado de




EPP, la utilizacion correcta de AAE reduciria los aerosoles dentales en al
menos un 90% (53-63). Incluso, otros estudios reportan reducciones de
entre un 93% a 96% (53-63). La mayoria del aerosol dental que escapa de
la AAE aterrizaria de manera inocua proxima al area de instrumentacion
a menos de 30 cm de la fuente de generacion, describiéndose las zonas
de mayor concentracion de humedad el antebrazo del dentista y asis-
tente, pechera del dentista y perimetro de la boca del paciente (53-63).
Un porcentaje menor de estas gotas constituiria el “aerosol dental” que
permaneceria suspendido en el aire durante 5 a 30 min, dependiendo
de las caracteristicas del flujo de aire generado por el instrumental (tipo
de instrumental, presion, velocidad, caracteristicas de la refrigeracion,
etc.), asi como, las caracteristicas de la canula de aspiracion (didmetro),
distancia a la fuente de generacion de aerosol y trabajo a cuatro manos.
El estandar actualmente recomendado para el control del aerosol den-
tal, junto a un correcto triage y el establecimiento de barreras para el
ingreso del paciente al ambiente clinico (toma de temperatura, uso
de mascarilla, lavado de manos, proteccion ocular), es la indicacion de
un colutorio preoperatorio con efecto antiviral, uso integral y retiro co-
rrecto de EPP, aspiracion de alta evacuacion, canulas de aspiracion de
boca ancha y trabajo a cuatro manos; privilegiar uso de goma dique
(cuando proceda), implementar medidas de control ambiental (ventila-
cion natural, luz UV-C de rango médico, sistemas de purificacion y/o ne-
bulizacion); correcta transicion y desinfeccion entre pacientes sumado a
un correcto flujo del instrumental contaminado (53-63, 67).

Mascarilla Ng5 v/s Quirurgica

Respecto a esta materia de gran interés y no exenta de controversia, la
mayoria de los protocolos sugieren o recomiendan el uso de mascarillas
con altos estandares de filtracion del tipo Ng5 durante procedimientos
de generacion de aerosol dental. Sin embargo, la evidencia en este punto
tampoco ha sido del todo concluyente. Pareciera ser que mas importante
que el tipo de mascarilla (Ng5 v/s quirdrgica de tres capas), es su correcta
colocacion y ajuste. Asi también, su correcta manipulacion y retiro, com-
plementado con el uso obligatorio de proteccion ocular (66, 68-69).

Silos respiradores quirdrgicos Ng5 no estuviesen disponibles y existiese
el riesgo de que el trabajador esté expuesto a aerosoles o salpicaduras
de sangre o fluidos corporales a alta velocidad, la recomendacion de
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) y Occupational Safety
and Health Administration (OSHA) en sus respectivos capitulos de pro-
teccion respiratoria, es la utilizacion obligatoria de protector o pantalla
facial sobre mascarilla quirdrgica estandar de tres capas (66, 68-69).

Asi también, ante la imposibilidad de usar un respirador Ngs, se debe-
ria privilegiar la mascarilla quirdrgica con elasticos y no con amarras, ya
que las con amarras tienen menor adaptacion a la superficie facial y su

colocacion/retiro seria de mayor complejidad y riesgo de contaminacion
cruzada (66, 68-69).

Tanto las recomendaciones internacionales (CDC y OSHA) como nacio-
nales (Colmed y Sociedad Chilena de Infectologia) recomiendan privile-
giar el uso de mascarillas Ng5 para atencion de pacientes en que se rea-
lizaran procedimientos que generan aerosoles en ambientes COVID-1g,
como por ejemplo: intubacién orotraqueal, ventilacién manual previo a
intubacion, ventilacion mecanica no invasiva, traqueostomia, broncos-
copia, reanimacion cardiopulmonar, aspiracion abierta de via aérea, pro-
cedimientos otorrinolaringoldgicos y personal de salud que toma mues-
tras de hisopado nasofaringeo u orofaringeo para PCR SARS-CoV-2. Sin
embargo, la OMS y el Ministerio de Salud de Chile recomiendan realizar
este Ultimo procedimiento con mascarilla quirlrgica, por lo que se su-
giere consultar la norma de Infecciones Asociadas a Atencion de Salud
(IAAS) de cada centro en particular (66, 68-69).

La mascarilla debe retirarse y desecharse si esta sucia, dafada, se ha hu-
medecido o dificulta la respiracion.

El trabajador de salud debe tener cuidado de no tocarla. Si tocan o ajus-
tan su mascarilla, debe realizar inmediatamente la higiene de manos
(66, 68-69).

Asi también, el personal dental debe abandonar el recinto de atencion
del paciente si necesita quitarse la mascarilla, esto es de particular rele-
vancia en areas donde se haya generado aerosol (66, 68-69).

Como se desconoce cudl es la contribucion potencial de la transmision
por contacto para el SARS-CoV-2, se debe tener cuidado de garantizar
que el personal de salud no toque las superficies externas de la masca-
rilla durante su uso, y que el retiro y reemplazo de la mascarilla se rea-
licen de manera correcta. No todas las mascarillas se pueden reutilizar.
Es posible que las mascarillas que se abrochan mediante amarras no se
puedan retirar sin riesgo de contaminacion o sin rasgarse y deban con-
siderarse solo para un uso prolongado sin retiro, en lugar de reutilizarlas
durante una misma jornada. Las mascarillas quirUrgicas con elasticos
para las orejas pueden ser mas adecuadas para su reutilizacion. Estas,
deberian plegarse cuidadosamente para que la superficie externa se
mantenga hacia adentro y contra si misma para reducir el contacto con
otras superficies durante el almacenamiento. La mascarilla asi plegada
se podria almacenar entre usos en una bolsa de papel sellable, limpia o
en un recipiente transpirable (66, 68-75).

Con relacion a su duracion, se establece que el uso prolongado de las
mascarillas es la practica de usar la misma mascarilla para encuentros
repetidos de contacto cercano con varios pacientes diferentes, sin quitar
la mascarilla entre estos diferentes encuentros o contactos y desecharla
después de una jornada de encuentros multiples.

La mascarilla quirdrgica deberia ser utilizada hasta que se humedezca o

por un maximo de uso de 4 horas (capa hipoalergénica blanca) a 6 horas
(capa hipoalergénica azul) y sélo en caso de mascarillas quirdrgicas certi-

Canal Abierto 2020; 42; 4-14



Protocolos Covid-19: De la Teoria a la Practica Clinica

ficadas, con trazabilidad de origen y certificacion del ISP. Mascarilla Ng5
o similar estan confeccionadas para un uso continuado por 4 horas (se-
gun OMS) y hasta 8 horas (segin CDC). Deben ser desechadas inmedia-
tamente si existe dafio visible, si no se ajusta adecuadamente o si esta
visiblemente contaminada con secreciones. Si bien las mascarillas estan
fabricadas para un solo uso por paciente, el uso extendido de mascarilla
ha sido necesario en situaciones de emergencia cuando el stock dismi-
nuye. Esto implica que es posible usar la misma mascarilla para la aten-
cion de varios pacientes pero sin retirarla. Si se ocupa esta estrategia, se
debe incluir ademas el escudo facial.

Finalmente, respecto a la posibilidad de esterilizacion, las quirirgicas no
se deberian esterilizar. Una vez utilizadas, deben ser desechadas. Hay
algunos reportes preliminares de esterilizacion de mascarillas Ng5 en
caso de falta de stock, pero la evidencia es insuficiente. Se ha observado
que el alcohol, cloro y microondas no han sido efectivos en mantener in-
demnes las propiedades de las mascarillas. Los resultados del calor seco,
humedo, radiacion UV-C, ozono y vapores de peroxido de hidrégeno son
prometedores, pero aun es prematuro hacer alguna recomendacion con
seguridad (76-77).

Uso de Overol

Un overol de uso médico debe tener certificacion de materialidad y di-
sefo. Su uso y, especialmente, su retiro requiere capacitacion y entrena-
miento. El retiro del overol no exime del uso de delantal desechable im-
permeable durante un procedimiento con generacion de aerosol dental.

Un overol con cierre o cremallera frontal podria comprometer la protec-
cion si esta zona no esta cubierta con una solapa de material de barrera
que pueda sellarse a la prenda.

Las batas desechables, por otro lado, son relativamente mas faciles
de ponery, en particular, de quitar. Generalmente son mas familia-
res para los trabajadores de la salud y, por lo tanto, es mas probable
que se usen y eliminen correctamente. Estos factores también faci-
litan la capacitacion en su uso correcto. Durante la atencion dental,
el riesgo de exposicion a aerosol generalmente se encuentra en el
area del pecho y las mangas, por lo que overoles no ofrecerian ma-
yor proteccion o seguridad.

Para las batas, es importante tener una superposicion suficiente de
la tela para que se enrolle alrededor del cuerpo y logre cubrir la es-
palda (asegurando la proteccion si el usuario se pone en cuclillas o
se sienta).

Las batas se usan con frecuencia en la atencion de salud y se asume
que el nivel de estrés por calor generado debido a la capa adicional
de ropa sea menor para las batas que los overoles. Segun estudios,
el 56.7% de los trabajadores de salud usaban EPP durante mas de 6
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horas por dia. La sobrehidratacion por transpiracion tiende a causar
disbacteriosis y dafio a la barrera cutanea. Ademas, el rendimiento
de los EPP también disminuira simultaneamente con la hidrosis, lo
que se veria exacerbado con el uso de overoles.

Finalmente, existe coincidencia entre el Colmed, Sociedad Chilena
de Infectologia, recomendaciones nacionales (MINSAL) e interna-
cionales (OMS, CDC) entre los EPP sugeridos para atender a un caso
sospechoso o confirmado de COVID-19: Mascarilla (quirtrgica, Ng5 o
similar certificadas por ISP), proteccion ocular/escudo facial, delantal
impermeable de manga larga y guantes de procedimiento (sélo un
guante por cada mano). Con relacion a la recomendacion del uso de
gorro, cubrecalzado u overol, estas organizaciones son explicitas al
mencionar que estos EPP no estan recomendados como parte de las
medidas de precaucion basadas en el mecanismo de transmision. Si
bien hay centros y protocolos que los incluyen, no hay evidencia por
ahora que apoye de manera concluyente esta indicacion para redu-
cir el riesgo de transmision al personal de salud. Y al contrario de lo
pensado, su retiro puede implicar mas riesgo de contaminacion, en
particular en lo que a uso de overol se refiere (66-67, 70-76).

CONCLUSIONES

Se ha establecido que el virus SARS-CoV-2 presenta alta conta-
giosidad y puede infectar a un hospedero susceptible a través de
la transmision de gotas de =5 micras y por contacto con superfi-
cies y/u objetos contaminados.

Los trabajadores dentales se consideran de alto riesgo de exposi-
cion a la infeccion por SARS-CoV-2.

Sin embargo, adquirir la enfermedad COVID-19 a través de la
transmision por via de aerosol dental sigue siendo controversial y
no categdricamente evidenciado.

No se ha establecido con precision la infeccion cruzada de pa-
cientes o trabajadores dentales en un ambiente odontoldgico
controlado en que se hayan implementado protocolos de EPP y
aspiracion de alta evacuacion.

En espera de nueva evidencia respecto a la contagiosidad del ae-
rosol dental, es prudente extremar las medidas de bioseguridad
tendientes a mitigar el riesgo de infeccidn por via aérea.

La forma optima de prevenir la transmision por el aire es usar una
combinacidn integral de intervenciones de toda la jerarquia de
control de infecciones y bioseguridad.
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RESUMEN

Durante el tratamiento endoddntico, conocer la anatomia de los ca-
nales radiculares es fundamental para el éxito. No abordarlos en su
totalidad, puede repercutir en el resultado final de la terapia. El ob-
jetivo de esta investigacion fue analizar la evidencia sobre la utilidad
de los aparatos de magnificacion versus la vision macroscopica en la
deteccion de los canales accesorios u ocultos de molares durante el
acceso endodéntico.

Se realizo una revision de la literatura en el metabuscador PUBMED,
realizando dos busquedas con distintas combinaciones de términos
MESH. Se incluyeron tanto estudios clinicos sobre molares in vitro y
aparatos de magnificacion versus sin magnificacion. Se eliminaron
los duplicados y se realizé filtro por titulo y resumen. Finalmente, se
realizo la revision de los articulos completos obteniendo un total de
14 estudios de los cuales 10 fueron seleccionados para el analisis de
resultados.

La totalidad de los estudios incluidos en esta revision concluyen que
la magnificacion aumenta la cantidad de canales accesorios u ocultos
detectados y que el microscopio es el aparato mas eficaz ya que otor-
ga la maxima magnificacion e iluminacion.

Palabras Clave: Canal radicular, molar, microscopia, lentes, en-
dodoncia.

ABSTRACT

During endodontic treatment, knowing the anatomy of the root
canals is essential for success. Not addressing them in their en-
tirety can impact the final outcome of therapy. The aim of this
research was to analyze the evidence on the usefulness of mag-
nification devices versus macroscopic vision in the detection of
accessory or hidden molar canals during endodontic access.

A literature review was performed in the meta-search engine
PUB MED, performing two searches with different combinations
of MESH terms. Both clinical and in vitro studies on molars and
magnification appliances versus no magnification were included.
Duplicates were eliminated and filtering was done by title and
abstract. Finally, the review of the complete articles was perfor-
med obtaining a total of 14 studies of which 10 were selected for
the analysis of results.

All studies included in this review conclude that magnification
increases the number of accessory or hidden channels detected
and that the microscope is the most effective device, since it pro-
vides maximum magnification and illumination.

Key words: Root canal, molar, microscopy, lenses, endodontic.
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INTRODUCCION

En general, el tratamiento endoddntico primario tiene una tasa de éxito que
varia entre el 86y 98% (1). Este buen resultado, se asocia a una correcta ins-
trumentacion e irrigacion para lograr la mayor desinfeccion de los canales
abordados. Sin embargo, existe un porcentaje de casos en los que hay una
persistencia de enfermedad que alcanza el 11%, segun lo reportado por Ri-
cucdi et al en 2011. La principal causa de enfermedad post tratamiento es la
persistencia de irritantes infecciosos al interior del sistema de canales radi-
culares (2), debido a la imposibilidad de abordar todos éstos para su desin-
feccion, (3) ya que no fueron encontrados. Por lo tanto, es un desafio para
el clinico lograr identificar la totalidad de los canales presentes en la camara
pulpar, ya sean accesorios u ocultos.

De acuerdo con los reportes de la literatura, la anatomia de los canales radi-
culares es altamente compleja 'y poco predecible. En primeros molares supe-
riores, se ha podido establecer que un 40% de ellos presentan 3 canales (pa-
latino, mesio-vestibular 2 y disto- vestibular) (4) y la incidencia de un cuarto
canal mesio-vestibular 2 (MB2) es del 90.7% (5). En molares mandibulares la
presencia de tres canales radiculares varia desde un 60% a un 9o% existiendo
2 canales en la raiz mesial y uno en la raiz distal. En cuanto a los canales acce-
sorios de estos molares, la incidencia de un cuarto canal varia entre 5 a 31%
(6). Esta variabilidad de la anatomia de los molares condiciona los porcenta-
jes de éxito de las terapias endodonticas y es asi, como el porcentaje de enfer-
medad post tratamiento en molares es de un 60,3%, debido a la persistencia
de infeccion en canales ocultos que no han sido tratados.

Los procedimientos endoddnticos requieren un alto grado de precision, pues
las areas de trabajo son muy pequefias y oscuras, donde la destreza visual y
tactil del clinico son fundamentales. Las dificultades técnicas que genera la
anatomia de los canales radiculares han llevado a los clinicos a buscar herra-
mientas para optimizar el trabajo y potenciar los resultados de las terapias,
especialmente cuando la vision del campo de trabajo es reducida. Para ello,
los clinicos, han recurrido a los aparatos de magnificacion, como lupas con
lamparas frontales para obtener una mejor visualizacion tanto en luminosi-
dad como en aumento al momento de trabajar. Sin embargo, muchas veces
estos aparatos no son suficientes para lograr el resultado esperado, porque
tienen un aumento Unico y aunque la luz frontal sigue el movimiento de la
cabeza, la presencia de sombras es inevitable.

El microscopio operatorio comenzd a utilizarse fuertemente en Endodoncia
en la década de los go. Sus ventajas se centralizan en la amplificacion e ilumi-
nacion del campo operatorio, en la posibilidad de documentar procedimien-
tos, la mejora de las posturas ergonémicas y en el aumento de la calidad de
toda la terapia endoddntica (7). La Comision de Acreditacion Dental, en sus
estandares de acreditacion para programas de educacion dental avanzada
en Endodoncia, sefala que los programas educativos deben proporcionar
instruccion en profundidad y capacitacion clinica para que sus estudiantes
sean competentes en el uso de tecnologias de magnificacion, como micros-
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copio operativo, endoscopio u otras tecnologias de aumento en desarrollo,
ademas de los lentes de aumento.

El objetivo de esta revision de la literatura es determinar si los aparatos de mag-
nificacion como lupay microscopio permiten al clinico detectar la mayor canti-
dad de canales radiculares accesorios u ocultos durante el acceso endoddntico.

METODOLOGIA

Se realizd la busqueda sistematica de la literatura en la base de datos y el
metabuscador MEDLINE/PubMed. Se utilizaron conceptos fundamenta-
les con vocabulario controlado sobre términos biomédicos MeSH (Me-
dical Subject Heading). Ademas, se utilizo descriptores de ciencias de la
salud desarrollado por MESH para una terminologia comun. Los concep-
tos fundamentales determinados por los investigadores fueron: “Root

canal” —“Endodontic” —"Lenses"”, “Humans”, “Microscopy”, "Dental Pulp
Cavity” —"Molar”

Se realizaron 2 combinaciones de busquedas detalladas con términos
MeSH con operadores boleanos en el metabuscador PubMed.

- Primera busqueda: Root canal therapy AND molar AND microscopy/ins-
trumentation OR lenses AND dental pulp cavity.

- Segunda busqueda: Microscopy/ instrumentation AND molar OR En-
dodontics/ therapy.

Esta investigacion incluyd estudios clinicos sin discriminacion por afio de
publicacion debido a que la implementacion del microscopio operatorio
en el area médica es desde hace 5o afos atras y su incorporacion en el
area de endodoncia fue en la década del 9o, por lo tanto, se considera una
herramienta relativamente nueva.

