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Comienza un nuevo afio en nuestra sociedad y con él auguramos lo mejor
para este 2017, el cual comienza a contar de Mayo con el cambio en la
presidencia. Dra. Verdnica Vifuela Vallina asumira como Presidenta de
Sociedad de Endodoncia de Chile (SECH), dejando el cargo de Presidenta
Electa. De todo corazon le deseamos lo mejor en este nuevo desafio.

En el mes de Junio tendremos un nuevo evento de nuestra sociedad,
donde podremos compartir con todos los colegas endodoncistasy en es-
pecial con los Dres. Doménico Ricucciy Juan Saavedra; sin lugar a dudas,
un excelente complemento entre la investigacion y la clinica.

Tuvimos un excelente resultado en nuestro gran congreso Chileno de
Endodoncia (COCHIDE 2016) y SECH tiene la inquietud de poder con-
tinuar con este magno evento, por lo que uno de los desafios de los
proximos afios sera su concrecion.

Me despido como siempre invitando a participar activamente en la Revista
a través del correo electrdnico canalabierto@socendochile.cl y en nuestra
pagina web http://www.socendochile.cl pueden encontrar las novedades,
actualizaciones y normas de publicacion.

Finalmente agradezco la confianza del Directorio y de todos nuestros

socios que me permiten continuar colaborando como el Director y Editor
de la Revista Canal Abierto.

Dr. Carlos Olguin Concha

Director Revista Canal Abierto
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NUEVAS ALEACIONES

WaveOne® Gold: La nueva apuesta de Dentsply Sirona

Dra. Karin Steinfort *

1 Docente Postitulo Especializacion Endodoncia Universidad San Sebastian.
Sociedad Endodoncia de Chile, Filial Punta Arenas.

La llegada de un nuevo sistema de instrumentacion ya no es nove-
dad para nosotros. Pareciera que constantemente estan saliendo al
mercado nuevas limas, secuencias o sistemas que tedricamente nos
ayudaran a hacer conformaciones seguras, rapidas y costo-efecti-
vas; por lo mismo a veces se hace desafiante saber si esto es real-
mente asi y si adquirirlas produciria un cambio concreto en nuestra
practica diaria.

El pasado 2016 llegd a Chile el sistema de Instrumentacion de Cana-
les llamado WaveOne® Gold (WOG), sucesor de la marca Dentsply
Sirona al anterior Sistema WaveOne® (WO), introducido en el afio
20111. Qué diferencias tiene este nuevo sistema al anterior y qué
ventajas podria representar es lo que veremos a continuacion.

El sistema WOG combina dos importantes aspectos en innovacion
de instrumentacion: tratamiento térmico de la aleacion de NiTi y
movimiento reciprocantel.

TRATAMIENTO DE LA ALEACION

Este tratamiento térmico corresponde a ciclos predeterminados
de enfriamiento y calentamiento (patentados por el fabricante),
que le da el color y nombre a las limas Wave One Gold, ya que
produce una capa superficial de Oxido de Titanio que le da un as-
pecto dorado2. Este proceso busca modificar la matriz cristalo-
grafica del NiTi, alterando las temperaturas de transformacion
entre la fase austenita y martensita, creando instrumentos mas
flexibles, resistentes a la fatiga ciclica y con mayor capacidad de
deformacion 2 3. 4.

Este tratamiento se realiza posterior a la fabricacion del instru-
mento, a diferencia de otros tratamientos térmicos que se rea-
lizan antes del tallado de éste, como por ejemplo, el que se uti-
liza para fabricar el M-Wire de Protaper Next® y de Reciproc®6
(VDW) o el R-Phase de Twisted Files®5 (SybronEndo).

Las limas WaveOne Gold no se presentan como limas de Memoria
Controlada, como las Hyflex EDM®@ (Coltene-Whaledent), pero es
normal verlas con una leve curvatura en su punta, gracias a las
propiedades de la aleacidon Gold. Esto entrega la ventaja clinica
de ser mas faciles de introducir a canales de dificil acceso, como
son por ejemplo los canales mesiovestibulares, que las limas de
NiTi convencionaless.
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MOVIMIENTO RECIPROCANTE

El movimiento reciprocante en instrumentacion mecanizada comen-
zd aseraplicado hace yavarias décadas, pero no es hasta su utilizacion
con limas de NiTi que se expandid su uso a la practica clinica diaria7.

Dentro de sus ventajas se encuentra que evita el enroscamiento del
instrumento al realizar movimientos a favor y en contra del sentido
del reloj7; que se ha observado que los instrumentos al ser utilizados
con este movimiento sufren de menor fatiga ciclica8,9; que las limas
reciprocantes presentan bajo riesgo de fractura cuando se utilizan se-
gun las instrucciones del fabricanteg, 10, 11 y que la instrumentacion
en general es mas rapida que utilizando sistemas de rotacion conti-
nuag, presentando ademas una corta curva de aprendizaje12.

En cuanto a su capacidad para mantener la anatomia del canal, se
ha observado que es similar a la de la instrumentacion rotatoria8 9.
Como contraparte, sus puntos controversiales radican principalmente
en el posible aumento de extrusion de limalla dentinaria y la aparicion
de microcracks posterior a la instrumentacions.