Los estudios clinicos incluyeron métodos de magnificacion, ya sea lupas
0 microscopio operatorio con distintos niveles de aumentos, que compa-
ran estos aparatos con la vision macroscopica.

Se consideraron estudios clinicos que incluyeron las terapias endodon-
ticas desde la etapa de acceso y deteccion de canales radiculares, los
cuales deben corresponder a primeros o segundos molares superiores o
inferiores. Aquellos estudios fueron hechos en molares in vivo o in vitro
de humanos de cualquier edad, sexo o raza. Se incluyeron tratamientos
endodonticos primarios, excluyendo dientes previamente tratados con
indicacion de retratamiento.

La seleccion de los estudios se llevo a cabo por 2 investigadores de forma
independiente basado en los criterios de inclusion y exclusion preestable-
cidos en la investigacion. Para describir el proceso de la seleccion de los
estudios se realizo el diagrama de flujo PRISMA.

La seleccion de los estudios se realizé de la siguiente forma:




a) Identificacion: Se registro el resultado de las dos busquedas con las distin-

tas combinaciones de términos MESH y operadores boleanos en el meta-
buscador PUBMED.

b) Seleccion: Una vez realizado el registro se revisaron los titulos de las pu-

blicaciones para eliminar los duplicados, luego se eliminaron los titulos y

resumenes de las publicaciones que no correspondian con el tema ni con la

pregunta de investigacion. Una vez obtenidos los estudios que cumplieran

los criterios de inclusion, se descartaron los reportes de caso, opiniones de

expertos, encuestas y revisiones sistematicas. Los estudios clinicos incluidos

hasta esta parte se revisaron de forma completa.

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA, representa las dos
busquedas con términos MESH y operadores boleanos
realizado por ambos investigadores, se muestra la
identificaciéon de las publicaciones, cribado, elegibilidad
de los estudios y el total de estudios incluidos.

Tablal. Descripciéon de

caracteristicas metodoldgicas de los estudios seleccionados.

MUESTRA RESULTADOS CONCLUSION
AUTOR TIPO DE ESTUDIO REPORTADOS RESULTADOS
Tayfun Alacam (8) Experimental 100 primeros molares |Cantidad de canales MB2 62% Sin magnificacion Los resultados de este estudio sugieren que el uso combi-
(2008) in vitro maxilares perma- | encontrados en primeros |6;% Total uso de microscopio 16x|  nado del microscopio operadtivo'y ultrasonido aumentan

nentes

molares maxilares

74% Microscopio 16x mas punta
ultrasonica

la deteccion de canales MB2 en primeros molares maxilares
permanentes.

Tauby Coutinho Filho (5)
(2006)

Experimental
In vitro

108 primeros molares
maxilares permanentes

Se encuentra el canal
MB2. Dicotomico

62,6% Sin magnificacion
87% Total uso de microscopio 25x

Demostraron que el uso del microscopio aumenta la capaci-
ad de detectar un orificio del canal ML o MB2.

Thomas Schwarze (9)
(2002)

Experimental
In vitro

100 molares maxilares
50 primeros
50 segundos molares

Cantidad de canales MB2
localizados

41.4% total uso de lupa 2x
93.7% tota us%de microscopio
X

La mayoria de los canales MB2 sdlo pueden identificarse
mediante un microscopio operatorio.

Leena Smadi (10) (2006)

Experimental

100 primeros molares

NUmero de canales MB

é6.7% total sin maﬁgniﬁ_cacién
3.

El uso de magnificacion mejord la capacidad de detectar los

Meric Karapinar
Kazandag (115)(2010)

In vitro . maxilares | encontrados en la etapa 9% total magnificacion uso canales MB2, aunque la diferencia no fue estadisticamente
Sdlo 97 para estudi 1y etapa 2 lupa3.5x significativa.
Experimental 48 primeros NUmero de canales 16% Total detectados por lupa Estudio su%irié que el uso del microscopio operativo mejord

in vitro

48 segundos molares
mandibulares
96 molares mandi-
bulares

detectados y negociados
de canales mésiales
accesorios

45 .
20% total detecfado por micros-
COopio 30X

tanto la deteccion como la negociacion de canales mesiales
accesorios en los primeros y segundos molares mandibulares
mas alla de lo que podria lograrse con la ayuda de lupas.

Maria Cristina Coelho
de Carvalho (6)
(2000)

Experimental
invitro

204 molares mandi-
ulares
93 primeros 111
ségundos molares

Cantidad de canales radi-
culares encontrados

7.8% aumento la deteccion de
canales con microscopjo 8x y 13x
Vs Vision macroscopica.

Fue evidente que el uso de microscopio promovié un campo
visual adecuado al proporcionar aumento e iluminacion,
aumentando asi el numero de canales observados.

Takatomo Yoshioka (12)
2002
M Omer GOrduysus (13)
2001]
T.Yoshioka (14)
(200?) .
Lynne A. Baladassari
-Cruz (15)

(2002)

Experimental
invitro
Experimental
In vitro
Experimental
In vitro
Experimental
In vitro

260 dientes extraidos
45 primeros y
segundos molares
superiores
208 molares maxilares
98 primeros molares
110 segundos molares
39 primeros y
segundos molares
superiores

Cantidad de canales radi-
culares detectados
Cantidad de canales MB2
localizados y negociados
Cantidad de MB2 encon-

~ trados
Localizacion del canal
ML (MB2). Dicotémico

1° Molar Maxilar:
- Ojo desnudo: 4(;3%
crosupas 3.3x: 57%
- Microscopio %.bx-12.2x: 82%
20 Molar Maxilar:
- Ojo desnudo: 70%
- Lupas: 75%

- Microscopio: 80%
1° Molar Mandibular:

_ -Ojodesnudo:
mesiales88% distales 87%
- Lupas:
mesiales 88%
distales 9o%

.- Microscopio:
mesiales 93% distales 100%
2° Molar Mandibular:

- Ojo desnudo: 90%
- Lupas: 91%
- Microscopio: 97%

La tasa de deteccion de la entrada de los canales radiculares
bajo un microscopio fue significativamente mayor que a
simple vista y el uso de lupas fue relativamente ineficaz en
comparacion con el método microscopico.

Sin magnificacion:

- Localizados: 93%

- Negociados: N?%
Con magnificacion MO 6.4x:

- Localizados: 36%

- Negociados: 8o%

Capacidad para negociar el canal MB2 se ve facilitada por el
microscopio operatorio.

Sin magnificacion: 37.8%
Con magnificacion 5ox: 62.2%

La magnificacion fue mas efectiva en la deteccion de canales
ue la visualizacion directa. Sin embargo, el 13% de
B2 no se pudo detectlar debido ala calcificacion de
canales.

MB2
canales

Sin magnificacion: 51.2%
Con microscopio 25X: 82%

Se demostro que el uso complementario del microscopio
aumenta la capacidad de'\lﬂ?_d(%tBol)ogo para localizar el canal
2).
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Tabla 2: Significancia estadistica segun método utilizado
para la deteccién de canales accesorios en los estudios
seleccionados.

Método de deteccion N° Estudios Diferencia
de canales accesorios significativa
Vision macroscopica 6 Si (6)
v/s Microscopio
Microscopio v/s Lupa 3 Si(2)
Lupa v/s Vision macroscopica 1 No

Dentro de los 14 estudios que arrojo la busqueda, 4 fueron exclui-
dos por razones metodoldgicas que no responden a la pregunta de
investigacion.

Caracteristicas de los estudios excluidos:

Tabla 3 Motivo de exclusion de estudio segun autor.

Autor Motivo de exclusion

Amy Wai-Yeii Wong

Estudio clinico se refiere al tiempo de deteccion
(16) (2015)

de los canales y no a la deteccion del MB2.

P. Perrin (17) Estudio clinico no mide deteccion de canal

(2013) MB2 con magpnificacion, si no que determina la
ubicacion en el espacio de este canal en relacion
con los principales.
E. Park (18) Estudio clinico comparaba la deteccion del ca-
(2014) nal MB2 entre un estudiante de endodoncia que

utiliza microscopio y estudiantes de pregrado
que utilizaban lupa.

Kontakiotis EG (19)

Estudio clinico que compara cantidad de
(2010)

canales evaluados con o sin microscopio, sin
embargo, realizada una seccién de la raiz mesial
a3y 5 mmdel apice.

DISCUSION

De acuerdo con la informacion obtenida desde los articulos se-

leccionados, los métodos de magnificacion como lupa y micros-
copio facilitan la deteccion de los canales radiculares accesorios
de molares. Esta capacidad de aumentar el campo operatorio
podria traducirse en mejores resultados para la terapia endodon-
tica, ya que permite al clinico lograr la localizacion y desinfeccion
de todos los canales que logra visualizar a través de estos apa-
ratos durante el acceso endodontico. Adicionalmente, estas he-
rramientas clinicas permiten trabajar de forma mas ergondmica,
disminuir la fatiga ocular y otorgar mejor iluminacion del campo
operatorio durante el tratamiento (20).

De los diez estudios incluidos en esta revision, seis evaluaron
el uso del microscopio versus la vision macroscopica, indicando
que el microscopio aumenta significativamente la deteccion de
canales accesorios u ocultos. Los niveles de aumento utilizados
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variaron entre 8x y 50x, evidenciando la diferencia metodoldgi-
ca de estos estudios que podrian condicionar la comparacion de
sus resultados. Dentro de los estudios que compararon lupa y
microscopio en la deteccidon de canales accesorios u ocultos, dos
indicaron que existia una diferencia significativa entre ambos,
obteniendo mejores resultados con el microscopio. En contraste,
Yioshioka et al 2002, concluyo que no era significativa la diferen-
cia entre ambos métodos. Esto podria deberse a aspectos meto-
doldgicos como, por ejemplo, que la cantidad de aumento utili-
zada en el microscopio fue sélo un poco mayor en comparacion a
la lupa. Ademas, los evaluadores fueron estudiantes de pregrado
que podrian considerarse menos expertos en cuanto al uso de los
aparatos. Por otro lado, el estudio indica la cantidad de dientes
totales utilizados, pero no especifica el nUmero de molares.

Un estudio que compara el uso de la lupa con aumento 3.5x y
la vision macroscopica, arrojéo como resultado que no hubo di-
ferencia significativa entre ambos métodos (10). Sin embargo,
al analizar la metodologia, el nivel de aumento comparado fue
bajo, hubo un Unico operador con experiencia indeterminada vy,
ademas, existié un gran porcentaje de los molares evaluados que
presentaban calcificaciones pulpares, hecho que dificulta la de-
teccion de canales accesorios.

En ninguno de los estudios se incluye el uso de endoscopio. Se ha
reportado que este instrumento presente importantes limitacio-
nes: a) en la resolucion de la imagen, b) no permite al operador
ocupar una de sus manos en la terapia y c) ademas requieren de
visualizacion en un monitor bidimensional que son demasiado
restrictivas para ser Utiles (25).

La luz juega un rol fundamental durante la ejecucion de la tera-
pia endoddntica, especialmente en la obtencion de la cavidad de
acceso debido al reducido campo operatorio y las luces opera-
tivas disponibles. La lampara del sillén dental, generalmente se
encuentra lejos para proporcionar los niveles de luz adecuados.
En las lupas, la luz puede ser proporcionada de forma accesoria
cuando no esté incluida en el aparato. Cuando ésta si incluye el
sistema de iluminacion favorece la generacion de luz con poca
sombra, pues acompafia el movimiento de cabeza del operador,
siguiendo su campo visual. En cambio, el microscopio utiliza ilu-
minacion en forma coaxial, de manera que la direccion de la luz
esta en la misma ruta dptica que la ruta visual proporcionando
unailuminacidn que entra sin dngulos al canal radicular eliminan-
do cualquier presencia de sombra (21). En la literatura revisada
no se hace mencion especial al tipo de luz utilizada con las lupas

o en la vision macroscopica.




Nuestro analisis se vio limitado por distintos factores en relacion
con la metodologia de los estudios clinicos. Primero, se compa-
ran distintos métodos de magnificacion y vision macroscopica. La
mayoria de los estudios evalud la capacidad de detectar canales
ocultos entre microscopio y vision macroscopica, otros evaluaron
lupa versus microscopio y un estudio hizo la comparacion entre
lupa y vision macroscopica. Debido a esto no se pueden unificar
resultados ya que los aparatos poseen distintas capacidades en
cuanto al aumento del campo visual, iluminacion y profundidad
de campo. Segundo, en los estudios existe una diferencia en el
grado de experiencia de los operadores. Algunos eran dentistas
generales, especialistas en endodoncia o estudiantes de pregra-
do. Se considera que los estudiantes podrian tener menos exper-
ticia en el uso de estos aparatos de magnificacion, comparado
con los especialistas que los utilizan frecuentemente. En un estu-
dio de Bowers et al. de 2010, se concluyo que los operadores con
mas de 3 afios de experiencia en el uso de aparatos de magpnifi-
cacion, tenian mayor precision y capacidad motora con el uso del
microscopio versus vision macroscopica. Se sugirio, que existe
menos eficiencia de precision cuando la experienciay practica del
clinico es menor en el uso de aparatos de magnificacion. Los ope-
radores con experiencia menor a 3 afios en el uso de microscopio,
tienden a ocupar mayor tiempo para realizar una accion. No obs-
tante, el uso de magnificacion mejora la habilidad motora fina en
todos los niveles de experiencia (22) y podria reducir el tiempo
del tratamiento endoddntico comparado con la vision macrosco-
pica (16). Tercero, tipo de molar que evalUa el estudio (maxilar o
mandibular). Hoy existe evidencia que la incidencia de canales
ocultos en molares es alta y estd asociada al tipo de diente que
se esta evaluando. Segun Stropko et al 1999, el canal MB2 de los
molares superiores fue localizado en un 93% en primeros molares
y en un 60% en segundos molares. Coutinho et al, en el afio 2006,
demostro que existia una alta incidencia de este mismo canal en
el primer molar superior con un 90.7% y Kim en el 2012 indico
la prevalencia de un 63,5% de MB2. En molares mandibulares la
presencia de tres canales radiculares varia desde un 60% a un
90% existiendo 2 canales en la raiz mesial y uno en la raiz distal.
En cuanto a los canales accesorios de estos molares la incidencia
de un cuarto canal varia desde un 5a un 31% (6).

Finalmente, el Ultimo factor que condiciona los resultados de esta
revision es la utilizacion de diferentes grados de magnificacion.
Cabe aclarar que los niveles de magnificacion se clasifican en baja
(2.5x a 8x), media (8x a 16x) y alta (16x a 50x) (7). Las lupas pue-
den llegar hasta un grado medio de magnificacidn, en cambio el
microscopio alcanza grados de magnificacion altos desde los 20x
hasta incluso 5ox. Este aumento mayor disminuye la profundi-
dad de campo y el area de campo visual, permitiendo al operador
ver una mayor cantidad de detalles, pero se adio clinico presenta

diferentes grados de magnificacion utilizados en lupas y micros-
copio, por ende, no es posible compararlos entre si debido a que
aumenta la capacidad de detecciéon con grados de magnificacion
mas altos. Sin embargo, el sélo hecho de utilizar magnificacion
muestra resultados positivos en la cantidad de canales detecta-
dos comparado con la vision macroscopica.

Teniendo en cuenta que una de las problematicas posterior al
tratamiento endodontico es un alto porcentaje de persistencia
de infeccion debido a canales ocultos que no han sido tratados
en molares (60,3%) (23), se hace necesario tener herramientas
que ayuden al operador a visualizar la totalidad de los canales
existentes para favorecer la limpieza de todos ellos. Segun los
resultados de esta revision podemos concluir, que los aparatos de
magnificacion hacen posible detectar mayor cantidad de canales
accesorios u ocultos en molares durante la terapia endodontica,
donde el microscopio es el aparato de magnificacion mas eficaz
que, aunque requiere experiencia y practica, otorga la maxima
magnificacion, mejor ergonomia e iluminacion.
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RESUMEN

Se determind la solubilidad en agua en ensayos in-vitro de un
cemento reparador endoddntico a base de un conglomerado de
trioxidos minerales (MTA), marca Reparative Cement Kit Densell®
(Argentina), de acuerdo con la norma UNE-EN ISO 6876:2012. En
el ensayo de solubilidad en agua durante 24 h. se encontrd un in-
cremento de masa (1,83 %) y la presencia de sélidos en las aguas
de lavado (2,23 %). Esto indica que durante el ensayo ocurre la so-
lubilizacion de parte del material y la incorporacion de agua. Por
espectroscopia infrarroja, se determinoé que se forman compues-
tos de calcio durante el ensayo.

Palabras claves: Trioxido mineral agregado, cemento reparador
endoddntico, solubilidad.

SUMMARY

Solubility of a commercial endodontic reparative cement kit
Densell@ (Argentina) was performed according to the UNE-EN
ISO 6876:2012. The results show a mass gain of 1.83 % and 2.23 %
of solid in the test solution. These indicate that during the solu-
bility test part of the material solubilizes and water incorporates
in the material. Using Fourier Infrared Spectroscopy, it was found
that calcium compounds are formed during the solubility test.

Key words: Mineral trioxide aggregate, endodontic reparative
cement, solubility.
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INTRODUCCION

En 1993 se incorpord al mercado odontoldgico un material para uso
endoddntico indicado para sellar perforaciones, hacer protecciones
pulpares directas, pulpotomias, obturar retropreparaciones radicula-
res, reabsorciones y para obturaciones en la terapia de apexificacion
(2). Constituido a base de un trioxido mineral agregado (MTA) y comer-
cializado como ProRoot® MTA de la firma Dentsply. Posteriormente,
otras empresas han lanzado al comercio productos equivalentes y mas
recientemente en nuestro medio ha aparecido un cemento reparador
endoddntico de la firma Dental Medrano S.A., Densell® MTA.

Los materiales aplicados en las indicaciones mencionadas estan some-
tidos a diversos acidos, enzimas y fluidos del medio oral. Un material
usado para obturar una retropreparacion o una perforacion no podra
proporcionar un buen sellado a menos que sea insoluble en los fluidos
tisulares(2). EI MTA es un polvo que se compone de finas particulas hi-
drdéfilas que endurecen en presencia de humedad y tiene como inconve-
nientes su prolongado tiempo de fraguado y la dificultad en el manteni-
miento de la consistencia de la mezcla(3). El MTA es reconocido como
un material biocompatible que induce la mineralizacion y formacion de
tejido duroy provee buen sellado ().

Se han reportado varios estudios comparativos sobre la solubilidad de
materiales de reparacion de uso en endodoncia a base de MTA (1, 4-8)
y hay factores tanto de composicion como experimentales que influyen
en los resultados. Los valores reportados de solubilidad de materiales a
base de MTA dependen de factores asociados al material (composicion,
porosidad, tamafio de particulas, etc.), factores asociados a la prepa-
racion (forma de mezclado, relacion polvo/agua, tiempo de fraguado,
etc.) y al ensayo propiamente dicho (norma empleada, tipo de liquido
y volumen empleado en el ensayo, tiempo de inmersion, etc.) y no es
posible extraer conclusiones generales y tampoco extrapolar a otros
productos a base de MTA de composicion similar (5, 9, 10).

En un reciente trabajo de Ha y colaboradores se ha reportado una revi-
sion de propiedades y métodos de ensayos empleados para estudiar la
solubilidad y cuestiona la aplicacion de la norma ISO 6876 en este tipo
de materiales. (11).

La empresa Densell® (Argentina) ha desarrollado un cemento repara-
dor endododntico a base de MTA, comercializado con la marca Repara-
tive Cement Kit. De acuerdo con el fabricante, el reparador se obtiene
por la combinacion de un polvo compuesto de cemento Portland blan-
co y triéxido de bismuto, y de un liquido conteniendo agua, cloruro de
calcio y conservante.

Dada la falta de informacion sobre la solubilidad de este producto y la
imposibilidad de realizar una extrapolacion confiable en base a lo re-
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portado en la bibliografia, el objetivo de este trabajo fue determinar la
solubilidad en agua en ensayos in-vitro de este material, siguiendo la
norma UNE-EN ISO 6876:2012. A fin de caracterizar el material de par-
tida, los productos formados luego del fraguado y del ensayo de solubi-
lidad, se empled la espectroscopia infrarroja (FTIR).

MATERIALES Y METODOS

Preparacion de las muestras

Se emplearon muestras comerciales del producto MTA® Repara-
dor de Conductos Radiculares Densell®, (Argentina) (Lote PE0262)
(Figura 1).

Fig 1. Imagen del reparador de conductos radiculares (polvo y
liquido) Densell®

La preparacion de las muestras de material se realizd siguiendo las
instrucciones del fabricante y por un solo operador. Se utilizo la misma
partida de material y se pesaron las gotas de agua y el polvo en balanza
analitica de precision. En una preparacion se pesaron 0,29 g de polvo y
0,18 g de liquido (Figuras 2 y 3), relacion polvo/liquido = 1,61 (liquido/
polvo = 0,62), y se homogeneizé manualmente con espatula para ce-
mentos sobre loseta esmerilada.

Figuras 2 y 3: Pesaje del polvo y el agua en balanza de precision




Ensayos de solubilidad

Para la evaluacion de la solubilidad en este trabajo se adopta la
norma UNE-EN ISO 6876:2012 redactada para selladores endo-
donticos en general. Dicha norma en su apartado 4.3.5 indica que
“La solubilidad del sellador fraguado, cuando se determine de
acuerdo con el apartado 5.6, no debe exceder del 3,0 % en masa.
Las probetas no deben mostrar evidencias de desintegracion,
cuando se examinen visualmente.” (2).

Se prepararon 7 discos de 20 mm x 1,5 mm empleando moldes
de silicona, de acuerdo con la norma UNE-EN ISO 6876:2012 (2)
(ver Figura 4).

Fig. 4. Moldes de silicona de 20 mm x 1,5 mm con cemento
reparador (norma UNE-EN ISO 6876:2012).

Después del endurecimiento, las muestras fueron sumergidas en
agua desionizada durante 24 horas y acondicionadas en estufa a
37°Cy 99 % de humedad relativa (HR) (Figuras 5y 6).

Fig. 5. Discos sumergidos en agua desgonzada.

Fig. 6. Estufa a 37°C y 99% HR.

Luego se retiraron y enjuagaron con agua desionizada recogien-
do las aguas de lavado. Posteriormente, los discos fueron intro-
ducidos en estufa a 110 °C hasta masa constante (diferencia en-
tre pesadas consecutivas menores a 0,1 mg). El agua de lavado
junto con el agua de ensayo se evaporo en estufa (a 1120 °C) para
cuantificar el residuo sdlido eliminado de las muestras. Se prepa-
raron siete discos y fueron ensayados de acuerdo con la norma
UNE-EN ISO 6876. Los resultados individuales fueron procesados
estadisticamente, calculando el promedio de los valores (M) y la
desviacion estandar (S) de acuerdo con las siguientes ecuaciones:

donde Mi son los valores de masa individuales y n el niUmero de
muestras.

Durante el ensayo, se observd que sobre los discos del material
reparador se formaron cristales (Figura 7). Estos fueron separa-
dos cuidadosamente para su caracterizacion, junto con los so-
lidos obtenidos de las aguas de lavado, como se describe en la
siguiente seccion.
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Fig. 7. Formacion de cristales sobre cemento reparador.
Fig. 8. Espectro infrarrojo (FTIR) del polvo constitutivo del kit
del material de reparacion.
Caracterizacion por espectroscopia infrarroja (FTIR)

A fin de caracterizar los productos formados durante el ensayo,
se realizaron los espectros de infrarrojo (FTIR) de los compo-
nentes puros, del cemento fraguado, del residuo seco y de los
cristales adheridos a las muestras del reparador luego del ensayo
de solubilidad, en la modalidad transmision. Para los materiales
solidos se mezcld con KBr espectroscépico y se homogeneizd en
un mortero de dgata previo a la preparacion de la pastilla por pre-
sion. La proporcion empleada en la mezcla muestra/KBr fue la
necesaria para obtener una adecuada relacion sefal/ruido. En el
caso del liquido se depositaron unas gotas sobre una ventana de
CaF2. Los espectros se obtuvieron con un equipo Shimadzu IRA-
ffinity, adquiriendo 64 barridos entre 4000 y 400 cm-1.

RESULTADOS Fig. 9. Espectro infrarrojo (FTIR) del liquido del kit del

material de reparacion.
Solubilidad

Para determinar la solubilidad,, se ensayaron 7 discos y los resultados
se presentan en la Tabla 1, junto con los datos estadisticos del ensayo
de solubilidad.

Tabla 1. Valores promedio y desviaciones estandares del
cambio de masa y residuos solidos porcentuales del material
de reparacion endodénticohoras.

L. . Fig. 10. Espectro infrarrojo (FTIR) del reparador fraguado.
Espectroscopia infrarroja (FTIR)

Los espectros FTIR del polvo, liquido y reparador fraguado se obser-
van en la Figura 8 a 10 respectivamente.
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La Figura 11 muestra los espectros del residuo seco y de los cris-
tales adheridos a las muestras del reparador luego del ensayo de
solubilidad.

Fig. 11. Espectros de infrarrojo (FTIR) del residuo seco luego
del ensayo de solubilidad (violeta) y de los cristales adheridos
a los discos (rojo).

DISCUSION

El reparador ensayado en este trabajo esta compuesto basicamen-
te por cemento Portland blanco y trioxido de bismuto, y el cambio
de masa observado en el ensayo de solubilidad es de 1,83 + 0,36
% vy el residuo solido formado durante el ensayo fue en prome-
dio de 2,23 = 0,25 %. Se puede observar una desviacion estandar
importante en ambos parametros, probablemente asociado a la
preparacion manual de las muestras (incorporacion de aire y po-
rosidad), como ha sido reportado por otros investigadores (12). El
primer valor es el resultado de incorporacion de agua al cemento
y el segundo valor puede ser considerado como la solubilidad del
cemento, aunque Danesh y col. (13) prefieren asignar este valor al
material soluble eluido en agua.

Borges y colaboradores (7) estudiaron y compararon las propieda-
des de varios cementos a base de MTA, pero no se menciona si se
emplea la norma ISO 6876, Estos investigadores encontraron que
el cemento Portland blanco presenta el valor mas alto de solubili-
dad, mientras que ProRoot® gris MTA presento el valor mas bajo,
mostrando una diferencia estadistica significativa con los otros
materiales (P < 0,05). La diferencia de solubilidad de los cementos
estaria relacionada con la composicion quimica y las diferentes es-
tructuras formadas después de la reaccion de endurecimiento, ya
que la formulacion de ProRoot® gris MTA contiene yeso. El yeso,
que retarda el endurecimiento del cemento, permite un mayor
tiempo para la acomodacion de las particulas que lo componen, lo
que lleva a la formacion de un producto duradero y a una estruc-

tura mas resistente. Por otra parte, el dxido de bismuto es inso-
luble en agua y contribuye a la reduccion de la solubilidad. De los
cementos estudiados en el trabajo de Borges y colaboradores (7),
el MTA BIO tiene una composicion similar y la solubilidad deter-
minada es de 2,00 * 0,11 %, similar al encontrado en este trabajo.

Es importante destacar que se han reportado valores de solubi-
lidad de materiales de composicion similar al estudiado en este
trabajo, en un rango de 0,82 - 3,7 % (3, 6-8, 10, 14, 15). El valor en-
contrado en este trabajo se encuentra en ese rango de solubilidad.

Bodanezi, y colaboradores (9) compararon la solubilidad de dos
materiales a base de MTA: MTA gris (Angelus, Londrina, PR, Brasil)
y de un Cemento Portland gris (Votoran, Votorantin, SP, Brasil), si-
guiendo la norma ISO 6876. Concluyeron que MTA-Angelus era mas
soluble que el cemento Portland cuando era sumergido en un medio
acuoso durante 672 horas (28 dias). La pérdida de peso a 24 horas
del MTA-Angelus superaba la maxima aceptada por la norma (3%).

Vivan y colaboradores (6) determinaron la solubilidad de dos ce-
mentos a base MTA; MTA blanco Angelus y MTA Bio y tres cemen-
tos experimentales; MTA fotocurado, Cemento Portland con 20 %
de 6xido de bismuto y 5 % de sulfato de calcio y un cemento a base
de una resina epoxica, siguiendo la norma ISO 6876. Los materia-
les que mostraron los valores mas bajos de solubilidad fueron el
cemento a base de la resina epodxica y el MTA fotocurado, como
era de esperar. Los valores mas altos de solubilidad fueron el MTA
blanco Angelus y MTA Bio, 3,47y 3,51 % respectivamente, que pre-
sentan composiciones similares al estudiado en este trabajo.

Dorileo y colaboradores (1) estudiaron la solubilidad de (MTA)-Pro-
Root® MTA (Dentsply-Tulsa Dental) y MTA BIO (Angelus Ind. Prod.)
y encontraron que los valores de solubilidad y cambios dimensiona-
les estaban dentro de las normas internacionales. La solubilidad del
producto MTA BIO, con composicion similar al estudiado en este caso
resultd 0,12 + 0,06 %, considerablemente menor al valor encontrado
en este trabajo. Las diferencias pueden deberse a que el volumen de
agua empleado en el ensayo es menor (7,5 mL).

Fridland y Rosado (14) trabajaron con MTA ProRoot® y observaron
que el grado de solubilidad aumentaba con la cantidad de agua uti-
lizada en la preparacion de la mezcla, los valores van de 1,76 a 2,83
% para relaciones agua/polvo de 0,26 a 0,33 respectivamente. Las di-
ferencias entre las proporciones eran estadisticamente significativas.
En nuestro caso, si bien la relacion liquido/polvo (0,62) excede el ran-
go ensayado, la solubilidad se encuentra entre los valores indicados.
Es importante resaltar que el material empleado en el trabajo de Frid-
land y Rosado puede contener una pequena cantidad (5 %) de yeso,
que como se indicd, modifica la solubilidad del material fraguado.
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Guimaraes (16) comparo las propiedades fisico-mecanicas de MTA
Repair HP, MTA Vitalcem y MTA de Angelus. MTA Repair HP mos-
tré la mayor liberacion de calcio, MTA Vitalcem mostré mayor
absorcion de agua y solubilidad. La presencia de plastificante en
el MTA Repair Hp puede incrementar su solubilidad y porosidad.
El MTA Angelus blanco mostré el valor mas bajo de solubilidad
(4,91 * 3,73) y absorcion de agua en comparacion con el MTA Vi-
talcem. La relacion polvo/agua empleada fue 3,625, muy superior
a la empleada en este trabajo (1,61). Sin embargo, Ferreira (17) no
encontrd diferencias en solubilidad y adsorcidn de agua entre MTA
Repair HP y MTA Angelus blanco. Dias Galar¢a (18) encontré que
estadisticamente la solubilidad fue similar en ambos materiales.

Flores Ledesma y colaboradores (19) estudiaron un cemento Port-
land con el agregado de un 20 % de bidxido de bismuto y otros com-
puestos como wollastonita y bioglass. La incorporacion de estos Ul-
timos modifica el tiempo de fraguado y si bien aumenta ligeramente
la solubilidad, los valores se mantienen por debajo del 3%.

Poggio y colaboradores (15) midieron la solubilidad de seis mate-
riales usados para proteccion directa, entre ellos el MTA ProRoot®
y el MTA Angelus. Encontraron que ambos cumplian con la norma
ISO 6876 con valores de solubilidad de 0,72 + 0,15y 0,73 + 0,12, res-
pectivamente. Sin embargo, en el ensayo emplearon un volumen
mucho menor de agua (5 mL) que el recomendado por la norma
y, como se indico, esto afecta el resultado de solubilidad (10, 14).
El incremento de masa observada durante el ensayo indica la in-
corporacion de agua al material de reparacion. De acuerdo con el
fabricante, este material de reparacion esta constituido por 6xidos
minerales en forma de pequenas particulas hidrofilicas, lo que ex-
plicaria la incorporacion de agua.

Hay colaboradores (11) encontraron que MTA, BioAggregate, Bio-
dentine y ProRoot® MTA mostraron valores negativos de solubili-
dad en solucion de Hank, debido a la absorcion de iones del medio,
en lugar de perder masa por solubilidad.

Los residuos de las aguas de lavado representan 2,23 % de la masa
inicial de los discos. De la informacidn disponible sobre la compo-
sicion del reparador, se concluye que esto corresponderia a la for-
macion de compuestos de calcio (20-22).

Con el fin de tratar de establecer que compuestos conforman el re-
siduo se realiz6 un analisis detallado de los espectros de infrarrojo.
El espectro FTIR del reparador fraguado es similar al del espectro
del polvo (ver Figuras 8 y 10) mientras que el espectro del liquido
se corresponde con el espectro de CaCl2 en medio acuoso, ya que
es el componente principal del componente liquido. Se observan
también sefiales débiles a 1510 y 1424 cm-1 entre otras, asignables
al conservante empleado en su formulacion.
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La Figura 11 muestra los espectros del solido que se separa de las
aguas de lavado y de los cristales adheridos a las muestras. El es-
pectro de los cristales presenta sefiales dominantes a 3644 cm-1,
una sefal ancha centrada en 1450 cm-1 y otra de baja intensidad
a 877 cm-1, que se corresponden principalmente con hidroxido de
calcio. El espectro del sélido de las aguas de lavado se corresponde
con una mezcla formada por hidréxido, 6xido y carbonato de calcio
(ver Figura 12). Este Ultimo compuesto se forma debido a la pre-
sencia de dioxido de carbono atmosférico durante el ensayo (23).

Fig. 12. Espectros FTIR del residuo seco (violeta), cloruro de
calcio (rojo), carbonato de calcio (verde) e hidroxido de calcio
(lila). Se indican sefales caracteristicas observadas en el
espectro del sélido separado luego del ensayo de solubilidad.

En el espectro de los solidos de las aguas de lavado, ademas de
estas sefiales, se observan otras débiles a 977, 790 y 512 cm-z,
que pueden corresponder a compuestos que se incorporan como
conservantes, preservantes, estabilizantes o desensibilizantes al
cemento para mejorar su comportamiento terapéutico (24). En
particular el material en estudio contiene conservantes, pero dada
la confidencialidad de la composicion no es posible realizar un ana-
lisis mas detallado.

CONCLUSION

En el ensayo de solubilidad del material reparador endoddntico a
base de MTA en agua durante 24 horas se encontrd un aumento de
masa (1,83 %) como consecuencia de la formacion de compuestos
de silicato de calcio hidratado.

Luego del ensayo de solubilidad de acuerdo a la norma UNE-EN ISO
6876, la masa del residuo sélido fue de 2,23 %. Este valor esta por debajo
del 3%, indicando que el material ensayado cumple con la citada norma.

Mediante espectroscopia infrarroja se puede concluir que durante el
ensayo de solubilidad se separan compuestos de calcio, en particular hi-
droxido, oxido y carbonato de calcio. Este Ultimo compuesto se forma




debido a la presencia de dioxido de carbono atmosférico durante el ensa-
yo. Por Ultimo, durante el ensayo se observo la formacion de cristales que
por espectroscopia FTIR corresponden a hidréxido de calcio.

Finalmente, el amplio rango de valores de solubilidad reportados en mate-
riales de similar composicion sugiere la influencia de factores que deberian
ser revisados, tales como el tiempo de fraguado y la relacion polvo/agua.
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RESUMEN

En la actualidad, los clinicos se enfrentan con cierta frecuencia a dien-
tes con caries profundas, proximas a la camara pulpar, donde el mayor
dilema es ser o no conservadores. La primera alternativa, acorde con
la filosofia actual de minima intervencion, promueve los tratamientos
conservadores cuyo objetivo es la preservacion de la salud pulpar. Por
otro lado, existe evidencia que respalda la eliminacion total del tejido
pulpar para prevenir necrosis, infeccion e induccion de periodontitis
apical.

El término de Terapia Pulpar Vital (TPV) reune las estrategias encami-
nadas a mantener la salud de toda o parte de la pulpa. El recubrimien-
to pulpar indirecto, la remocion selectiva del tejido cariado y el recu-
brimiento pulpar directo son considerados como TPV. Con respecto
a la pulpotomia parcial o total, también es considerada como tal, sin
embargo, no existe un consenso al respecto.