En relacion a la extrusion de limalla dentinaria, hay estudios donde no
ha habido diferencia y otros en que si8913. Los que favorecen el uso
de instrumentacion rotatoria, plantean que el movimiento rotatorio
facilita la salida de limalla hacia coronal7. En un estudio clinico se ob-
servo una curva mas desfavorable de dolor postoperatorio al realizar
instrumentacion reciprocante (Reciproc®) al compararla con instru-
mentacion rotatoria. Esto los autores lo atribuyen al mayor empuje
de detritus causado por el movimiento reciprocantei3. Otro estudio
que también evalud dolor postoperatorio no observo diferencias sig-
nificativas entre instrumentacion rotatoria y reciprocantet4. Todavia
no hay una posicion definida con respecto a este tema.

En cuanto a la aparicion de microcracks posterior a la instrumenta-
cion de los canales, ya sea con sistemas rotatorios o reciprocantes, la
controversia es aun mas compleja, ya que ha llegado a cuestionarse
si efectivamente la conformacion produce estos cracks o no. Algunos
autores atribuyendo la presencia de estos microcracks a la metodolo-
gia empleada y observando que estos ya se encontraban en las pare-
des dentinarias previos a la instrumentacionis 16. Por otro lado, hay
autores que han observado mas microcracks al utilizar sistemas reci-
procantes y lo atribuyen al posible mayor stress que sufre la dentina al
ser preparada con un solo instrumento y en tan corto tiempo?7.
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EL SISTEMA!

El sistema cuenta con cuatro limas de taper decreciente (disminuye des-
de la punta hacia el mango), denominadas Limas Small (Amarilla 20.07
en su punta), Primary (Roja 25.07 en su punta), Medium (Verde 35.06) y
Large (Blanca 45.05).
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Fig. 1: Limas WaveOne Gold®. (Fotografias Cortesia de
Dentsply Sirona®)

El fabricante plantea que en la mayoria de los casos, la conformacion
completa de los canales se puede realizar con la lima Primary, pero
este sistema también cuenta con la lima Small que facilita la instru-
mentacion en casos muy curvos y/o finos y también con dos limas de
mayor didmetro, Medium y Large, que permiten instrumentar cana-
les de mayor calibre.

Se pueden adquirir en largos tradicionales de 21, 25y 31 mm. Presen-
tan un mango corto de 11 mmé6 para facilitar acceso en dientes poste-
riores y marcas visibles radiograficamente a 18,19, 20 y 22mm.

Vienen en blisters con tres limas pre-esterilizadas listas para ser usa-
das. Ademas el sistema cuenta con conos de papel pre-esterilizados,
conos de Gutapercha de tamafos equivalentes a las cuatro limas y Ca-
rriers Thermafil y Guttacore.
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Fig. 2. Alternativas de Obturacién para WaveOne Gold®.




El Sistema WOG presenta una serie de ventajas al compararlo
al anterior sistema WO (Tabla I). Segun pruebas internas, WOG
Primary es 50% mas resistente a la fatiga ciclica que WO Primary
y es 80% mas flexible®.

Tabla I. Comparacion WaveOne® vs. WaveOne Gold®1, 6

Ventaja
WaveOne® Wg\:le(%ne Compa raJativa
deWOG
Seccion Triangular Paralelogramo ® Facilita salida de
Transversal | modificadaen descentrado con detritus*
punta; triangular | uno o dos puntos | ® Mas eficiente
convexa haciael | de contacto ® Menor riesgo de
mango alternados (Similar | enroscamiento y
ala de Protaper mayor resistencia
Next®) torsional*®
® Mas flexibilidad y
resistencia a fatiga
ciclica®
Aleacion M —Wire Gold ® Mayor
resistencia
ala fatiga
ciclica y mayor
flexibilidad= 22 23
Punta No cortante Semi-activa ® Se debe realizar
Modificada menos presion
para progresar
con la lima3
Diametros Diametros Small 1.055mm ® Mayor
Maéximos Maximos Primary 1.135mm | conservacion
mayores (Primary| Medium 1.155mm | dentina cervical
1.20mm) Large 1.135mm
Didmetros | Small 21.06 Small 20.07 ® Mayor
y Tapers Primary 25.08 Primary 25.07 versatlll_dad para
Large 40.06 Medium 35.06 tratar diferentes
Large 45.05 anatomias
L}
i

Fig. 3 y 4. Caracteristicas del Disefio de WOG. Seccién transversal
en forma de paralelogramo que le da un aspecto asimétrico.

Fig. 5. Caracteristicas del Disefio de WOG. Punta modificada
semi-activa

El sistemaWOG puede ser utilizado con el mismo programa de WaveOne
en motores con movimiento reciprocante, como el X Smart Plus o el IQ
de Dentsply Sirona®.

LA SECUENCIA24,25

A diferencia de otros sistemas que permiten en algunos casos no utili-
zar Glide Path, como es el caso del Sistema Reciproc®, para el sistema
WaveOne® este se describe como parte esencial del protocolo.

Secuencia Estandar (Fig. 6)

1. Acceso en linea recta coronal y radicular.

2. Negociacion con Lima K 10 en presencia de EDTA en gel.

3. Glide Path con limas Pathfile o Proglider (si se va a utilizar Glide Path
manual, este debe ser realizado hasta por lo menos una lima K 15). Nota:
el Glide Path debe ser suave y reproducible.

4. Utilizar la Lima Primary con una pasiva progresion hacia apical,
avanzando de 2-3mm con movimientos de cepillado para eliminar
interferencias del tercio coronal o trabajar todas las paredes en casos de
canales con forma transversal irregular. Cada dos o tres movimientos,
limpiar la lima, irrigar, recapitular con la Lima K 10 y volver a irrigar.

5. Progresar hasta la longitud de trabajo (LT) y retirar la lima para evitar
sobreinstrumentacion. Si hay limalla en el tercio apical y una lima
manual 25 tiene ajuste a nivel apical, la preparacion esta terminada.