Actualmente, se ha convenido que solo los dientes con el diagnds-
tico de inflamacion pulpar reversible pueden tratarse con éxito por
medio de terapias conservadoras. Sin embargo, la obtencion de un
diagnostico certero, considerado el punto de partida que otorga las
directrices para el tratamiento, el prondstico y el resultado final de
estas terapias, aun requiere ser investigado.

Palabras clave: terapia pulpar vital, salud pulpar, diagndstico pulpar.

ABSTRACT

Currently, clinicians are often challenged by teeth with deep ca-
ries lesions, close to the pulp chamber, where the biggest dilem-
ma is whether or not to be conservative. The first alternative, in
accordance with the current philosophy of minimum interven-
tion, promotes conservative treatments whose objective is the
preservation of pulp health. On the other hand, there is eviden-
ce that supports the total elimination of pulp tissue to prevent
necrosis, infection and induction of apical periodontitis.

The term Vital Pulp Therapy (VPT) brings together strategies ai-
med at maintaining the health of all or part of the pulp. Indirect
pulp capping, selective removal of decayed tissue, and direct
pulp capping are all considered as VPT. With regard to partial
or total pulpotomy they are also considered as such, however,
there is no general concession in this respect.

At present, it has been agreed that only the teeth with the diag-
nosis of reversible pulp inflammation can be treated successfu-
Ily by means of conservative therapies. However, obtaining an
accurate diagnosis, which is considered the starting point for
treatment guidelines, prognosis and final outcome of these the-
rapies, still needs to be investigated.

Keywords: vital pulp therapy, pulp health, pulp diagnosis.
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INTRODUCCION

Desde hace casi 20 afios, los principales investigadores involucra-
dos con los lineamientos para el diagndstico y manejo de la caries
dental, establecieron un nuevo concepto respecto a la enfermedad
(1). Actualmente, la caries dental es entendida como una enferme-
dad producida por un desbalance, una pérdida de equilibrio entre
las especies bacterianas que componen el biofilm bucal, debido al
influjo constante de azucares en la dieta. Cuando el biofilm es so-
metido a frecuentes exposiciones de azUcar, ocurre un aumento
en el nimero de las especies cariogénicas (bacterias acidogénicas
y aciduricas), las que son capaces de producir grandes cantidades
de acidos organicos. Este acido es el que causa la desmineraliza-
cion de los tejidos duros del diente - esmalte y dentina - originando
una lesion de caries (2). Hoy en dia, aunque gran nimero de pro-
fesionales odontdélogos estan familiarizados con esta definicion y
entienden el nuevo enfoque que requiere el manejo de la enferme-
dad, no sucede lo mismo en cuanto al tratamiento de las lesiones
de caries.

Tal como ha ocurrido con el concepto de enfermedad de caries, el
tratamiento de las lesiones ha evolucionado a través del tiempo,
pasando desde la eliminacion total del tejido afectado por caries,
hasta la eliminacion selectiva y minimamente invasiva del sustrato
cariado. Todos estos cambios han generado mucha investigacion,
nuevo conocimiento y evidencia que los sustentan (3).

En 2016, un grupo de investigadores se reuni6 para lograr un con-
senso respecto a la terminologia y manejo de las lesiones de caries
(4) En el articulo, fruto de esta reunion, se sefiala clara y explicita-
mente que el objetivo del manejo de los tejidos dentarios cariados
es “mantener el diente y la salud pulpar, el maximo tiempo posible”.

Dependiendo de la profundidad de la lesion cariosa, la remocion
selectiva de los tejidos afectados debe evitar la excavacion de la
dentina cercana a la pulpa, minimizando el riesgo de exposicion
pulpar. Incluso, de ser necesario, se permite dejar un remanente de
dentina blanda, cariada, en las proximidades pulpares (5).

Segun diferentes autores, una exposicion pulpar durante la elimi-
nacion de tejido cariado, rico en biofilm, disminuye el prondstico
del diente y ademas, aumenta los costos de tratamiento a largo
plazo (6-8). Para la realizacion de cualquier tratamiento operatorio
minimamente invasivo, es un requisito que el diente a tratar esté
sin sintomatologia o con una pulpitis reversible. Ningun tratamien-
to conservador o minimamente invasivo estara indicado para una
patologia pulpar de tipo irreversible (5).

En los Ultimos afios y de forma paralela a los conceptos antes des-
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critos, se ha desarrollado la filosofia de Terapia Pulpar Vital (TPV).
Estas técnicas, conservadoras y muchas veces indicadas como
una alternativa al tratamiento endododntico convencional, han
sido estudiadas y analizadas por distintos autores (9-11). Si bien
en la actualidad las tasas de éxito y prondstico de los tratamien-
tos endoddnticos primarios son altas, aun no existe una indicacion
definitiva y consensuada respecto a los tratamientos de TPV, por
ejemplo, para un diente permanente vital con una exposicion pul-
par debido a una lesion de caries.

Terapia Pulpar Vital

Mantener la salud pulpar deberia ser el principal objetivo durante
cualquier maniobra operatoria, durante la eliminacion del tejido
cariado o la exposicion pulpar post traumatismos. En este sentido,
laTPV se presenta como una serie de alternativas terapéuticas que
incluyen las técnicas de recubrimiento directo, asi como la pulpo-
tomia parcial o total (10) y micro-pulpotomia (12).

Aunque estos procedimientos han sido descritos y aplicados clini-
camente desde hace mucho tiempo, en la actualidad vuelven como
una novel alternativa conservadora o de minima intervencion para
evitar la realizacion del tratamiento endoddntico convencional.
Muchos de los odontélogos formados hasta la década del 2000
disponian de estas herramientas terapéuticas dentro de sus com-
petencias. Sin embargo, la mayoria de las veces se limitaban solo
al tratamiento de dientes temporales y dientes permanentes in-
maduros. La concepcion actual permite aplicar los tratamientos
incluidos en la TPV en dientes permanentes, especialmente en
dientes permanentes inmaduros. Son numerosos los estudios que
han demostrado la capacidad de regeneracion y reparacion del te-
jido pulpar de dientes maduros, afectados con lesiones profundas
de caries (13). Por ende, la TPV no estaria restringida solo a dientes
jovenes o asintomaticos.

Para que el profesional pueda implementar alguna de las alter-
nativas de tratamiento de la TPV, la literatura indica claramente
que el diente en cuestion debe estar asintomatico o tener signos y
sintomas indicativos de pulpitis reversible (g9). En base a las herra-
mientas diagndsticas que hoy existen, ;como se puede asegurar
de manera objetiva el estado de reversibilidad / irreversibilidad del
6rgano pulpar?

Determinacion del diagndstico pulpar

El resultado de la TVP depende del estado inflamatorio de la pulpa
y la pre-sencia de microorganismos. Las exposiciones por caries
generalmente tienen un resultado menos favorable en compara-
cion con las exposiciones traumaticas (Al-Hiyasat et al. 2006). No




obstante, los métodos actuales para determinar con precision la
etapa de la pulpitis son deficientes (14).

Es la evaluacion clinica y la valoracion de la condicion del 6rgano
pulpar, la que va a determinar la seleccion de la terapia a realizar,
asi como el pronodstico y sobrevida de ésta. Diferentes autores
han indicado que las caracteristicas e historia del dolor pulpar,
asi como la respuesta a las pruebas de sensibilidad, son las Unicas
herramientas clinicas para evaluar la severidad de la inflamacion
pulpar (15). Si bien, todos los procesos involucrados con la infla-
macion favorecen la reparacion de los tejidos y la eliminacion de
microorganismos (16), una condicion inflamatoria crénica (17),
de larga data, producto de una intensa infeccion no controlada,
podria determinar el fracaso de una TPV (18). Desafortunadamen-
te y de acuerdo a la evidencia disponible, la valoracion clinica del
estado pulpar no tiene correlacion con la condicion histoldgica de
los tejidos pulpares (19, 20). Por ejemplo, la evaluacion histoldgi-
ca de tejidos pulpares clinicamente diagnosticados como “pulpitis
irreversible”, puede no mostrar signos de inflamacién. Es asi como
histoldgicamente se ha descrito que una necrosis pulpar puede
ocurrir en pacien-tes asintomaticos, lo que podria conducir a un
diagnostico equivocado de salud pulpar (21). De acuerdo con esto,
los signos y sintomas clinicos relacionados con el grado o caracte-
risticas del dolor no reflejarian la condicion del 6rgano pulpar.

Actualmente, existen diversos reportes que indican el éxito de
una TPV, desarrollada en dientes con sintomas de pulpitis irre-
versible e incluso con lesiones periapicales (22, 23), sin embargo,
el silencio sintomatoldgico no puede ser considerado como un
indicador de salud normal. La pulpotomia completa puede tener
éxito en los casos en que hay una pulpitis irreversible parcial en
la pulpa coronal, pero se requieren mejores datos aleatorizados
prospectivos a largo plazo antes de que este se convierta en el
tratamiento de eleccion.

Adicionalmente debemos considerar que existen algunos factores
adicionales que pueden alterar la respuesta pulpar. El proceso de
envejecimiento bioldgico del paciente puede causar importantes
cambios, como disminucion del tamafio de la cdmara pulpar, dis-
minucion en el nimero celular, calcificaciones distroficas y/o de-
generacion de odontoblastos (9). Todos estos factores pueden en-
torpecer el diagnostico clinico. Asi también, ocurre en los dientes
que han sufrido numerosas noxas a lo largo de tiempo, ya sea por
factores bioldgicos, microorganismos o como resultado de proce-
dimientos restauradores (ej. calor friccional durante el fresa-do sin
una adecuada refrigeracion) (24).

En contraste, la evidencia cientifica actual concluye que existe una
relacion entre los criterios diagnosticos clinicos e histoldgicos para

determinar la presencia de una patologia pulpar. Esto se aplica
principalmente si se trata de pulpa normal o pulpitis reversible (25).
Actualmente, es el diagndstico de irreversibilidad el que muestra
porcentajes de discrepancia entre el diagndstico clinico e histolo-
gico (25). A pesar de la investigacion realizada en el tema, aun se
requieren mas antecedentes para entregar una mayor certeza en
relacion con el resultado de la examinacion clinica y la condicion
bioldgica de la pulpa. El diagndstico clinico, previo a cualquier pro-
cedimiento, enfrenta al profesional a un proceso complejo, que
debe ser realizado metddicamente e incorporar todas las herra-
mientas cognitivas y procedimentales para no tomar una decision
empirica o azarosa.

Respuesta bioldgica ante los procedimientos de la TPV

Basados en la mayor compresion de la biologia pulpary su respues-
ta a la liberacion de factores de crecimiento bioactivos unidos a la
dentina, se ha demos-trado que, contrario a la creencia colectiva,
los dientes maduros poseen una alta capacidad regenerativa (26).

En los Ultimos afios, existen diversos reportes sobre la evaluacion
de éxito y fracaso de la TPV. Se ha establecido que el recubrimien-
to directo tiene porcentajes de éxito / fracaso de 94.5% / 5.5%,
la pulpotomia parcial 93.4% / 6.6% y la pulpotomia total 94.2% /
5.8%, respectivamente (27).

La evidencia ha demostrado que la inflamacion pulpar puede con-
trolarse si se detiene de manera temprana el estimulo nocivo que
genera esta respuesta. El manejo apropiado de las lesiones cario-
sas, dentro de la TPV, tiene como objetivo eliminar la irritacion
pulpar causada por los productos bacterianos del biofilm. Esto se
lograria utilizando un biomaterial dental que logre un adecuado
sellado de los tejidos comprometidos, protegiendo asi la dentina
y la pulpa frente a estimulos externos (28).

Después de la exposicion de la pulpa, durante un recubrimiento
pulpar, pulpotomia parcial o pulpotomia completa, se debe co-
locar un material directamente sobre el tejido expuesto antes de
la restauracion definitiva. Durante mucho tiempo el material de
eleccion para sellar la comunicacion fue el hidroxido de calcio, sin
embargo, ha presentado algunas desventajas como inflamacion y
necrosis en la superficie de la pulpa expuesta, degradacion en el
tiempo y generacion de un puente dentinario con defecto de tunel
(29). Estas regiones defectuosas se consideran areas indeseables
que facilitan la migracion de los microorganismos hacia la pulpa 'y
predisponen al diente a una infeccion endodontica (30).

Existe una gama de cementos de silicato de calcio que comparten
propiedades bioldgicas similares, pero exhiben diferencias quimi-
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cas (31). Un estudio que comparo el MTA con Biodentine mostro,
para este Ultimo, un patron bien localizado en el sitio de la lesion
y la calidad de la dentina formada también fue mucho mas favo-
rable. Ademas, las células que secretan la estructura exhibieron
expresion de DSP (moléculas de matriz extracelular), asi como ex-
presion de osteopontina, que son reguladores criticos de la forma-
cion reparadora de dentina (32). Un alcance importante hecho por
Shayegan et al. en 2012 (33) fue que la formacidn de tejido duro
bajo el sellado con hidréxido de calcio fue mas bien una respuesta
de defensa de la pulpa contra la naturaleza irritante del material,
mientras que los materiales a base de silicato de calcio son com-
patibles con el reclutamiento celular gracias a sus caracteristicas
bioactivas.

Con respecto a quién debe realizar este tipo de terapias, se debe
considerar que los especialistas en endodoncia tienen la experien-
cia y el conocimiento técnico de las terapias, asi como también
cuentan con las tecnologias que pueden contribuir a la determi-
nacion de diagndsticos pulpares mas exactos y al mantenimiento
de la vitalidad pulpar. El uso de magnificacion permite un manejo
atraumatico de los tejidos, y por ende, una mejor y rapida recupe-
racion.

Consideraciones finales

Los conceptos actuales de odontologia restauradora deberian se-
guir la consigna de “"mantener el diente y la salud pulpar el maxi-
mo tiempo posible”. En caso de que al examen y a juicio clinico,
la pulpa presente una condicion de irreversibilidad, en donde no
pueda recuperarse del estado inflamatorio que presenta, la terapia
de eleccion debe ser el tratamiento endoddntico no quirdrgico.

De acuerdo con lo reportado por la literatura, el éxito de la TPV
es variable, especialmente en el caso del recubrimiento pulpar di-
recto (porcentaje de éxito: 31,8% - 91,3%) (27). El fracaso clinico
generalmente obedece a multiples factores, pero principalmente
se asocia a un diagnostico inadecuado de la enfermedad. Una eva-
luacion deficiente del estado pulpar subestima la gravedad de la
inflamacion de la pulpa. Cualquier tratamiento efectuado bajo un
mal diagndstico, dara lugar a una inflamacion pulpar irreversible y
posteriormente la necrosis de los tejidos pulpares, causando dolor
espontaneo y persistente después de la terapia (34).

La caracterizacion del dolor pulpar, basado en pruebas clinicas,
parece inadecuada para diferenciar entre inflamacion pulpar re-
versible o irreversible. Debido a estos antecedentes y dado que el
diagnostico clinico no es confiable, el resultado de la terapia pulpar
vital es impredecible, orientando muchas veces a los profesionales
a retirar completamente la pulpa para limitar el dolor.
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La categorizacion de una pulpa inflamada reversiblemente no de-
termina el potencial de reparacion del tejido inflamado. Por lo tan-
to, es critico que los dientes sometidos a estrategias de elimina-
cion selectiva del tejido cariado, asi como a técnicas de TPV, deben
ser monitoreados posteriormente para asegurar la salud pulpar
continua.

Finalmente, en el manejo de lesiones cariosas profundas, con o sin
exposicion pulpar, se recomienda encarecidamente un protocolo
mejorado que agregue el uso de magnificacion, un irrigante desin-
fectante y el uso de un cemento de silicato de calcio.
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RESUMEN

La terapia endoddntica se realiza dia a dia en distintos centros de
salud, tanto por especialistas como también por odontdlogos gene-
rales, la cual no esta exenta de sufrir algunas complicaciones, tales
como obturacion radicular parcial o incompleta, deficiente prepara-
cion quimico — mecanica del sistema de canales, perforaciones ra-
diculares, falsas vias, separacion de instrumentos, etc., situaciones
que pueden conducir a una enfermedad endodontica persistente de
caracter inflamatoria e infecciosa, obligando al profesional a reali-
zar la terapia de retratamiento endoddntico ortégrado. Para realizar
esta terapia en forma eficiente, se requiere de un adecuado analisis
del paciente y diente en estudio, de un diagndstico clinico acertado
y esto, en conjunto con ciertas destrezas por parte del clinico, permi-
tirdn hacer la reintervencion o retratamiento de manera predecible,
aumentando las expectativas del paciente y la sobrevida del érgano
dental en cuestion.

Se presentan tres casos clinicos de pacientes derivados a la consulta
odontoldgica para evaluacion y posibilidad de realizar retratamiento
por algunas complicaciones durante o después de realizada la en-
dodoncia en forma inicial.

Palabras claves: Irrigacion ultrasoénica, periodontitis apical, prepara-
cion quimico — mecanica, retratamiento endodontico.

SUMMARY

Endodontic therapy is performed every day in different health
centers, either by specialists and general dentists, which is not
exempt from suffering some complications, such as partial or in-
complete root filling, deficient chemical — mechanical preparation
of the root canal system, radicular perforations, non — physiolo-
gical pathways, separation of instruments, etc., situations that
can lead to persistent endodontic disease of an inflammatory and
infectious nature, forcing the professional to perform orthograde
endodontic retreatment therapy. In order to carry out this therapy
in an efficient way, an adequate analysis of the patient and tooth
under study is required, of an accurate clinical diagnosis and this,
together with certain skills on the part of the clinician, will allow
reintervention or endodontic retreatment in a predictable way, in-
creasing the patient’s expectations and the survival of the dental
organ.

Three clinical cases of patients referred to the dental clinic for eva-
luation and possibility of endodontic retreatment for some compli-
cations during or after the endodontic therapy performed initially
are presented.

Keywords: Apical periodontitis, Endodontic retreatment, mecha-
nical — chemical preparation, ultrasonic irrigation.
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INTRODUCCION

El retratamiento endoddntico ortdgrado no quirdrgico es una alterna-
tiva de tratamiento en dientes previamente tratados con diagnosticos
que van desde tejidos apicales normales hasta osteitis condensante
y es considerado como la primera eleccion de tratamiento frente a
fracasos endodonticos. Este procedimiento requiere de la remocion
completa del material de relleno desde el sistema de canales radicu-
lares (SCR), a través de una nueva preparacion quimico — mecanica
(PQM), desinfeccion y obturacion del SCR, asegurando de esta for-
ma la supervivencia del diente, a través de su permanencia en boca,
ausencia de sintomatologia y cumplimiento de funcién masticatoria
y estética del mismo. Con el paso de los afios, han surgido distintas
técnicas e instrumentos para llevar a cabo dicho procedimiento, tales
como instrumentos manuales, instrumentos rotatorios de niquel — ti-
tanio (reciprocantes y continuos), uso de solventes, calor, dispositivos
ultrasdnicos, laser, etc. Sin embargo, en ningun caso se ha podido de-
mostrar que alguna de estas técnicas logre una remocion completa
del material de relleno desde el SCR, lo cual apunta al uso en conjunto
de dos 0 mas de éstas para llevar a cabo la terapia de retratamiento
endodontico ortégrado. (1-4)

El objetivo de este reporte es mostrar y compartir algunos casos de
diversa complejidad y su manejo clinico, destacando la importancia
de un riguroso analisis previo integral en cuanto a diagndstico e ins-
trumental a utilizar en las distintas etapas de la terapia endododntica,
siendo trascendental el trabajo multidisciplinario que garantice una
correcta rehabilitacion estética y funcional dentro del sistema esto-
matognatico, lo cual se vera reflejado en el seguimiento a corto y lar-
go plazo realizado en cada uno de ellos.

PRESENTACION DE CASOS

CASO N°1

Paciente sexo masculino, 22 afios de edad, ASA |, acude a clinica
odontoldgica derivado por su odontdlogo tratante para evalua-
cion clinica y posibilidad de realizar retratamiento endoddntico
en diente 2.4, para ser rehabilitado posteriormente en base a
protesis fija unitaria. Al examen clinico se observa el diente casi
en estado de resto radicular, con escaso remanente coronario,
asintomatico y tejidos blandos subyacentes sin signos inflama-
torios ni infecciosos. Al examen radiografico periapical se obser-
va relleno radicular parcial en un solo canal, con una técnica de
obturacion defectuosa, perforacion radicular en tercio coronario
hacia la pared mesial y material obturador a través de la misma.
No se aprecian cambios radiograficos a nivel periapical (Figura 1).
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Figura 1. Radiografia Previa

Hipotesis Diagndstica: Tejidos apicales normales en diente previa-
mente tratado.
Tratamiento: Retratamiento endodontico ortégrado.

Procedimiento

1° Sesion: Anestesia infiltrativa 1 tubo de Lidocaina 2% y epinefrina
1:100.000 (Octocaine®100 — Novocol). Aislamiento Absoluto. Acceso
endododntico. Una vez identificada la entrada a los canales y la perfora-
cion radicular, se procede a eliminar todo el material de relleno situado
en la falsa via con instrumentos manuales, se realiza control radiogra-
fico para asegurar la eliminacion total del mismo (Figura 2) y se proce-
de a realizar el sellado de la perforacion radicular con BiodentineTM
(Septodont) y se realiza nuevo control radiografico de la perforacion
sellada (Figura 3). Se hace el sellado coronario con vidrio iondmero
ChemFilR (Dentsply) y se cita al paciente a una proxima sesion.

Figura 2. Control de desobturaciéon en falsa via




Figura 3. Control sellado de perforacién con Biodentine

2° Sesion: Anestesia infiltrativa 1 tubo de Lidocaina 2% vy epinefrina
1:100.000 (Octocaine®100 — Novocol). Aislamiento Absoluto. Acceso en-
dodontico. Se procede a eliminar el material de relleno radicular de los
canalesVy P con instrumentos manuales (Limas Hedstrom), para poste-
riormente determinar la longitud de trabajo con la ayuda del localizador
de pice (Propex Pixi. Dentsplay) con localizador de apice y corroborada
con radiografia periapical (Figura 4). Una vez confirmada la longitud de
trabajo de ambos canales, se hace la preparacion quimico—mecanica con
instrumentacion mecanizada Reciproc Blue R25 (VDW). Protocolo de irri-
gacion con hipoclorito de sodio al 5%, EDTA al 17% y nuevamente hipo-
clorito de sodio al 5%. Se realizan 3 ciclos de activacion ultrasonica pasiva
(VDW.ULTRA®) de 15 segundos en cada canal y se utiliza una lima K #10
como lima de pasaje. Posterior a esto, se realiza conometria radiografica
(Figura 5) y obturacion de canales radiculares con técnica de compacta-
cion lateral y cemento Tubli-Seal™ (SybronEndo), junto a su respectivo
control radiografico (Figura 6). Se hace el sellado coronario con vidrio io-
nomero y se deriva al odontdlogo tratante para rehabilitacion coronaria.

Figura 4. Conductometria

Figura 5. Conometria

Figura 6. Control Obturacion

Se realizd control clinico y radiogréfico a los 17 meses después de
terminado el tratamiento, en donde no se evidencid sintomatologia
de ningun tipo. Al examen clinico se observa el diente rehabilitado
con una protesis fija unitaria metal — ceramica, tejidos blandos y du-
ros subyacentes en condiciones normales. Al examen radiografico
se puede apreciar el diente con un perno mufién metalico con ancla-
jeradicular al canal palatino, sin cambios a nivel periapical (Figura 7).
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Figura 7. Control a 17 meses

CASO N° 2

Paciente sexo femenino, 22 afios de edad, ASA |, acude derivado a
clinica odontoldgica para evaluaciony posibilidad de realizar retrata-
miento endoddntico en diente 2.6. El diente habia sido tratado hace
6 afios, aproximadamente. Al examen clinico se observa el diente
con material de restauracion provisorio, tejidos blandos subyacen-
tes normales y sintomatologia dolorosa a la percusion. Al examen
radiografico se observa tratamiento endoddntico previo con relleno
radicular parcial y obturacion radicular defectuosa en canales DV y
P. El canal MV no esta tratado y se observa cuerpo extrafo en tercio
medio compatible con instrumento fracturado. A nivel periapical se
observa engrosamiento del ligamento periodontal en canales MV y
P (Figura 8).

Figura 8. Radiografia Previa
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Hipdtesis Diagnostica: Periodontitis Apical Sintomatica en diente
previamente tratado.
Tratamiento: Retratamiento endoddntico ortégrado.

Procedimiento

1° Sesion: Anestesia infiltrativa 1 tubo de Lidocaina 2% y epinefri-
na 1:100.000 (Octocaine®100 — Novocol). Aislamiento Absoluto.
Acceso endoddntico. Una vez identificada la entrada a los canales,
se realiza la preparacion de los 2/3 coronarios con instrumentacion
mecanizada con lima PreRaCe 35/.08 (FKG Dentaire). Se irriga pro-
fusamente el canal MV con EDTA al 17% y se busca negociar el canal
con la finalidad de realizar el by — pass del instrumento fracturado.
Después de reiterados intentos, finalmente se logrd sobrepasar el
cuerpo extrafio con una lima K #06 y se hace control radiografico
(Figura 9). Posteriormente, se procede a desobturar parcialmente
los canales DV y P con limas Hedstrom y se toma la conductometria
de cada uno de ellos en forma separada con localizador de apice y
su respectiva radiografia periapical (Figuras 10y 11). La preparacion
quimico — mecanica se realizé con limas mecanizadas WaveOne
(Dentsply Maillefer) Primary (25/.08) en canal DV y Large (40/.08) en
canal P. El canal MV fue instrumentado en forma manual con limas
K Flexofile utilizando la técnica Crown — Down, logrando un ajuste
apical de calibre #30. El canal MV2 no fue posible de localizar, a pe-
sar de utilizar magnificacion con lupas quirurgicas de 3.5X y puntas
de ultrasonido. El protocolo de irrigacion utilizado fue hipoclorito
de sodio al 5%, EDTA al 17% y nuevamente hipoclorito de sodio al
5%. Se realizaron 3 ciclos de activacion ultrasonica pasiva (VDW.UL-
TRA®) de 15 segundos en cada uno de los canales. Se medicaron los
canales con hidroxido de calcio, se realizé doble sellado coronario
de Fermin + VI y se cito6 al paciente a una proxima sesion.

Figura 9. By-pass canal MV




Figura 10. Conductometria canal DV

Figura 11. Conductometria canal P

2° Sesion: Al control clinico, el diente se encontrd asintomatico.
Anestesia infiltrativa 1 tubo de Lidocaina 2%y epinefrina 1:100.000
(Octocaine®100 — Novocol). Aislamiento Absoluto. Se elimind el
doble sellado coronario y se procedié a realizar la obturacion ra-
dicular. Antes de ello se volvio a realizar el mismo protocolo de
irrigacion descrito previamente y se obturaron los canales con la
técnica de compactacion lateral y cemento Tubli-Seal™ (Sybro-
nEndo). Se vuelve a hacer doble sellado coronario Fermin + VI, se
toma radiografia de control (Figura 12) y se deriva con su odonto-
logo tratante para la rehabilitacion coronaria

Figura 12. OCR

Se realizé control clinico a 18 meses después de realizado el trata-
miento, en donde no se evidencid sintomatologia dolorosa de nin-
gun tipo. El diente se encuentra rehabilitado con una protesis fija
unitaria metalica y al examen radiografico periapical se observa
anclaje radicular al canal palatino y tejidos periapicales normales
(Figura 13).

Figura 13. Control a 18 meses

CASON°3

Paciente sexo femenino, 59 afios de edad, ASA |, acude a clinica odon-
toldgica derivada por su odontélogo tratante solicitando retratamien-
to endodontico en diente 1.3. Al examen clinico se observa el diente
con restauracion sintética coronaria extensa, leve sensibilidad a la
percusion y tejidos blandos subyacentes normales. Al examen radio-
grafico periapical se observa diente previamente tratado, obturacion
del canal radicular deficiente en longitud y lesion apical radiolucida
asociada hacia mesial del diente (Figura 14).
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Figura 14. Rx Previa

Hipotesis Diagndstica: Periodontitis Apical Sintomatica en diente
previamente tratado.
Tratamiento: Retratamiento endodontico ortdgrado.

Procedimiento.

1° Sesion: Anestesia infiltrativa 1 tubo de Lidocaina 2% y epinefri-
na 1:100.000 (Octocaine®100 — Novocol). Aislamiento Absoluto.
Acceso endodontico. Una vez identificada la entrada al canal ra-
dicular, se procedid a buscar permeabilidad con instrumental ma-
nual (Limas Hedstrom), logrando alcanzar la misma longitud del
tratamiento endododntico realizado previamente (Figura 15). No
fue posible avanzar mas hacia el apice.

Figura 15. Conductometria

Canal Abierto 2020; 42; 32-39

Una vez establecida la longitud de trabajo, se procedio a realizar
la desobturacion total del conducto, también con instrumental
manual, logrando eliminar la totalidad del material de relleno con
irrigacion abundante con hipoclorito de sodio al 5%. Posterior a
esto, se realizd la PQM manual con Limas K Flexofile con técni-
ca de instrumentacion Crown — Down e hipoclorito de sodio al 5%
como irrigante, logrando un ajuste apical de calibre #50. El proto-
colo de irrigacion utilizado fue hipoclorito de sodio al 5%, EDTA al
17% y nuevamente hipoclorito de sodio al 5%. Se realizaron 3 ci-
clos de activacion ultrasonica pasiva (VDW.ULTRA®) de 15 segun-
dos dentro del canal. Una vez terminada la preparacion del canal,
se procedio a realizar la obturacion del canal radicular; con conos
de papel se aplicé cemento Tubli-Seal™ (SybronEndo) en la entra-
da y se utilizo sistema de obturacion termoplastica Guttafusion®
(VDW) con carrier de calibre #50. Luego se realizé doble sellado
coronario Fermin + VI y se realizd control radiografico, en donde
se puede apreciar obturacion de canal lateral en relacion a la lesion
apical (Figura 16).

Figura 16. Control Obturaciéon

Se realizo6 control clinico y radiografico después de 1 afio, en donde
se observo el diente rehabilitado con restauracion de resina com-
puesta, sin sintomatologia y al examen radiografico se observa le-
sion apical en proceso de cicatrizacion. Aun no hay cicatrizacion
total, sinembargo, se puede apreciar una evidente disminucion del
tamano de la misma (Figura 17).




Figura 17. Control a 12 meses

DISCUSION

El retratamiento endodontico no quirurgico esta indicado cuando existe
unfracaso en la terapia endodéntica inicial. El fracaso en una terapia inicial
se manifiesta por sintomatologia experimentada por el paciente o por le-
siones apicales detectadas radiograficamente por el odontdlogo. (5)

Existen diversos desafios durante la terapia de retratamiento endo-
dontico, tales como la eliminacion del material de obturacion radicu-
lar de la terapia anterior, correccion de errores de procedimiento co-
metidos durante la terapia endoddntica inicial, localizacion de canales
no tratados y la eliminacion de microorganismos potencialmente re-
sistentes a la terapia. (5)

La permanencia de restos de relleno radicular luego de la desobturacion
puede resultar en un fracaso del retratamiento endoddntico. Estudios
previos han demostrado que con las técnicas mas comunes no es posible
eliminar la totalidad del material de relleno radicular. Marques da Silva
et al. demostraron la remocion completa del material de relleno en solo
un 5% de sus muestras, es decir, en el 95% de los casos se encontraron
restos de material de relleno dentro del SCR. El principal objetivo del re-
tratamiento endoddntico es laremocion completa del material de relleno
radicular, para permitir posteriormente la accion de soluciones irrigantes
que actuen contra las bacterias residuales dentro del SCR responsables
de la infeccion apical. Algunos clinicos utilizan instrumental rotatorio de
niquel —titanio, lo cual es mas efectivo y ayuda a reducir el tiempo clinico.
Para la evaluacion de la remocion de material de relleno se utilizan ra-
diografias periapicales y examinacion visual directa con microscopia, las
cuales han demostrado en distintos estudios no ser confiables por sobre
la informacion que se puede obtener a través de un examen 3D, como lo

es la tomografia computarizada. (1)

Estudios realizados con tomografia computarizada, han demostrado que
en todas las técnicas de desobturacion utilizadas, permanecen restos de
relleno radicular en el SCR, incluso con distintos instrumentos rotatorios,
tales como Protaper, Mtwo y Profile. (1)

Por otro lado, los dientes birradiculares o multirradiculares poseen una
anatomia mas compleja del SCR, lo que dificulta aln mas la terapia, mas
aun en casos en donde existen cuerpos extrafos dentro del canal. como
limas fracturadas, etc., lo que hace necesario recurrir a distintos liquidos
irrigantes para disolver el material de relleno radicular y para atacar mi-
croorganismos persistentes dentro del SCR, planteando de esta forma
un mayor desafio para el clinico en la busqueda del éxito de la terapia en-
dodontica. (1)

El éxito del retratamiento endodontico va a depender de diversos facto-
res predictores, tales como estado periapical preoperatorio, ausencia de
lesion apical o tamafio de la misma, uso de goma dique durante la tera-
pia, uso de microscopio quirdrgico (en algunos casos), extension apical
del relleno radicular, calibre utilizado en la preparacion apical, condicion
periodontal, integridad estructural del diente, biofilms y una efectiva re-
habilitacion post terapia endodontica. Otros factores que pueden influir
negativamente son la presencia de complicaciones preoperatorias como
perforaciones radiculares, cuerpos extrafios como instrumentos fractura-
dos dentro del canal, dolor, inflamacion, etc. La terapia de retratamiento
endodontico mejora la calidad de vida del paciente y la funcion mastica-
toria, en donde el prondstico es generalmente inferior al prondstico de
una terapia endodontica inicial. Revisiones sistematicas demuestran una
tasa de éxito de 76.7% en casos con curacion completa y de un 77.2% en
casos con curacion incompleta, independiente de las técnicas utilizadas,
ya que otros estudios con protocolos de tratamiento estandarizados pre-
viamente muestran tasas de éxito cercanas al 90.4%. (2, 4-6)

A pesar de las altas tasas de éxito existentes en la terapia de retratamien-
to endoddntico, los factores que pueden afectar desfavorablemente
estos resultados son la poblacion de pacientes, habilidad del operador,
protocolo de tratamiento, criterios de evaluacion y diagnostico peria-
pical preoperatorio. La causa mas comun es la infeccion intrarradicular
no resuelta, lo cual trae como consecuencia una limpieza incompleta del
SCR durante la terapia. Por otro lado, la periodontitis apical persistente
puede deberse a una reaccion a cuerpo extraio, quistes verdaderos, frac-
tura vertical radicular, etc. Los microorganismos identificados en casos
tratados previamente son, en su mayoria, bacterias anaerobias faculta-
tivas Gram positivas, siendo las mas frecuentes Enterococcus faecalis y
Actynomices spp, que muestran mayor resistencia a los medicamentos
habitualmente usados dentro del canal radicular. (5)

Existen soluciones irrigantes que ayudan a disolver restos de gutaper-
cha dentro del SCR, tales como el eucaliptol, endosolv, entre otros. Sin
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embargo, su uso no es ampliamente recomendado debido a que se ha
descrito persistencia de una fina pelicula de material de relleno radicular
adherido a las paredes del canal en dientes tratados con estas soluciones,
desfavoreciendo de esta forma el tratamiento de canales laterales y/o ac-
cesorios dentro del SCR. El irrigante de eleccion en la terapia de canales
radiculares es el hipoclorito de sodio en concentraciones entre el 2.5%y
5.25%, por todas sus propiedades, tales como ser un potente disolven-
te de tejido organico, bactericida de amplio espectro frente a bacterias
Gram positivas, Gram negativas, hongos, virus y baja tension superficial.
Sin embargo, al no tener accion sobre tejidos inorganicos se recomien-
da utilizarlo en el protocolo de irrigacion en forma alternada con EDTA
al 17%, el cual tiene una accion quelante, secuestrando a los iones de
calcio ayudando de esta forma en la negociacion de canales estrechos o
esclerosados por la desmineralizacion de la dentina radicular superficial,
ayudando a la remocion de fibras compactas dentro de canales no ins-
trumentados previamente, facilitando la posterior penetracion del hipo-
clorito de sodio dentro de estos canales por la remocion del smear layer
de la superficie. La aplicacion del hipoclorito de sodio dentro del SCR, en
conjunto con el uso de ultrasonido, permite una aplicacion mas efectiva,
aumentando considerablemente todas sus propiedades. (1, 5, 7)

Por otro lado, comparaciones entre retratamiento endodontico y reem-
plazo de dientes extraidos mediante implantes han demostrado tasas de
éxito relativamente similares. La dificultad del manejo de tejidos blandos
y el tiempo requerido para completar el tratamiento inclinan la balanza
a favor de la terapia de retratamiento, ademas de ser el implante de un
costo mucho mayor para el paciente. Por lo tanto, el retratamiento endo-
dontico debe ser considerado siempre como la primera opcion terapéuti-
ca ante casos de endodoncias fallidas. (3, 8)

CONCLUSIONES

El retratamiento endoddntico ortdgrado siempre implica un desafio
para el clinico, al enfrentarse a situaciones clinicas complejas que re-
quieren de conocimientos y experticia para poder resolver distintas
patologias en el paciente. Cada caso en particular debe ser abordado
como un caso Unico, y sera de vital importancia manejar e integrar dis-
tintas herramientas y soluciones terapéuticas, ya que en muchas oca-
siones se requiere mas de una en una misma terapia para poder llegar
a un buen fin. Para ello es relevante realizar una buena anamnesis, ave-
riguar cuales son las expectativas del paciente, hacer un buen analisis
preoperatorio y un correcto diagnostico. Esta terapia siempre podra ser
indicada cuando estemos convencidos que el resultado final sera supe-
rior al resultado inicial. Si no se esta seguro de aquello, se debe recurrir
al trabajo interdisciplinario y realizar la derivacion correspondiente.