6. Proceder con Protocolo de desinfeccion final.
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Fig. 6. Secuencia Estandar con lima Primary.

Secuencia Canales Amplios (p.e. Canales Palatinos) (Fig. 7)

Pasos 1 al 5 de la Secuencia Estandar.

5. Si la lima manual 25 no tiene ajuste o no hay limalla en el tercio apical,
continuar con la lima Medium a LT y de ser necesario, con la lima Large.

6. Proceder con Protocolo de desinfeccion final.

Secuencia Canales Finos (p.e. Canal MV2) (Fig. 7)

1. Negociacién con Lima K 10.

2. Glide Path con limas Pathfile, Proglider o K 15.

3. Lima Primary en tercio coronario y medio del canal, en canales finos
puede ser dificil progresar mas alla los primeros milimetros con esta
Lima, si siente que hay que aplicar mucha presion para seguir avanzando,
cambie a lima Small.

4. Avanzar con lima Small en incrementos de 2-3mm, realizando 2 0 3
movimientos de cepillado, limpiando lima, recapitulando e irrigando
constantemente

5. Instrumentar con lima Small a LT

6. Instrumentar con Lima Primary hasta LT. La conformacion esta
terminada.

7. Proceder con protocolo de desinfeccion final

*** Otra alternativa en canales muy estrechos es realizar Glyde Path
hasta la longitud que sea posible penetrar al canal y ensanchar tercio
coronario con lima Primary. Posteriormente, terminar la negociaciony
Glide Path hasta la LT, instrumentar con lima Small y terminar con lima
Primary, ambas a LT.
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Fig. 7. Secuencia para Canales Finos y para Canales
Amplios.

El fabricante y los creadores del sistema recomiendan el uso Unico
de este instrumento24, por dos motivos: para evitar la reutilizacion
de instrumental por riesgo de contaminacion cruzada26 y porque
es un instrumento que esta realizando un trabajo que normalmen-
te harian 3 o 4 instrumentos. A pesar de las innovaciones en dise-
fio, metalurgia y cinematica, esto podria producir de igual manera
mucho stress sobre el instrumento que podria hacerlo mas suscep-
tible a la fractura.

El fabricante tampoco las recomienda para el uso en curvaturas
severas y/o abruptas2s4.

LA EVIDENCIA

En relacion a la controversial produccion de Microcracks, en un trabajo
realizado por Coelho, se observé que WaveOne Gold® posterior a la con-
formacion de los canales habia producido la misma cantidad de Micro-
cracks observables en el grupo control (no instrumentado)is. Por otro
lado, hay evidencia en otro estudio de que WaveOne Gold y Hyflex EDM
One-File® produjeron menor cantidad de Microcracks durante la instru-
mentacion que WaveOne®, Reciproc®, OneFile® y F6 SkyTaper®. Para
los autores, es posible que la flexibilidad dada por la aleacion de WOG y
Hyflex EDM haya disminuido la produccion de Microcracks27.

Instrumentos WaveOne Gold® presentan mayor flexibilidad y resistencia a
la fatiga ciclica que instrumentos WaveOne®21, 22, 23. Esto se podria tra-
ducir en mayor seguridad clinica (menor riesgo de fractura). También se ha
observado que WaveOne Gold® presenta mayor resistencia a la torsiony a la
flexion que Twisted File Adaptive® y Reciproc®28. Estas propiedades se atri-
buyen a laflexibilidad de la aleacion Gold y a la seccion transversal de laWOG.

Aparentemente, es un sistema seguro, facil de utilizar, rapido y versatil.
Queda todavia por verse si esta comodidad clinica y evidencia de desa-
rrolladores y fabricante se traducen en resultados positivos en futuros
estudios in vitro e idealmente clinicos.




CASOS CLINICOS

Caso 2. Dte. 46 (19) con Diagndstico de Necrosis Pulpar,
canales mesiales tratados con secuencia para canales
finos (Small y Primary) y distales con secuencia para

canales amplios (Primary y Medium).

Caso 1. Dte. 1.6 (3) con Diagndstico de Periodontitis apical
sintomaética. Limas Primary y Medium todos los canales.
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Caso 4. Dte. 1.6 (3) con diagndstico de Pulpitis Irreversible

] o ] Sintomatica, Glide Path realizado con Lima Proglider, todos
Caso 3. Dte. 3.6 (30) con diagnostico de Absceso Apical los canales preparados con Lima Primary.

Agudo. Glide Path con lima Proglider, Radix Entomolaris
y Canales Mesiales conformados con Lima Primary, Canal
Distal conformado con lima Primary y Medium.
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Xpendo Shaper: Crece la Familia Xpendo
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NUEVAS ALEACIONES

2 Cirujano-Dentista, Especialista en Endodoncia, Presidente SECH, Asesor Clinico FKG SudAmérica

En Marzo del 2015, en la feria IDS, Colonia, Alemania, se realizo
el lanzamiento de XPendo® Finisher, el nuevo instrumento de la
empresa FKG Dentaire S.A. Establecié un cambio de paradigma
en la preparacion quimico mecanica, buscando alcanzar o tocar el
maximo posible las paredes del canal radicular, pero sin ampliar su
didmetro, sino que expandirse u adaptarse a las diferentes anato-
mias canaliculares.

Esta gran diferencia se basa en un concepto diferente e innovador.
Generalmente nosotros asociamos a un instrumento de NiTi las
capacidades de conformar principalmente el sistema de canales
radiculares, dejando la desinfeccion a los agentes de irrigacion que
acompanan la terapia endoddntica (Walia HM, Brantley WA, Gers-
tein H. An initial investigation of the bending and torsional proper-
ties of nitinol root canal files. J Endod. 1988; 14:356-51).