Finalmente, las tasas de éxito dependeran, ademas, del protocolo de

tratamiento, de una adecuada restauracion coronaria post terapia en-
dodontica y/o una correcta rehabilitacion del diente. (7)
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RESUMEN

La reabsorcion radicular es el proceso de eliminacion de cemento y /
o dentina a través de la actividad fisioldgica o patoldgica. La reabsor-
cion radicular patoldgica puede ocurrir en asociacion con varias afec-
ciones como el trauma, reimplantacion, terapia de ortodoncia, erup-
cion tardia e irregular de dientes o tumores y quistes en expansion.

La reabsorcion radicular localizada en un diente asociado a una lesion
apical cronica de origen inflamatorio pos-trauma, podria ocasionar un
apice abierto. Es importante establecer un correcto diagnostico, plan
de tratamiento y controles para estos casos.

El tratamiento indicado para un diente con apice abierto, lesion apical
cronica de origen inflamatorio pos-trauma, es realizar un tope apical
para evitar la extrusion de las soluciones de irrigantes y los materiales
de relleno hacia la zona periapical.

En la actualidad el uso de los cementos bioceramicos es recomenda-
do para realizar topes apicales, mostrando excelentes resultados en
biocompatibilidad y micro-dureza; existiendo diferentes cementos
bioceramicos para conseguir tal propdsito.

El objetivo de este reporte de caso es presentar el manejo clinico de
una reabsorcion con dpice abierto realizando un tope apical con el ce-
mento bioceramico NeoMta ™ Plus ©.

Palabras clave: Periodontitis apical, Tomografia computarizada
de haz cdnico, cementos bioceramicos, tope apical, dpice abierto,
NeoMta ™ Plus @.

ABSTRACT

Root resorption is the process of separating cement and / or den-
tin through physiological or pathological activity. Pathological
root resorption can result in association with various conditions
such as trauma, reimplantation, orthodontic therapy, late and
irregular eruption of teeth, or expanding tumors and cysts.

Localized root resorption in a tooth associated with a chronic
apical lesion of inflammatory origin after trauma, could cause
an open apex. It is important to establish a correct diagnosis,
treatment plan and controls for these cases.

The treatment indicated for a tooth with an open apex, chronic
apical lesion of inflammatory origin after trauma, an apical stop
is made to avoid the extrusion of irrigant solutions and filling ma-
terials into the periapical area.

Currently, the use of bioceramic cements is recommended to
make apical stops showing excellent results in biocompatibility
and micro-hardness; there are different bioceramic cements to
achieve this purpose.

The objective of this case report is to present the clinical mana-
gement of an open apex resorption by executing an apical stop
with the NeoMta ™ Plus © bioceramic cement.

Keywords: Apical Periodontitis, Cone Beam Computed Tomogra-
phy, Bioceramic Cements, Apical Stop, Open Apex, NeoMta ™
Plus @©.
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INTRODUCCION

El tratamiento endoddntico consiste en la limpieza, conformacion y des-
infeccion del canal radicular. Es importante la evaluacion del diente a ser
tratado, ya que su estado preoperatorio sera un factor determinante para
establecer su prondstico (2).

La razon principal del fracaso endodontico es la persistencia de biofilm
dentro del sistema de canales radiculares, produciendo una periodontitis
apical, siendo el retratamiento no quirdrgico lo indicado para tratar estos
€asos (2).

En una periodontitis apical, se desarrolla un proceso de reabsorcion radi-
cular, que es generada por una accion celular osteoclastica, proceso que
puede ser autolimitado y a menudo es subclinico (3,4). La reabsorcion
radicular inflamatoria de origen infeccioso en dientes tratados endoddn-
ticamente frecuentemente estd asociada a lesiones apicales cronicas (4).

La exactitud del diagnostico radiografico de las reabsorciones depende de
varios factores y se puede verificar de manera concluyente solo a través
de un examen histoldgico de los dientes afectados (5). Las imagenes ra-
diograficas tienen limitaciones tales como: la superposicion de caracteris-
ticas anatomicas, distorsion involuntaria y la naturaleza bidimensional (6).
La tomografia computarizada de haz cénico (TCHC) con campo reducido
permite una mejor visualizacion de los dientes a evaluar, estd indicada se-
gun el consenso de la ESE (2014) para fracasos de tratamiento de canales,
evaluacion y [ o tratamiento de traumas dentoalveolares complejos, eva-
luaciony / o manejo de la reabsorcion radicular (6).

Para el tratamiento de dientes permanentes con apices abiertos, produ-
cidos por una lesion crénica y/o trauma dental, esta indicado realizar un
tope apical. Este procedimiento se puede realizar con el uso de cemen-
tos bioceramicos que aparecen como una alternativa para el manejo de
apices abiertos en los primeros milimetros apicales del canal radicular (7).

Actualmente, se ha introducido NeoMta™ Plus ® como una alternativa
para tratamientos como tope apical, pulpotomia, apexificacion, recubri-
miento pulpar, sellado de perforaciones y retro obturacion apical en ciru-
gia apical (6,7,8) Es un material a base de silicato tricalcico similar a Pro-
Root MTA (Dentsply Sirona, York, PA), pero con disminucion del tiempo de
fraguado, aumento de liberacion de iones, mayor absorcion de agua y no
genera decoloracion del diente (9,10).

Su presentacion (polvo: liquido) contiene silicato tricalcico, silicato dical-
cico, 0xido de tantalio, aluminato triclcico y sulfato cdlcico, gel a base de
agua con agentes espesantes y polimeros solubles en agua. NeoMta Plus,
contiene 6xido de tantalio como agente radiopacificante en lugar de dxido
de bismuto, por lo tanto, evita la decoloracion y puede mejorar la minera-
lizacion (12,12).
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La relacion de mezcla de polvo a gel puede variar y se puede usar en pro-
porciones de 1:1 hasta 4:1, dependiendo de la consistencia necesaria. Una
consistencia delgada se podra usar como sellador o una mezcla espesa se
usara para la reparacion de perforaciones, tope apical y otros tratamien-
tos. El tiempo de fraguado inicial a 37°C es de 15 minutos, si se mezcla de
forma espesa, sin embargo, Quintana (2018) evalUo que el tiempo de fra-
guado inicial fue de 5 minutos y el fraguado final de 67.98 + 0.28 minutos
en una proporcion de 1:1; y afirma que es posible que NeoMta Plus puede
ser utilizado en procedimientos realizados en una sola cita y espera que
el tiempo de fraguado mas corto reduciria la solubilidad, considerando el
contacto de cementos a base de silicato de calcio con fluidos corporales
(11,13).

El NeoMta Plus presenta radiopacidad adecuada, aumenta la estabilidad
del material de relleno radicular, promueve la regeneracion de tejido en-
dodonticoy periodontal; capacidad de liberar calcio, prevenir fugas bacte-
rianas y una capacidad de sellado satisfactoria (13,14).

El objetivo de este reporte de caso es presentar el manejo clinico de una
reabsorcion con pice abierto realizando un tope apical con el cemento
bioceramico NeoMta ™ Plus @.

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente femenino de 16 afios, ASA |, derivado por retratamiento de ca-
nal radicular al servicio de endodoncia del Centro Universitario de Salud
de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas (CUS-UPC) por dolor e
inflamacion gingival a nivel del incisivo central superior derecho.

Anamnesis: Diente 1.1 con historia de traumatismo dentoalveolar
y tratamiento de canales realizado hace 5 afos. A los cuatro afios de
evolucion decide realizar cambio estético de restauracion y le indican
retratamiento endodontico previo a la rehabilitacion.

Evaluacion clinica: diente 1.1 con corona provisional, asintomatico,
sin lesion de tejidos blandos, respuesta negativa a test de sensibili-
dad. Palpacion, percusion horizontal y vertical negativa. Movilidad
grado 1 de Miller.

Evaluacion radioldgica: en la radiografia panoramica se observa tejidos
anatomicos normales a nivel del diente 1.1; se observa imagen radio-
paca a nivel del canal radicular compatible con tratamiento de canales.
(Figura 1). En la radiografia periapical del diente 1.1 se observa imagen
radiopaca a nivel del canal radicular compatible con tratamiento endo-
dodntico, imagen radiolUcida a nivel del tercio apical, presuntamente
asociada a un canal lateral, engrosamiento del espacio del ligamento
periodontal e imagen radiolucida a nivel apical. Ademas, se observo
imagen radiopaca a nivel del tercio medio y cervical compatible con un
elemento metalico. (Figura 2).




Fig 1. Radiografia Panoramica

Fig 2. A Imagen extra oral diente 1.1. B Evaluacién profundidad
de sondaje C Radiografia Inicial

Se solicitdo TCHC de campo reducido 5x5 cm de 75 micras (0.075 mm),
procesada con el software Planmeca Romexis® 4.0. En las vistas sagital
y axial se observd un relleno parcial hiperdenso a nivel del canal radi-
cular compatible con tratamiento de canales, una imagen hipodensa a
nivel del tercio apical compatible con una lesion apical de tipo 4 segun el
indice periapical (CBCTPAI) (9,19). (Figura 3) Ademas, en la vista coronal
se observd una imagen hipodensa a nivel de tercio medio compatible
con una lesion posiblemente producida por un canal lateral.

Fig 3. Evaluacién tomogréfica. A Vista Sagital, B Vista
Coronal, C Vista axial.

Diagnostico: Diente 1.1 Periodontitis apical asintomatica en diente
previamente tratado.

Planificacion del Tratamiento: Retratamiento no quirurgico del diente
1.1y tope apical con el uso del cemento biocerdmico NeoMta™ Plus ®
(Avalon Biomed, Estados Unidos).

Secuencia clinica:
Se comenzo con una técnica anestésica infiltrativa con vasoconstrictor
Newcaina 2% (Lidocaina con epinefrina 1:80000), para luego realizar

el retiro de la corona provisional, aislamiento absoluto y ubicacion del
canal radicular.

Se continud con la desobturacion del canal radicular utilizando una lima
Reciproc R25 (VDW, Alemania); después, se establecio la longitud de
trabajo a 18mm con referencia al borde incisal. (Figura 4)

Se hizo la permeabilizacion con lima K calibre 30 Maillefer (Dentsply,
Suiza), se realizd la preparacion quimico-mecanica con el instrumento
Reciproc Rso (VDW, Alemania) a longitud de trabajo, siguiendo el pro-
tocolo segun fabricante.

Lairrigacion se realizd con una solucion de hipoclorito al 4%, suero fisio-
l6gico, EDTA 17 %, suero fisioldgico, y activacion ultrasonica (Irrisonic).

Para la confirmacion del retiro completo del material de obturacion an-
terior, longitud de trabajo y ubicacion del cono principal se utilizaron
radiografias periapicales. (Figura 4)

Fig 4. Radiografias periapicales A Desobturacion radicular, B
Conductometria, C Conometria

Posteriormente, se procedio a secar el canal radicular con conos de pa-
pel Rso (VDW, Alemania) y se aplicd NeoMta™ Plus ® con ayuda del
compactador Machtou (1-2; 3-4), utilizando una proporcion polvo-liqui-
do de 3:1 en los tres primeros milimetros apicales del canal conforma-
do. (Figura 5)

Fig 5. Presentacién Neomta TM Plus ®. B Proceso de
dispensado del material y aplicador Machtou (1-2, 3-4); C
Aplicacién directa en canal radicular

Se esperd 15 minutos de fraguado inicial y luego se procedio a realizar
la obturacion con el cemento AH Plus y la técnica de onda continua,
utilizando el equipo de obturacion Beefill 2 en 1 (VDW, Alemania). Al
finalizar, se tomd una radiografia periapical de control post obturacion.
(Figura 6)
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Fig 6. Radiografia post aplicacion Neomta TM Plus ®; B
Sistema Obturacion BeekFill; C Radiografia control obturacion

Al control de 6 meses, el paciente estaba asintomatico, en la ra-
diografia de control se observa reduccion del ensanchamiento del
espacio del ligamento periodontal y reduccion de la imagen radio-
lucida apical. (Figura 7)

Fig 7. A Radiografia control 15 dias; B Radiografia control 6
meses,; C Registro fotografico 6 meses

Se realizé un tercer control al afio de tratamiento, donde se mantiene
el mismo cuadro clinico favorable; ademas, se solicita una TCHC para
evaluar el estado del diente y tejidos adyacentes. (Figura 8)

Fig 8. Cortes tomograficos 1 afio post A Corte transversal; B
Corte coronal; C Corte Axial

Al realizar la comparacion con la tomografia inicial, se observa que
el Indice Periapical (CBCTPAI) pasé a ser de nivel 4 a nivel 1, en
comparacion con la tomografia inicial, razones por las cuales se
asume la curacion de la lesion apical. (Figura 9)
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Fig 9. Reconstruccion tomografica 3D. A Pre tratamiento; B 1
afio Post Tratamiento

DISCUSION

Para la evaluacion del caso fue necesario solicitar una TCHC de campo
reducido, ya que de acuerdo con la investigacion de Laux et al, el uso de
radiografias periapicales no es suficiente para evaluar la magnitud y los
efectos dseos de una lesion apical de origen endoddntico (5).

Alrealizar la evaluacién imagenoldgica se determind presencia de canal
lateral que envolvia parte de la lesion. De acuerdo con Lin et al, en caso
de detectar una obturacion endoddntica deficiente, es necesario reali-
zar el retratamiento del canal antes de realizar el tratamiento protésico
definitivo (15).

Ademas, la investigacion de Van Der Sluis et al. afirma que los espacios
del canal que no son obturadas podrian contener bacterias que puedan
multiplicarse en contacto con los nutrientes obtenidos en el canal radi-
culary la region apical (26).

La obturacion de canales laterales es un tema controversial para la cu-
racion de la lesion apical. En el articulo de Ricucci y Siqueira reportaron
que la prevalencia general de canales laterales y ramificaciones apicales
fue aproximadamente del 75% (17).

Por otra parte, Kasahara et al reportaron que mas del 60% de incisivos
centrales presentaban canales laterales, mientras que el 80% tenian la
dimension equivalente al tamafio de un escariador calibre 10 (18). El
estudio de Xu et al. reportd que el didmetro promedio de los canales la-
terales en dientes anteriores, premolares y molares es de 79.2 pm, 72.5
pm y 53.3 um, respectivamente, afirmando que existe una diferencia
significativa entre los diametros de canales laterales entre los dientes
anteriores y las molares. Por ello, es necesario realizar una evaluacion
de la morfologia dental previa y durante el tratamiento (19).

El estudio de Rud et al. afirma que los canales laterales que no son ob-
turados en su totalidad podrian ser los causantes del fracaso en el tra-
tamiento de endodoncia. Weine et al. detalla que los canales laterales
pueden albergar tejido infectado o inflamado que podria causar sinto-
matologia posterior al tratamiento endoddntico (20,21).




Sin embargo, Ricucci informd que el tejido dentro de las ramifica-
ciones permanece relativamente poco afectado por instrumentos
e irrigantes después de la preparacion quimico mecanica, inde-
pendientemente de las condiciones preoperatorias de la pulpa. En
casos con pulpa vital, forzar materiales de obturacion en canales
laterales causa dafios innecesarios al tejido, con la consiguien-
te inflamacion. El material que aparece radiograficamente en los
canales laterales y las ramificaciones apicales se forzaron en estas
areas, pero esto de ninguna manera indica que la ramificacion esta
sellada o desinfectada. Es por ello, resaltar que los canales laterales
no tratados no son significativos en el prondstico del tratamiento
endodontico (22).

Con respecto a los biocerdmicos para topes apicales, el material
de eleccion fue el NeoMta™ Plus ©. De acuerdo con la investiga-
cion de Siboni et al., este cemento es a base de silicato de calcio, el
cual proporciona un adecuado nivel de radiopacidad y prolongado
tiempo de fraguado, caracteristicas Utiles durante el procedimien-
to clinico. Ademas, permite una mayor versatilidad, porque puede
ser preparado en diferentes proporciones polvo-liquido para su uso
como cemento de obturacion, para sellado de perforaciones, topes
apicales, o para la obturacion de una retro-preparacion en cirugias
apicales. En el presente caso, fue utilizado para crear un tope apical
con una proporcion polvo-liquido de 3:1(7) .

Este material también fue utilizado en el estudio de control clini-
co de Alsanouni y Bawazir, el cual presentd un alto porcentaje de
efectividad en pulpotomias evaluadas después de un afo de tra-
tadas (22).

Durante la evaluacion de TCHC, se observd unaimagen hipodensa a
nivel del tercio apical compatible con una lesion apical. Para poder
cuantificar la magnitud de la lesion, Estrela y colaboradores pro-
puso un indice para evaluar las lesiones periapicales (CBCTPAI), el
cual fue modificado por Petters 2012. Este consistio en asignar una
escala (o-5) segun el diametro periapical de radiolucidez y antepo-
ner la letra E para expansion del hueso cortical y D para destruccion
del hueso alveolar. Para el presente reporte de caso, se utilizo este
indice, obteniendo un nivel inicial de 4, mientras que, en la TCHC
de control post operatorio al afo, esta lesion pasd a un nivel 1, asu-
miendo la curacion de la lesion apical. De acuerdo con la revision
bibliografica de Petters et al, este indice nos permite evaluar de
forma eficiente el proceso curativo de las lesiones apicales (23,24).

En el presente articulo, se realizé un control clinico y radiografi-
co de 1 afio, sin embargo, de acuerdo con Petters y la Asociacion
Americana de Endodoncia, se recomienda realizar un seguimiento
tomografico de campo reducido hasta los 4 afios para verificar la
curacion completa de la lesion apical (19,20).

CONCLUSION

El manejo clinico de un apice abierto con tope apical de NeoMta ™
Plus @ puede ser eficaz y se recomiendan controles con tomografia de
campo reducido para valorar en tres dimensiones el grado de curacion
de la lesion apical.
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RESUMEN

Las perforaciones son situaciones clinicas que pueden llevar al fra-
caso de un tratamiento endoddntico y hacer peligrar la permanen-
cia del diente en boca.

Definida por la Asociacion Americana de Endodoncia como una
comunicacion mecanica o patoldgica entre el sistema de canales
radicularesy la superficie externa del diente. El caso que se expone
es una comunicacion mecanica extensa por accidente operatorio a
nivel cervico vestibular de un diente 1.1 durante un retratamiento.
Con un prondstico malo o desfavorable es derivada para evaluar
e intentar realizar un tratamiento que permita mantener el dien-
te en boca. Con los recursos tecnoldgicos a disposicion en nuestra
especialidad como es el microscopio quirtrgico, tomografia com-
putarizada de alta resolucién junto a los cementos bioceramicos
y a una suficiente evidencia cientifica de respaldo, se resuelve el
caso sellando la zona con un ceramico de Ultima generacion, rea-
lizando el retratamiento endoddntico, permitiendo supervivencia
y funcionalidad del diente comprometido por tres afios a la fecha,
respondiendo asi la necesidad del paciente de preservar su diente.

Palabras claves: perforacion cervical, bioceramicos, cone beam.

ABSTRACT

Perforations are risky situations that can lead to the failure of en-
dodontic treatment and jeopardize the permanence of the tooth in
the mouth.

American Endodontic Association defines perforations as a mecha-
nical or pathological communication between the root canal system
and the external surface of the tooth (2). The clinical case presented
is an extensive mechanical communication due to an operative acci-
dent at the cervico vestibular area of a tooth 1.1 during retreatment,
with an unfortunately poor or unfavorable prognosis. The clinical
case was derived to evaluate and try to carry out a treatment that
allows the tooth to be kept in the mouth. With the technological
resources available in endodontics such as the surgical microsco-
pe, high-resolution computed tomography with bioceramic cement
and sufficient supporting scientific evidence, we solved the case by
sealing the area with last generation ceramic and performing en-
dodontic retreatment, survival, and functionality of the affected
tooth, three years to date, thus responding to the patient’s need to
preserve their tooth.

Keywords: cervical perforation, bioceramics, cone beam.
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INTRODUCCION

La terapia endodontica plantea diariamente muchos desafios y cada
caso tiene su complejidad para su solucion. Los especialistas se enfrentan
muchas veces con situaciones clinicas que pueden llevar al fracaso de un
tratamiento endodontico y hacer peligrar la permanencia del diente en
boca, una de esas situaciones clinicas son las perforaciones (1,2,3,4,5),
definidas por la Asociacién Americana de Endodoncia como una comu-
nicacion mecanica o patoldgica entre el sistema de canales radiculares y
la superficie externa del diente (2). La comunicacion mecanica se origina
a partir de un accidente operatorio o de una iatrogenia y la patoldgica
puede ser por caries o por un proceso de reabsorcion radicular (5). Cuan-
do es una complicacion operatoria generalmente es por la desviacion de
la direccion de la fresa durante el acceso endodontico o en la busqueda
y negociacion de un canal o por el uso de instrumentos rotatorios en la
preparacion del canal radicular tanto con fines endoddnticos como pro-
tésicos (5).

Se ha reportado un 47% de perforaciones de origen endodontico mien-
tras que las de origen protésico son del orden de un 57%. Los dientes ma-
yormente comprometidos son los maxilares con un 74,5% en contraste
con un 25,5% que corresponde a dientes mandibulares (5,6).

Una de las perforaciones mas criticas son las de ubicacion cervical por-
que quedan en una zona de dificil manejo, a nivel de la cresta dsea, zona
humeda y que ademas debilitan estructuralmente al diente quedando
susceptible a la fractura (2,3). Afios atras comunicar o perforar esa zona
era indicacion generalmente de extraccion por un pronostico reservado o
definitivamente malo (5,6,7,8). Los materiales que eran usados para se-
llar no eran compatibles con la humedad que se presenta en la zona de la
perforacion y fallaban principalmente en el sellado marginal y resistencia
llevando tarde o temprano al fracaso del tratamiento (2,5).

En los afios 9o surge el mineral tridxido agregado, MTA, que vino a revo-
lucionar el ambiente odontoldgico y fue ampliamente evaluado en sus
propiedades fisicas, quimicas y bioldgicas (9,10, 11,22) mostrando un ex-
celente comportamiento para reemplazar a los distintos materiales que
se usaban para sellar las perforaciones.

Los cementos hidraulicos de silicato de calcio, conocidos también como
Bioceramicos son una evolucion del MTA al sustituir el dxido de bismuto,
componente que es causal de tincion dentaria, por dxido de zirconio, dis-
minucion del tamafio de la particula que permite un mejor manejo y apli-
cacion del material (13,14,15). Presentan excelentes propiedades al ser
materiales hidrofilicos (necesitan humedad para fraguar), buen sellado
marginal al depositar cristales de hidroxiapatita en la interfase con la den-
tina, por lo tanto, son bioactivos y no producen inflamacion con una muy
baja citotoxicidad, es decir son biocompatibles (16,17,18,19). Presentan
actividad antimicrobiana, estudios in vitro han revelado su capacidad de
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control microbiano al alcalinizar el medio por la liberacion de iones hidro-
xilo y su difusion a través de la dentina (20). Poseen una alta resistencia a
la compresion y caracteristicas fisicas similares a la dentina (2,13).

Estos materiales son la indicacion ideal para perforaciones mejorando el
prondstico y permitiendo la permanencia del diente en boca, mantenien-
do su funcionalidad (2,5,15,21,22). Ademas, los recursos tecnoldgicos
actuales; microscopio clinico (23,24) y tomografia computarizada de alta
resolucion, permiten resolver el caso con mas precision y certeza, debido
ala determinacion exacta de la ubicacion y extensién de la zona compro-
metida; su relacion con periodonto y hueso, (25,26,27), y son un apoyo
fundamental en el diagndstico y en latoma de decisiones del tratamiento
y en la determinacion del prondstico.

El objetivo de este reporte es describir el manejo endodontico de una ex-
tensa perforacion cervicovestibular con un cemento hidraulico de silicato
de calcio o bioceramico.

PRESENTACION DEL CAS

Paciente sexo femenino de 23 afios acude a consulta derivada para evaluar
diente 1.1. Relata que después de una sesion de retratamiento se compli-
¢6 la situacion y le indicaron que lo mejor era extraerse el diente, porque
tenia mal prondsticoy que se realizara un implante. Solicita una segunda
opinion porque no desea un implante por razones econdmicas, de tiempo
y porque desea mantener su diente. No presenta ningun antecedente re-
levante en relacion con su estado general, paciente ASA .

Al examen clinico diente 1.1 presenta integridad de superficie vestibular
con leve cambio de color coronario (Figura 1) y un cemento provisorio por
palatino con restauraciones de resina mesial y distal. El vestibulo en rela-
cion con diente 1.1 se presenta doloroso a palpacion y percusion.

Figura 1. Diente 1.1. Se observa el cambio de
coloracion e integridad de superficie vestibular.




En el examen radiografico, el diente 1.1 presenta una extensa obturacion pe-
netrante a la cdmara pulpar y un extenso desgaste en el tercio coronario del
canal desplazado hacia distal con relleno endodéntico en el canal (Figura 2).

Figura 2. Radiografia retroalveolar diente 1.1.

Se efectud una tomografia computarizada de alta resolucion para el dien-
te 1.1 utilizando ventanas de 40 x 80 mm cortes de 1 mm de espesor cada
uno. El informe indica cavidad penetrante que compromete el tercio cer-
vical y parte del tercio medio radicular adelgazando francamente la pared
radicular distal (Figura 3y 4) y vestibular con perforacion. (Figura 5).

Figura 3. Corte coronal anterior y coronal evidenciando extensa
perdida de estructura coronal y radicular del diente 1.1

Figura 4. Cortes transversales evidenciando extensa perdida
de estructura coronal y radicular con adelgazamiento franco de
pared vestibular
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Figura 5. Cortes axiales donde se evidencia en el primero del
lado izquierdo perforacion de pared vestibular.

Se explica a la paciente la situacion y el mal pronodstico por la exten-
sa perforacion del diente. Se intentara un tratamiento conservador.
Paciente desea mantener su diente en boca. Firma el consentimiento
informado (28)

Diagnéstico Clinico: Diente 1.1 con terapia endododntica previa, pe-
riodontitis apical sintomatica y perforacién cervicovestibular.

Pronostico pretratamiento: Malo o desfavorable.

Primera sesion: Anestesia infiltrativa (Scandicaine Septodont: Mepi-
vacaina) 3% un tubo, sin vasoconstrictor. Se retira cemento provisorio
en palatino y comienza un profuso sangrado (Figura 6). Se corrobora
con microscopio clinico (CJ- Optik Flexion Microscope) perforacion
cervicovestibular con sonda dental que penetra a la cdmara a través
de la mucosa vestibular que se presenta inflamada en zona de comu-
nicacion (Figura 7)

Figura 6. Sangramiento profuso al retirar cemento provisorio
de diente 1.1.

Figura 7. Se corrobora extensa perforacion en la camara pulpar
(Flecha roja).
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Se procede al aislamiento endodéntico y a la desinfeccion de la camara
pulpar con hipoclorito al 5,25% en conjunto con aspiracion para poder
observar la zona de perforacion y acceder al canal principal. Se desobtura
con Reciproc 25 (VDW, Minchen, Alemania) y se instrumenta con R 4o.
Durante toda la instrumentacion se irrigé con hipoclorito al 5,25% (La-
boratorio Hertz). Una vez terminada la preparacion quimico-mecanica
y desinfectada la zona se logra observar la extension de la perforacion
junto al canal (Figura 8). Se procede a realizar sellado de perforacion con
TotalFill BC RRM Putty (FKG, Suiza) bajo magnificacion con microsocopio
clinico (Figura 9y 10), se aplica con un condensador fino una capa que
se adapta a la zona perforada. Se deja mota de algoddn, Fermin y vidrio
iondmero, es decir, doble sellado. Se toma radiografia periapical para co-
rroborar sellado y desobturacion total del canal (Figura 11).

Figura 11. Corroboracién radiogréfica de sellado de
perforacion vestibular con con TotalFill BC RRM Putty y
desobturacion total del canal.1.1.

Segunda sesion: Paciente asintomatica, mucosa vestibular de aspecto
normal, se procede a realizar anestesia infiltrativa (Scandicaine Septo-
dont: Mepivacaina) 3% un tubo, sin vasoconstrictor. Se retira parcial-
mente sellado temporal, se procede a aislamiento absoluto del diente
y se termina de retirar doble sellado. Se corrobora fraguado y adhesion
de cemento TotalFill BC RRM Putty en zona de perforacion. Se realiza

Figura 8. Se observa canal original y perforacion vestibular activacion ultrasonica de la irrigacion por 60 segundos: Cada 20 segun-
dos se recambia el irrigante hasta completar los 60 segundos. También

se usa XP Finisher (FKG,Suiza) con el mismo protocolo de la activacion
ultrasoénica. Se realiza irrigacion con EDTA al 17% (Farmacia Ahumada)
por 1 minuto Yy se irriga finalmente con agua destilada. Se selecciona cono
principal 50 Reciproc. Se procede a realizar compactacion hidraulica con
TotalFill® BC Sealer™ (Figura 12, 13). Se realiza doble sellado dejando
mota de algoddn en camara. Se procede a realizar control radiografico
de Obturacion. (Figura 14)

Figura 9. Sellado de perforacion vestibular con TotalFill BC
RRM Putty.

Figura 12. Se corrobora sellado de perforacion (fraguado y

) ) ) adhesion) y se selecciona cono principal 50.05 Reciproc®.
Figura 10: TotalFill BC RRM Putty. (FKG,Suiza)
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Figura 13. Compactacion hidraulica con cemento TotalFill BC Sealer.

14. Control radiografico de OBC.
Tercera sesion: Control clinico de paciente, una semana después. Pa-
ciente estaba asintomatico y se sometio a un tratamiento de clarea-
miento ambulatorio con perdxido de hidrogeno. Después de retirar el
doble sellado y mota de algodon se deja en la cdmara pulpar una mez-
clade perborato de sodio con perdxido de hidrégeno al 20 % (Perborato
Whiteness FMG). Se deja doble sellado: Fermin y vidrio ionémero.

Cuarta sesion: Diente con cambio de coloracién adecuado y no fue ne-
cesario otra sesion de clareamiento (Figura 15). Se retira el agente cla-
reador irrigando con abundante agua destilada y aspiracion. Se realiza
el relleno de camara con resina (Filtek Supreme XTE, 3M ESPE, Seefeld,
Alemania). Paciente viajaba al dia siguiente (Figura 16).

Figura 15. Antes y después del tratamiento clareador
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16. Control radiografico de obturacion definitiva de camara
con resina.definitiva de camara con resina.

DISCUSION

Este caso clinico puede generar controversias, pero es uno de tantos que
se enfrentan como especialistas y es un desafio resolverlo por dos razones
fundamentales, preservar diente y porque el paciente lo desea, esto Ultimo
muchas veces se olvida y se indican tratamientos ideales que el paciente no
puede cubrir econémicamente o no es su necesidad inmediata.

Este caso tenia un pronostico malo o desfavorable porque se sumaban
una serie de factores que se analizan para determinar el éxito o fracaso
del tratamiento de una perforacion y por ende su prondstico (2,3,4). Ju-
gaban en contra, tiempo transcurrido, dos semanas por lo menos, con
la consiguiente contaminacion de la zona, gran extension de la lesion y
su ubicacion a nivel de la cresta dsea. Todo sumaba en contra para ser
parte del 4,2% de indicacion de extraccion por perforacion o un strip-

ping (5,6)

Los factores que jugaron a favor fueron facilidad del acceso al area de
perforacion al trabajar con microscopio clinico lo que permitié un apro-
piado sellado de la zona, sumado a la ausencia de lesion apical y ante-
cedentes de paciente sano. Estos factores fueron determinantes para
decidir el tratamiento y su éxito posterior, lo avala también una revision
sistematica y un metaanalisis que arroja que la reparacion no quirdrgica
de las perforaciones de la raiz dan como resultado una tasa de éxito de
mas del 70% y lo indican como tratamiento de eleccion ( 5).

Por otra parte, actualmente la evaluacion de los resultados de un tra-
tamiento endododntico ha evolucionado a partir de los estrictos crite-
rios de Strindberg a nuevos criterios centrados en el paciente que son
ausencia de sintomas y signos clinicos, supervivencia y funcionalidad
de los dientes tratados endoddonticamente incluso con la presencia de
lesiones periapicales pequeias y estables (4 ). En este caso se apela ala
supervivencia y funcionalidad del diente tratado, que desde el afio 2018
en que fue atendido hasta la fecha - 3 afios -sigue en boca sin ninguna
sintomatologia.
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Enrelacion al uso del los cementos hidraulicos de silicato de calcio, conoci-
dos también como Bioceramicos en el tratamiento de perforaciones, exis-
te suficiente literatura que avala su uso (2,3,5,13,14,15,), ademas se hace
mucho mas facil su aplicacion en la zona, por su presentacion clinica tipo
masilla al compararlo con el otro material indicado en estos casos con una
trayectoria de afios de éxito, como es el MTA.( 9,10,11,12 ).

Ademas, al estar en una zona eminentemente estética se optd por un
bioceramico que no presenta oxido de bismuto que podria tefir la zona
cervical de diente 1.1.

Complemento indispensable es el microscopio clinico (24,25) para obser-
var extension de perforacion, posicionar en la zona el material, corroborar
después su fraguado y sellado.

CONCLUSIONES

Conlos recursos tecnolégicos a disposicion de la especialidad, como sonel
microscopio quirdrgico y la tomografia computarizada de alta resolucion,
que junto a nuevos materiales y evidencia cientifica, permiten resolver
exitosamente casos con un pronostico desfavorable o definitivamente
malo, como este caso de una perforacion cervicovestibular, permitiendo
supervivencia y funcionalidad del diente afectado, respondiendo asi la ne-
cesidad del paciente de preservar su diente.
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RESUMEN ABSTRACT

El traumatismo dental trae consigo afecciones pulpares irreversi-
bles que pueden desencadenar una necrosis del tejido pulpar. De-
bido a la ausencia de sintomatologia en algunos casos, el proceso
necrotico puede generar una lesion apical que a largo plazo puede
alcanzar grandes extensiones.

Para tratar este tipo de lesiones apicales de gran tamafo, es ne-
cesario un adecuado diagndstico clinico, complementado con la
evaluacion tomogréafica, para la localizacion los dientes afectados.
Es posible tratar estas afecciones con un abordaje no quirurgico,
obteniendo resultados favorables.

El presente reporte de caso tiene como objetivo presentar la re-
solucion no quirurgica de una lesidn periapical extensa de origen
endodontico.

Palabras clave: Lesion periapical, Terapia endoddntica No quirdr-
gica, Tomografia Computarizada de Haz Conico.

Dental trauma brings irreversible pulpal conditions that can tri-
gger pulp tissue necrosis. Due to the absence of symptomato-
logy in some cases, the necrotic process can generate an apical
lesion that in the long term can reach large extensions.