Aunque sabemos que la conformacion y limpieza del sistema de
canales radiculares deja una gran superficie sin alcanzar, cerca de
un 35% (Peters OA, Schonenberger K, Laib A. Effects of four Ni-Ti
preparation techniques on root canal geometry assessed by micro
computed tomography. Int Endod J. 2001 Apr;34(3):221-30.), de-
bido a las irregularidades de nuestros canales, basicamente a su
anatomia.

Si tuviéramos un instrumento que realmente tocara las paredes
del canal radicular, podriamos aumentar el porcentaje de superfi-
cie que se alcanza a comprometer durante la terapia, ademas de-
bemos considerar que el biofilm bacteriano nos plantea un verda-
dero desafio, requiere una acciéon mecanica y quimica para su total
destruccion (Haapasalo M. Control and elimination of endodontic
infection. Roots 2006 1:15-22).

Se sabe que la mayoria de los instrumentos tiende a tallar canales
circulares; esto dificulta mucho mas la capacidad de limpieza en
las deformaciones o irregularidades. Por lo tanto, XPendo Finisher
desde que fue lanzada en el 2015 es un excelente complemento en
la preparacion quimico mecanica, sobre todo en anatomias com-
plejas como son canales en C, taurodontismos, reabsorciones in-
ternas, remocién de medicacién intracanal y complemento en la
desobturacion endoddntica para realizar un retratamiento.

Sin embargo, aun quedaba algo por resolver, ;Como sabemos que
nuestros instrumentos realmente durante la conformacion estan
alcanzando las paredes y no desgastando en exceso algunas o to-
candolas de manera selectiva?.

Esta es una gran interrogante y en busca de su respuesta se disefio
este nuevo instrumento, XPendo® Shaper, el cual es una lima con
capacidad de corte, con una punta ISO 30, pero basada en el disefio
de BoosterTip (los 0,5 mm iniciales tienen la mitad de la masa ISO,
en este caso seria 15) y con una conicidad del 1%.

La Aleacion, al igual que su predecesora, es MaxWire (martensita-
austenita Electropolish FlexX).
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Xpendo Shaper: Crece la Familia Xpendo

Una diferencia muy importante es que este instrumento no nece-
sita rectificarse al enfriarse para su utilizacidn, sino que se adapta
al expandirse para tocar las paredes del canal. En su protocolo de
utilizacion es rotacion continua en un motor endodontico entre
800 a 1.000 rpm y un torque de 1 N/cm. Viene estéril de fabrica.
Se requiere un glide path previo de al menos una lima K 15y lle-
gar a la Longitud de trabajo al menos unas tres o cuatro veces
para que la conformacion sea eficiente y el método de comproba-
cion de que se ha logrado la conformacion es ajustando un cono
de gutapercha 30 al 4%; si este no alcanza la longitud de trabajo,
es necesario volver a insistir hasta que se alcance la Longitud de
trabajo. En caso de que sea insuficiente la conformacion del tope
apical por el diametro anatdmico, se puede complementar con
otro sistema hasta lograr la conformacion adecuada.

La presentacion comercial es un blister de 6 instrumentos des-
echables de uso Unico y actualmente se esta desarrollando la po-
sibilidad de un blister de 3 unidades.

No se recomienda la re-esterilizacion del instrumental, ya que
pierde sus propiedades elasticas (adaptacion a las paredes del
canal) y, a la vez, al ser un solo instrumento de conformacion,
sufre bastante desgaste de sus filos y angulos de cortes, por lo
cual si se re-utiliza requiere pasar muchas veces mas para lograr
la conformacion.

VA l)s - et

XPENDO SHAPER

En esta imagen se observa la deformacion permanente del
metal después de ser re-esterilizado y re-utilizado.

Canal Abierto / SECH / N° 35 Abril 2017

Altener menor masa en la punta del instrumento, y a la vez adaptarse a la
morfologia del canal radicular, permite que tenga un menor estrés torsional
y ciclico, disminuyendo considerablemente la posibilidad de que se fracture
el instrumento y a la vez permite dejar mejor espacio para la remocion del
detritus generado por el corte del instrumento al interior del canal radicular.

SNPENIMY SHAPER

W0 FINTSHER

Premolar inferior tratado con XPendo® Shaper
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Finalmente, en este cuadro comparativo podemos apreciar
Incisivo inferior tratado con XPendo® Finisher las diferencias de disefio y de utilizacion de la Familia
Xpendo®.

haper 311 I* enda F. Bibliografia
""”Pl"ll""l wca cones 23,04 doble | } 1.- Walia HM, Brantley WA, Gerstein H. An initial investigation of the ben-
ding and torsional properties of nitinol root canal files. J Endod. 1988;
14:356-51
2.- Peters OA, Schénenberger K, Laib A. Effects of four Ni-Ti preparation
techniques on root canal geometry assessed by micro computed tomogra-
phy. Int Endod J. 2001 Apr;34(3):221-30
3.- Haapasalo M. Control and elimination of endodontic infection. Roots
2006 1:15-22
4.~ http://www.fkg.ch

Molar Superior tratado con XPendo® Finisher
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NUEVAS ALEACIONES

Reciproc® blue: “Una nueva lima, ain mejor”

Dr. Andrés
Yafiez Braun 1

1 Especialista en Endodoncia. Coordinador Postitulo de Endodoncia, Universidad Finis Terrae

El afio 2010 fue la introduccion del sistema Reciproc® (VDW, Minchen,
Alemania). Este sistema, creado por el Dr. Ghassan Yared y fundamen-
tado en el concepto de “fuerzas balanceadas” de Roane (1985), permi-
ti6 que el endodoncista pudiera optimizar significativamente los tiem-
pos de trabajo clinico. Este sistema esta compuesto de 3 limas, cada
una de uso Unico Yy, en la mayoria de los casos, se puede hacer el abor-
daje completo de un tratamiento endododntico, sin necesidad de utilizar
otros instrumentos.

Las limas Reciproc® son instrumentos de M-Wire, un NiTi con trata-
miento térmico que potencia su sUper elasticidad (1, 2). El movimiento
reciprocante, por otro lado, consiste en que el instrumento gira primero
en sentido de corte y después en sentido contrario, liberandolo dentro
del canal (3). La rotacion completa en 360° es lograda después de 3 ci-
clos de movimientos reciprocantes, siendo esto posible debido a que
la magnitud del movimiento de corte es mayor que la del movimiento
de liberacion (4). De esta forma, el instrumento puede progresar facil-
mente en sentido apical, ya que esta disefiado para llegar a longitud de
trabajo, sin mayor riesgo de alcanzar su limite de deformacion, minimi-
zandose de esta manera el riesgo de fractura del mismo. (5, 6, 7)

RECIPROC BLUE

Reciproc® blue corresponde a la nueva generacion o evolucion de un sis-
tema mas que testeado como es el sistema Reciproc®, cuyo éxito llevo a
la adquisicion de mas de 7,5 millones de limas y mas de 60 publicaciones
en los Ultimos 6 afos, liderando el mercado de los instrumentos recipro-
cantes a nivel mundial (VDW GmbH, 2016)

Disefiado también para ser utilizado como instrumento Unico, VDW de-
clara en su catélogo (5) que Reciproc® blue sélo requiere de un instru-
mento para la preparacion del canal, haciendo con un instrumento el tra-
bajo de una secuencia de instrumentacién manual o de sistemas de giro
continuo. Alude también a que la conformacion lograda por estos instru-
mentos promueve una irrigacion y obturacion mas eficientes, tanto con
técnicas en frio como termoplasticas.

El sistema Reciproc® blue esta compuesto por tres instrumentos de ca-
racteristicas iguales a su antecesor, el sistema Reciproc®:

* R25, con un diametro de punta ISO 25y una conicidad del 8%

* R40, con un didmetro de punta ISO 40y una conicidad del 6%

* R50, con un diametro de punta ISO 50y una conicidad del 5%

La conicidad declarada corresponde solo a los 3 milimetros apicales, ya
que esta es variable y regresiva en el instrumento.
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Fig 1.- Instrumentos del sistema Reciproc® blue.

El disefio del instrumento es una caracteristica que también se man-
tiene, ya que ha sido especialmente desarrollado para el uso en reci-
procacion. La combinacion entre la seccion en S, la conicidad variable,
el disefio de los bordes cortantes y el material térmicamente mejora-
do proveen a estos instrumentos de una alta eficiencia de corte(8, 9).
De igual manera, los instrumentos poseen una punta no cortante para
una preparacion cuidadosa en la cercania del apice (7).

La diferencia entre las limas Reciproc® y las limas Reciproc® blue es
la aleacion mejorada de NiTi de la que estan fabricadas estas Ultimas,
ya que son sometidas a un innovador tratamiento termo mecanico,
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que modifica su estructura molecular; dandole al instrumento una re-
sistencia aumentada a la fatiga ciclica, mayor flexibilidad, un mejor
control de memoria y su caracteristico color azul. (5, 8)

FRECUENCIA DE USO

Elinstrumento Reciproc® blue esta disefiado para uso Unico, en un mo-
lar como maximo. Como todos los instrumentos de NiTi, estos deberian
ser examinados durante el tratamiento, desechandolos si se evidencian
signos de deformacion (brillo, destornillamiento). Si el instrumento tie-
ne aspecto de haberse doblado posterior a una curvatura fuerte, tam-
bién deberia desecharse.

El fabricante declara que el beneficio del uso Unico se fundamenta en
conveniencia y seguridad. Los instrumentos vienen listos para utilizar,
en blister que vienen esterilizados, y al terminar de usarlos se desechan,
por lo que el flujo de trabajo se hace mas eficiente. Al no tener que lim-
piar ni esterilizar los instrumentos, se reducen los riesgos de contami-
nacion al personal de la clinica y entre pacientes (10). Los instrumentos
Reciproc® blue sufren la expansion de sus mangos al ser autoclavados
(5). De esta manera la lima no puede volver a ser ajustada en el contra
angulo, impidiendo su reutilizacion y protegiendo al operador de la fati-
ga del material causada por el sobre uso.

VENTAJAS DE LA RECIPROCACION Y

DEL SISTEMA RECIPROC® BLUE: (5)

- Menos etapas de trabajo que las limas de giro continuo: al ser solo
un instrumento el que se utiliza, el tiempo de sillon para la preparacion
del canal se reduce al minimo, complementado con que el los instru-
mentos vienen pre esterilizados. Un canal radicular puede ser instru-
mentado completamente con una conicidad mas grande con solo un
instrumento reciprocante. No hay necesidad de cambiar instrumentos
en el contra angulo durante la preparacion.

- Habilidad de centrado de la lima: en la reciprocacion, el instrumento
se mantiene mas centrado en el canal radicular respecto al giro conti-
nuo (121), debido al movimiento de liberacion del mismo. Los instrumen-
tos con mas masa, de nucleos grandes, pueden negociar de manera se-
guray eficiente canales de curvas marcadas e incluso canales angostos.
- Ahorro de tiempo y simpleza de aprendizaje: Disefiado para la con-
veniencia del operador, los instrumentos Reciproc® blue, aparte de ne-
cesitar solo un instrumento, son utilizados solo en un paciente y luego
desechados, eliminando dos etapas de trabajo (limpieza y esterilizacion)
- Manejo de Glide Path: Reciproc® blue puede ser utilizado sin la pre-
paracion de un glide path previo, manual o rotatorio, en la mayoria de
los casos. Cuando un instrumento reciprocante se atasca en el canal, este
no se fracturara porque nunca rotara, sino que se liberara antes de pasar
su limite de fractura. Es por esto que la creacion de un glide path para
minimizar el atascamiento del instrumento en el canal no es necesario.
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- Riesgo disminuido de fractura del instrumento: el tratamiento
termo mecanico de estos instrumentos les da una resistencia au-
mentada a la fatiga ciclica y una flexibilidad adicional respecto al
sistema Reciproc®(3).

- Retratamiento: los rellenos de guttapercha y obturaciones en base a
carriers pueden ser removidos con el instrumento R25 (12, 13).

PREPARACION CON RECIPROC® BLUE

El modo de empleo para este sistema es el mismo que para el siste-
ma Reciproc®. Primero se confecciona un acceso en linea rectay se
hace la determinacion de longitud de trabajo. No es necesario am-
pliar la entrada del canal previo a la instrumentacion con una fresa
Gates Glidden o un orifice opener. Luego se realiza la seleccion del
instrumento a utilizar, que considerara la imagen radiografica, pero
mayormente la calibracion previa del canal a longitud de trabajo (LT):
-Si llega pasivamente un instrumento I1SO 30 a LT, el instrumento a
elegir es el R50

-Si llega pasivamente un instrumento I1SO 20 a LT, el instrumento a
elegir es el R40

-Si llega pasivamente un instrumento ISO 10 a LT, el instrumento a
elegir es el R25.

-Si no se logra llegar a LT con el instrumento ISO 10 manual, o este
solo llega a LT pre curvado, es indispensable realizar una negociacion
manual previo a la instrumentacion con R25
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Fig 2.-Secuencia de trabajo del sistema Reciproc® blue.




Posterior a esto, seirriga, permeabiliza el canal con uninstrumento
ISO 10y comienza la instrumentacion. Este proceso esta compues-
to de ciclos donde se debe realizar tres “picoteos” (in-out), retirar
el instrumento, limpiar los filos, irrigar y permeabilizar el canal. Es-
tos ciclos son repetidos las veces que sea necesario, hasta alcanzar
lalongitud de trabajo. Si a pesar de seguir estas indicaciones, no se
logra llegar a LT producto de que el instrumento no avanza mas, es
importante no forzar el instrumento, ya que la negociacion en este
escenario debe ser manual. Una vez resuelto el bloqueo, se pue-
de volver a instrumentar con Reciproc® blue. Cuando se alcanza la
longitud de trabajo, se recomienda retirar de manera inmediata el
instrumento del canal; de esta forma disminuye la posibilidad de
transportar el mismo o producir alguna otra iatrogenia. Finalmen-
te, se puede instrumentar las paredes del canal con movimientos
de cepillado, regularizando las paredes del canal y dandole una
mayor conicidad a la preparacion para favorecer el paso del irri-
gante y la posterior obturacion.

Los canales radiculares preparados con Reciproc® blue tienen
una forma compatible con cualquier técnica de obturacion (s).
Existen conos de gutapercha estandarizados con los instrumen-
tos del sistema, que pueden ser utilizados tanto para técnicas de
obturacion en frio, como también para técnicas termoplasticas en
conjunto con dispositivos de termo-compactacion como el Bee-
Fill®. Para una facil obturacion termoplastica, existe también la
opcion de utilizar los carriers estandarizados de Guttafusion® para
Reciproc®blue, que se presentan en los mismos tamarios que las
limas del sistema. Solo hay que seleccionar un obturador que sea
del mismo tamafio del instrumento utilizado.

CASOS CLINICOS

Caso 1: Biopulpectomia dientes 1.6 y 1.4 por indicacion protésica. Ins-

trumentacion Reciproc® blue R25 y R40. Activacion Eddy® y OCR de
onda continua.
(Dr. AndrésYaiiez, Universidad Finis Terrae)

Caso 2: Pulpectomias dientes 4.7 y 1.7. Instrumentacion con Reciproc®
blue R25y R40. OCR termoplastica.
(Dra. Claudia Brizuela, Universidad de los Andes)
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Simple y efectiva: La nueva generacion de limas
RECIPROC® biue combina la facilidad del concepto
original RECIPROC® one file endo con una mayor
seguridad para el paciente durante la preparacion
del conducto radicular y en el retratamiento de
obturaciones,

Gracias a un tratamiento térmico innovador,
RECIPROC® biue es particularmente flexible para
aseqgurar una progresion mas suave y segura

en el conducto radicular. Ademas, el tratamiento
térmico le confiere su color azul caracteristico.
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CASOS CLINICOS

Microcirugia Endoddontico-Bucal bajo anestesia general

Presentacion de un Caso
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1 Presidente de la Sociedad de Micro-odontologia Terapéutica A.C. Profesor de la Asociacion Mexicana de Endodoncia.

2 Cirujano Maxilofacial, Hospital Angeles, Chihuahua, México

INTRODUCCION

Los origenes de la microcirugia se remontan hasta el afio 1922,
con los trabajos del Dr. Carl-Olof Nylén de la Universidad de
Estocolmo, donde desarrollé un microscopio monocular para
cirugia de oido; tres décadas mas tarde, la compaifia Carl Zeiss
comercializa el primer Microscopio Binocular Operativo en
1953. (1,2)

Sin embargo, fue hasta 1978 en que Apotheker y Jako suman
sus esfuerzos para producir un Microscopio Dental Operativo
(3, 4). Lo que trae como consecuencia el desarrollo en 1981 del
Dentiscope. Este era un equipo sencillo de un solo aumento
(8X), con poca estabilidad y ergonomia, por lo que no tuvo éxito
su comercializacion y dejoé de producirse en 1985 (5)

Durante una década mas, el interés por el microscopio dental
fue casi inexistente. Las pocas publicaciones refiriendo sus ven-
tajas aparecian esporadicamente (6-11), siendo asi hasta marzo
de 1993, en que se llevd a cabo el primer simposio en cirugia
Endoddntica microscopica, con sede en la Universidad de Penn-
sylvania, que dio inicio a un serio interés por las ventajas que
ofrecian los microscopios dentales (12)

Esto llevd a que la Asociacién Americana de Endodoncia pro-
pusiera a la Comision de Acreditacion de la Asociacion Dental
Americana que la capacitacion en microscopia se incluyera en
los nuevos estandares de acreditacion para Programas de Edu-
cacion Especializados Avanzados en Endodoncia, lo que entrd
envigor en enero de 1997 (12)

Aunque no existe una definicion generalmente aceptada, la
microcirugia puede ser definida como los procedimientos qui-
rirgicos que requieren de un microscopio quirurgico para poder

realizarse. Hoy en dia muchas especialidades quirurgicas, como
la cirugia plastica, cirugia de trauma, neurocirugia y cirugia
maxilofacial, utilizan la microcirugia en su rutina clinica. Se con-
sidera que las operaciones de microcirugia exitosas requieren
suficiente formacion y experiencia en el uso de instrumentos
delicados y material de sutura de 8/o y menos. (13)

En medicina, el Dr. Buncke ha sido llamado el padre de la micro-
cirugia; en los afios 60 publicd varios articulos sobre microciru-
gia experimental y clinica y en los siguientes 20 afios entrend a
numerosos micro-cirujanos de todo el mundo. (14)

Las técnicas micro-quirdrgicas requieren de la aplicacion de los
principios de Halsted; estos son un manejo suave y una aproxi-
macion muy precisa de los tejidos (14)

La micro-cirugia en medicina se divide en tres técnicas funda-
mentales: Micro-diseccion, cirugia micro-vascular y micro-neu-
rocirugia. (14)

En el articulo de Jacobson y Suarez en 1960 se utiliza por prime-
ravez el término micro-cirugia para describir la anastomosis de
vasos de calibres de 1 a 3 mm. (15,16)

En odontologia, el Dr. Kim. establecié en 1997 los principios de
la microcirugia apical. Estos incluyen la produccidn de una pe-
quefia osteotomia para el acceso al extremo de la raiz, la resec-
cidn del extremo de la raiz perpendicular al eje largo de la raiz,
lainspeccion de la superficie de la raiz resecaday la preparacion
de una microcavidad en el extremo radicular. Estos pasos qui-
rirgicos son importantes para minimizar el trauma quirdrgico y
para crear las condiciones 6ptimas para el relleno de la raiz en
el extremo apical. Los requisitos técnicos para la realizacion de
la microcirugia apical incluyen el uso de ampliacion/iluminacion
e instrumentos de microcirugia. (17,18)
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Microcirug[a Endodontico-Bucal bajo anestesia general
Presentacion de un Caso

Observando lo anteriormente expuesto, consideramos que se pue-
den agregar los siguientes términos, como parte de los principios de
la microcirugia periapical:

® DISECCION DE LA UNION MUCOSA-LESION

® OSTEOTOMIA DE AMPLIACION

® BISELADO OSEO

® OSTEOTOMIA SELECTIVA

La diseccion de la union mucosa-lesion es el procedimiento de mi-
cro-cirugia que consiste en separar, por medio de un corte de bisturi,
el tejido de una lesion periapical con la mucosa gingival; esta union
se presenta en los casos de lesiones periapicales cronicas que llevan
a la formacion de trayectos fistulosos.

La osteotomia de ampliacion se realiza en los casos donde existe
una fenestracion dsea provocada por una lesion periapical, pero que
por su pequefio tamafio no permite tener acceso suficiente para po-
der desalojar el tejido blando del interior de la lesion. Este desgaste
06seo se realiza apoyandose con un microscopio dental con aumen-
tos entre 10X y 16X en la periferia de la fenestracion inicial; general-
mente se realiza con una fresa de alta velocidad.

El biselado dseo es un procedimiento que permite eliminar las pe-
queias irregularidades y/o espiculas 6seas de los bordes de la lesion
periapical; muchas veces, cuando la cortical 6sea de la pieza dental
involucrada en una lesion periapical es muy delgada, se forman mi-
nusculas espiculas que se desprenden con facilidad, el biselado 6seo
realizado con aumentos de 25X a 40x es muy Util para eliminar estas
pequefias espiculas dejando una superficie 6sea mas firme.

Por Ultimo, la Osteotomia selectiva consiste en realizar desgastes
0seos siguiendo el eje longitudinal de la raiz dental involucrada en la
lesion periapical. Estos desgastes de entre 1a 2 mm de largo se reali-
zan en la cortical 6sea vestibular adyacente a las paredes proximales
de laraiz dental y tienen la finalidad de permitir un mejor acceso a la
parte posterior radicular, para asi poder eliminar de forma eficaz el
tejido blando de la lesion adherido a esta porcion del diente.

Los primeros articulos relacionados con micro-cirugia Endoddntica
aparecieron en los afios 9o (6,19), pero ha sido a partir del afio 2000
que se han reportado, cada vez con mas frecuencia, procedimien-
tos endodonticos y de micro-cirugia periapical donde se muestra
la importancia de la magnificacion de imagenes que proporciona el
microscopio dental para identificar las pequefias estructuras patolo-
gicas y anatomicas que se involucran en los tratamientos endodon-
ticos convencionales y quirurgicos. (20-27)

Asi mismo, otras especialidades odontoldgicas, incluyendo la odon-
tologia forense, han empezado a utilizar el microscopio dental para
sus procedimientos clinicos, lo que abre un amplio campo de ope-

racion para aprovechar las ventajas que estos equipos ofrecen. (28)

Canal Abierto / SECH / N° 35 Abril 2017

PRESENTACION DEL CASO

Un paciente masculino de 22 afios de edad es remitido por una
dentista de practica general a nuestra consulta para valorar un
diente central superior, anexando una radiografia periapical, en
la que se observa desarrollo radicular incompleto, estadio g de
Nolla o Grado 3 de Patterson, un tratamiento endoddntico defi-
ciente y una lesion periapical de la cual no se alcanzan a obser-
var los contornos superior y distal. (Fig. 1)

H16/0511
B ——

Fig. 1 Rx. Inicial del paciente, central superior derecho
con desarrollo radicular incompleto, y lesién periapical
muy extensa.

El paciente se encuentra asintomatico y refiere haber sufrido
un traumatismo en los dientes antero-superiores aproxima-
damente a los 8 afios, clinicamente las estructuras faciales se
aprecian normales, al realizar la inspeccion intrabucal se ob-
serva que la pieza 1.1 cubierta con un provisional de acrilico,
del cual el paciente comenta tener mas de 3 afios con él.

Llama la atencion la presencia de una pequefia cicatriz de
aproximadamente 4 mm de largo ubicada en la porcion gin-
gival vestibular del diente central superior derecho, con di-
reccion transversal al eje longitudinal radicular, (Fig.2) y de
la cual el paciente menciona se presenta frecuentemente un
drenaje de liquido con sabor amargo.




Al no poder observar el tamafio completo de la lesion en la radiografia
periapical, se decide tomar una tomografia volumétrica (CBT), la cual
muestra el tamafo real de la lesion. (Figs. 4 a 8)

Fig. 2.- Micrografia a 16X se observa cicatriz de fistula
recurrente en zona vestibular del central superior
derecho.

Ante esto, se decide realizar presion digital en la zona desde la

porcion apical del canino superior derecho, observandose la sali- ) J ]
. . L . . . Figs. 4 a 8.- Tomografia CBT del paciente. Mostrando la

da inmediata de abundante liquido cristalino. Ante esto, se realiza amplitud de la lesién en diferentes planos.

esta operacion de drenaje, aproximadamente durante 8 minutos,

al término de los cuales el volumen de liquido disminuyd conside-

rablemente.

Se realizan pruebas de vitalidad Pulpar al lateral superior derecho
y al canino siendo, negativa para el lateral y positiva para el canino.

Se decide realizar apertura coronaria al diente lateral superior
derecho bajo aislamiento con dique de hule, corroborandose el
diagnostico de necrosis pulpar del mismo. Se instrumenta en for-
ma manual con limas tipo K y se irriga con hipoclorito de sodio al

5.25%, se seca el conducto, se coloca medicacion intraconducto
Figs. 4 a 8.- Tomografia CBT del paciente. Mostrando la

con Ultrapex y se cierra la cavidad, programandose una segunda - .
pexy 1 Prog 9 amplitud de la lesion en diferentes planos.

cita. (Fig. 3)

Figs. 4 a 8.- Tomografia CBT del paciente. Mostrando la
amplitud de la lesion en diferentes planos.
Fig. 3.- Rx. Transoperatoria después de instrumentar y
colocar hidréxido de calcio con iodoformo en el lateral
superior derecho.
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Figs. 4 a 8.- Tomografia CBT del paciente. Mostrando la
amplitud de la lesién en diferentes planos.

Figs. 4 a 8.- Tomografia CBT del paciente. Mostrando la
amplitud de la lesion en diferentes planos.

A los 2 dias se procede a desobturar el central superior, para
lo cual bajo aislamiento con dique de hule y empleando un mi-
croscopio dental df vasconcellos a 8x, se realiza una cavidad
de acceso, llegando hasta la ubicacion de la gutapercha, per-
catandonos de la posible existencia de tan solo una punta, al
intentar removerla con una lima tipo K 50, se presenta de forma
subita un drenaje espontaneo e intenso de liquido color negro
que cambia a una consistencia lechosa al cabo de dos o tres mi-
nutos, volviendo a cambiar a un aspecto cristalino al cabo de
otros tres minutos aproximadamente. Al disminuir el drenaje
espontaneo, se procedio a presionar la zona superficial del ala
de la nariz, obteniéndose un nuevo drenaje de liquido claro; se
repitid este procedimiento durante aproximadamente 8 minu-
tos hasta que la secrecion disminuyd casi por completo.
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Posteriormente, se procedi6 a irrigar el interior del conducto
con 5 