To treat this type of large apical lesions, an adequate clinical
diagnosis, complemented with tomographic evaluation, are ne-
cessary to locate the affected teeth. Is possible to treat these
conditions with a non-surgical approach, obtaining favorable
results.

This case report aims to present the non-surgical resolution of
an extensive periapical lesion of endodontic origin.

Keywords: Periapical lesion, Nonsurgical Endodontic Therapy ,
Computerized cone-beam tomographic.
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INTRODUCCION

Las lesiones traumaticas de los dientes son frecuentes y usualmente in-
volucran los dientes anteriores de los pacientes jovenes. La respuesta a
este trauma dental puede ser variado, incluyendo: pulpitis, calcificacio-
nes pulpares, reabsorciones internas y en algunas otras ocasiones llegara
desencadenar una necrosis pulpar parcial o total. (1)

Este deterioro del tejido pulpar trae consigo condiciones anaerobias, las
cuales favorecen el crecimiento de microorganismos oportunistas que
desarrollan lesiones a nivel periapicapical en respuesta al contenido anti-
génico del canal radicular mediante mecanismos inmuno-patoldgicos. (2)

De acuerdo con Sullivan y colaboradores, estas lesiones apicales pueden
clasificarse en abscesos, granulomas o quistes apicales y la gravedad de
la lesion sera directamente proporcional al tiempo en que no haya sido
tratado el origen de la lesion. (3)

En el caso de grandes lesiones apicales, las opciones de tratamiento va-
rian desde el tratamiento de canal radicular no quirurgico y/o la microci-
rugia apical hasta la exodoncia de la pieza dental. (4)

Historicamente hasta 1960 los endodoncistas, patologos y cirujanos buco
maxilo faciales consideraban que las lesiones periapicales extensas (entre
7 a 18mm de diametro) necesitaban siempre de un tratamiento quirurgi-
co complemetario, y que el tratamiento endodontico ortégrado no era
suficiente. Sin embargo, en la actualidad ese concepto ha cambiado. (5)

Para un correcto diagndstico, es necesario contar con la tomografia com-
putarizada con haz de cono (TCHC). Varios estudios han demostrado que
la imagen tomografica computarizada de haz cdnico es mas precisa que
la radiografia para identificar lesiones periapicales; estas imagenes po-
dran complementar los hallazgos clinicos y obtener un adecuado diag-
nostico. (6)

El objetivo de este reporte de caso fue presentar la resolucion no quirdrgi-
ca de una lesion periapical extensa de origen endodontico.

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente de 25 afios de sexo masculino, ASA |, fue derivado del servicio de
cirugia bucal y maxilofacial al servicio de endodoncia del Centro Universi-
tario de Salud de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas (CUS-UPC).

El paciente refiere que hace siete afios recibié un golpe en la zona
de los dientes anteroinferiores cuando practicaba Taekwondo. Al no
presentar sintomatologia posterior al evento, decidid no asistir a una
consulta dental. Sin embargo, hace cuatro meses notd que el diente
3.1 presentaba un oscurecimiento de la corona.
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Evaluacion clinica
Se decide realizar la evaluacion clinica de todos los dientes ante-
roinferiores.

Al examen clinico se aprecia discromia coronaria del diente 3.1 (Figura 1) y
aumento de volumen a nivel de la encia adherida de los dientes anteroin-
feriores, de consistencia dura, bordes circunscritos no depresible.

Los dientes 3.1y 3.2 tuvieron respuesta negativa a la prueba de sensibili-
dad pulpar al frio. Respuesta dolorosa (puntuacion 4 de acuerdo a escala
visual andloga (EVA) (7)) a percusion vertical y horizontal. Movilidad grado
2 segun escala de Miller. (8)

Figura 1. Registro fotografico inicial

Examenes auxiliares

En la radiografia panoramica, se observé una amplia imagen radio-
lucida de bordes definidos extendida entre los dientes 3.3 y 4.3. (Fi-
gura 2)

Figura 2. Radiografia panoramica

Se decidid indicar una TCHC, reportando una imagen hipodensa de
23x13x10mm, considerada de tipo 5E segun la clasificacion de Estre-
lay colaboradores (9) .




Ante ello, se realizé una biopsia de la lesion. El diagnéstico anato-
mo-patoldgico fue de absceso apical cronico. (Figura 3)

Figura 3. Tomografia computarizada con haz de cono
evidenciando la lesion apical extensa: A. corte coronal, B. corte
sagital, C. Reconstrucciéon 3D.

Luego de la evaluacion clinica y de los examenes auxiliares, se re-
suelve que el diagndstico de los dientes 3.3, 4.1, 4.2 y 4.3 fue de
pulpa normal, mientras que el diagndstico de los dientes 3.1y 3.2
fue de necrosis pulpar con absceso apical cronico, de acuerdo con
el consenso de la AAE. (10)

Se decidid abordar el caso clinico optando por el tratamiento endo-
ddntico no quirdrgico de los dientes 3.2 y 3.1. Por consideraciones
bioldgicas y fisioldgicas del paciente se indico un tratamiento or-
togrado, sin descartar una microcirugia apical en caso se produzca
una reagudizacion de la lesion.

Tratamiento

Se utilizd una carpule de anestesia infiltrativa con vasoconstrictor
Newcaina 2% (Lidocaina con epinefrina 1:80000), para luego rea-
lizar el aislamiento absoluto y posterior apertura cameral de los
dientes 3.1y 3.2.

Se determind la longitud de trabajo con la ayuda de un localizador
apical electrénico Root ZX Mini (J Morita, Japén); para esta medi-
cion se utilizaron instrumentos de 25mm de calibre numero 10 C-Pi-
lot (VDW, Alemania), con movimientos horario y antihorario hasta

llegar alalongitud de trabajo marcada por el localizador apical elec-
tronico. Se confirmo la medida mediante una radiografia periapical,
estableciendo una longitud de trabajo de 20.5mm para el diente 3.1
y de 22.5mm para el diente 3.2. (Figura 4)

Figura 4. Longitud de trabajo de los dientes 3.1 y 3.2,
corroborada en la radiografia periapical.

Para la preparacion quimico-mecanica de ambos dientes, se realizo
una técnica hibrida de instrumentos rotatorios; primero se utilizé
una lima Mtwo 10/.04 rotatoria (VDW, Alemania), seguidamente la
lima Reciproc 25 (VDW, Alemania), finalizando la preparacion con
la lima Mtwo 35/.04 rotatoria (VDW), conformandose el tope apical
(Figura 5).

Figura 5. Preparacién quimico- mecéanica de los dientes 3.1 y
3.2 con limas rotatorias.

Se realizé la patencia apical entre limas con un instrumento manual
C-Pilot nUmero 10, y se irrigd durante toda la preparacion con NaOCl
al 4% (Clorox 4%, Clorox © Company) en cada cambio de instrumen-
to. (Figura 6).
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Figura 6. Irrigacion con NaOCI al 4%.

Durante la primera sesion del tratamiento se observé un drenaje
purulento en el diente 3.1; por ello, se decidi6 dejar el canal medica-
do por un lapso de 7 dias con hidréxido de calcio en polvo (Maquira,
Brasil), utilizando como vehiculo una solucion de suero fisioldgico. Se
hizo recambio de medicacion intracanal por dos semanas sequidas,
hasta observar la detencién del exudado purulento.

Luego de 2 semanas, se prosiguid con la obturacion de los canales,
utilizando gutapercha Mtwo 35 con taper 0.04 (VDW, Alemania) para
cada uno de los dientes. La técnica utilizada para la obturacion fue
la compactacion lateral; ésta se realizé con la ayuda de espaciadores
manuales de tipo A, B, C ( Dentsply - Maillefer, Suiza), se utilizaron co-
nos accesorios de calibres 15, 20y 25. El cemento con el que se obturd
fue Endofill (Dentsply — Maillefer, Suiza) (Figura 7).

Figura 7. Radiografia control de obturacion de los dientes
3.1y 3.2.
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Se determino realizar controles periddicos para la evaluacion de cri-
terios clinicos, radiograficos y tomograficos e ir observando la ausen-
cia de signos y sintomas clinicos, asi como la reduccién del tamafio
de la radiolucencia periapical. En el control de seguimiento a un mes
de realizado el tratamiento, se reportd ausencia de sintomatologia y
desaparicion del edema antero inferior.

El segundo control fue realizado a los tres meses del término del tra-
tamiento. A la evaluacion clinica, se mantiene la ausencia de signos y
sintomas, a la evaluacion radiografica aun no se evidencian cambios
significativos de la zona afectada (Figura 8).

Figura 8. Radiografia de control post operatorio a los 3 meses

Un tercer control, realizado a los seis meses del tratamiento endodon-
tico, mostro la permanencia de la ausencia de signos y sintomas clini-
cos. Radiograficamente se observé disminucion del drea radiolucida
periapical. (Figura 9).

Figura 9. Radiografia de control post operatorio a los 6 meses.
Se observa disminucion de la IRL a nivel periapical.




Se indico una TCHC a 9 meses post tratamiento endoddntico, para
ser contrastado con las imagenes pre tratamiento, ademas de valo-
rar la reparacion dsea en una vista tridimensional. De Paula- Silva,
F y colaboradores realizaron un estudio in vivo en perros, donde se
comparo la evaluacion histopatoldgica como “estandar de oro” con
la evaluacion de TCHC luego de seis meses del tratamiento endo-
dontico, concluyendo que existia informacion similar respecto a las
dimensiones de las lesiones periapicales obtenidas. (11)

En la TCHC de control, a los cortes transversal, sagital y coronal se
evidencio osificacion como signo de recuperacion de la lesion prin-
cipal; se observé mayor densidad de la placa cortical vestibular en
comparativa con laTCHC inicial. (Figura 10).

Figura 10. Cambios tomograficos a 9 meses post tratamiento.
(A) Cortes transversales, (B) Cortes sagitales, (C) Cortes
coronales.

Se realizdé un cuarto control a los 18 meses de terminado el trata-
miento endoddntico, evidenciando ausencia de signos y sintomas
clinicos. Radiograficamente se visualizd una reduccion de la imagen
radiolUcida periapical, concentrandose en los apices radiculares de
las piezas 3.1y 4.1.

Se planea seguir con los controles. Segun la ESE, para el tamafio de
lesion descrita se debe hacer un control clinico- radiografico y tomo-

grafico minimo de 4 afios. (12)

Figura 11. Radiografia de control post operatorio a los 18
meses.

DISCUSION

De acuerdo con la AAE, los dientes con reabsorcion apical y gran-
des lesiones periapicales, especialmente aquellas que se extienden
para causar expansion de las corticales, son casos complejos que a
menudo necesitan intervencion quirtrgica. Sin embargo, de acuer-
do con Soares y colaboradores, el tratamiento quirdrgico debe re-
servarse preferiblemente como una segunda linea de tratamiento
y considerarlo solo cuando el tratamiento conservador no ha po-
dido resolver la patologia perirradicular. Bajo este concepto, en el
presente caso se decidio comenzar por un abordaje ortdgrado, sin
descartar la microcirugia apical en caso se produzca la reagudiza-
cion de la lesion. (5y 13)

Los procesos relacionados en la recuperacion de esta lesion peria-
pical extensa podrian ser otorgados al efecto de la preparacion qui-
mico- mecanica en la microbiota intracanal. Costa y colaboradores
afirman que la efectividad de los procedimientos de preparacion
permiten reducir las poblaciones de bacterias en los dientes trata-
dos endoddnticamente. (14), la preparacion del conducto radicular
debe ser lo suficientemente grande en el segmento apical para au-
mentar la limpieza y la desinfeccion y, al mismo tiempo, debe ser
compatible con la anatomia de la raiz. (15)

Otro de los factores para promover la recuperacion de la lesion api-

cal esta en la descompresion de la lesion establecida por la patencia
apical por apertura mecanica del foramen radicular.
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La solucion irrigante de eleccion fue el NaOCl, debido a sus propie-
dades antimicrobianas y capacidad de disolucion de tejidos. Los
patogenos endodonticos son altamente susceptibles al NaOCI. Esta
sustancia supuestamente ejerce su efecto antibacteriano al inducir
la oxidacionirreversible de grupos sulfhidrilo de enzimas bacterianas
esenciales, pero también puede tener efectos nocivos sobre el ADN
bacterianoy las actividades asociadas a la membrana (16); también,
la accion antimicrobiana complementaria del hidroxido de calcio,
posiblemente debido a su pH alcalino y al efecto de los iones calcio
e hidroxilo en el tejido periapical y los microorganismos. La pasta
de hidroxido de calcio se ha utilizado para ayudar a secar canales
persistentemente humedos y neutralizar endotoxinas bacterianas
(accion antiendotoxina), reduciendo asi la inflamacion periapical.
(17) Sjogren y colaboradores encontraron que el uso de hidréxido de
calcio como medicacion intracanal durante una semana fue suficien-
te para reducir las bacterias en los canales radiculares. (18)

Ademas, en el estudio a largo plazo de Calikan y Sen se ha informa-
do que el tratamiento con hidroxido de calcio produjo una alta fre-
cuencia de curacion periapical, aproximadamente el 72,5% de todos
los casos curados se recuperaron con éxito dentro de los 12 meses
posteriores al tratamiento.(19)

Finalmente, la accion del sistema inmune en el componente epi-
telial de la lesion también sera determinante para una adecuada
recuperacion del tejido, especialmente en casos similares al pre-
sentado. (14)

Es dificil determinar con el examen radiogréfico de rutina si existe
una curacion completa o si la descompresion de la lesion reduce la
erosion de las placas corticales. Las técnicas mas sofisticadas, como
la TCHC, pueden proporcionar una mejor imagen de la zona intrao-
sea. Los estudios de resultados a largo plazo proporcionan infor-
macion indispensable sobre los cambios dinamicos de las lesiones
periapicales después del tratamiento endoddntico y el desarrollo
de periodontitis apical. En particular, los estudios de TCHC pueden
medir con precision el volumen de las lesiones 6seas periapicales, lo
que permite una evaluacion cuidadosa de los cambios volumétricos
de las lesiones periapicales después del tratamiento endodontico.
(20) Segun la ESE, para el tamaio de lesion descrita se debe hacer
un control clinico- radiografico y tomografico periddico, con un mi-
nimo de 4 afios post tratamiento para observar los signos radiografi-
cos, como el cambio de densidad dentro de la lesion, la reforma tra-
becular y la formacion de la [amina dura, especialmente alrededor
de los vértices de los dientes comprometidos. (13)

Ghorbanzadeh y colaboradores reportaron un caso donde se obser-

vO la regeneracion 6sea a 18 meses post tratamiento; se reportaron
caracteristicas similares a la del presente reporte. (21)
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CONCLUSION

El éxito del tratamiento endoddntico no quirurgico, independiente-
mente del tamafo de la lesion con la que nos encontremos, siempre
estard sujeto a un buen diagndstico. Un completo desarrollo de la his-
toria del paciente, junto ala evaluacion clinicay los examenes comple-
mentarios, nos llevaran al origen del desarrollo de |a lesion periapical
y con ello plantear como primera opcion un tratamiento conservador
y eficaz, el cual nos lleve a resultados favorables en el tiempo.
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1. GENERAL

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

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

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

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

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

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

2. PRESENTACION DE LA PUBLICACION
Los articulos deben ser enviados al correo electronico: canalabierto@

socendochile.cl

NORMAS DE PUBLICACION

2.1. FORMATO

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

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

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

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

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

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

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

2.2. ESTRUCTURA

2.2.1. PRESENTACION:

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

a. Formato o tipo de articulo.

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

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

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

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

2.2.2. ARTICULOS ORIGINALES

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Canal Abierto 2020; 42; 60-62

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

2.2.3. REVISIONES SISTEMATICAS

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

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

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

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

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

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

2.2.4. REPORTES CLINICOS

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

Usando el siguiente esquema:

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

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




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 derecho
de modificar las cartas, para respetar correccion gramatical, pero no
puede modificar su contenido. Pendiente politica de almacenamiento
de cartas

3. EVALUACION DE LA PUBLICACION

3.1. REVISION DEL COMITE EDITORIAL

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

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

- Calidad de la investigacion.

- Contribucion a la evidencia cientifica.

- Potencial de citacion.

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

3.2. REVISION DE PARES

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

a. Apto para publicacion.

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

c. Requiere modificaciones mayores: se sugieren modificacio-
nes de fondo y requiere una segunda 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.
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INTERCONTINENTAL
SANTIAGO - CHILE

Sociedad Endodoncia Chile se complace en invitar a sus socios y a toda la comunidad odontoldgica a nuestro
4° Congreso Chileno de Endodoncia, COCHIDE 2021y XI Cumbre SELA, a realizarse en el Hotel Intercontinental,
comuna de Las Condes, Santiago, los dias jueves 5, viernes 6 y sdbado 7 de agosto de 2021.

Este evento contard con la participacion de grandes conferencistas internacionales: Josette Camilleri de Malta;

Anil Kishen, de Canada; Antonis Chaniotis de Grecia y Patricia Ferrari, de Brasil, que compartirdn sus experiencias

clinicas y los resultados de sus investigaciones en diversas areas del quehacer de la endodoncia, ademas de
ensefarnos en la practica, a través de workshop.

Incluiremos, ademas, un Capitulo Cientifico, donde alumnos de pre y post grado, ademas de docentes y

profesionales, podran presentar trabajos de investigacion original y casos clinicos en formato e-pdster.

Finalmente, y como ya es tradicion, tendremos una Feria Comercial, con todo lo que necesite para la
especialidad.

iLOS ESPERAMOS!

Dra. Josette Camilleri Dr. Anil Kishen Dra. Patricia Ferrari Dr. Chaniotis Antonis
BChD, MPhil, PhD, FICD, BDS, MDS, PhD DDS. MSc, PhD
FADM, FIMMM, FHEA
“Choosing the right material for “Combatiendo el biofilm en “Reabsorcién Cervical Invasiva: “Un nuevo enfoque de
pulp protection”. endodoncia” Diagnéstico y Tratamiento con instrumentacion para el manejo
. i X bioceramicos” de desafios complejos en
“Eligiendo el material correcto “Fracturas en dientes con o
T R . endodoncia.
para la proteccion pulpar” tratamiento de endodoncia:
éDonde estamos y hacia donde
vamos?”

info@congresosech.cl @ 562 2337 4700 @ www.cochide2021.cl




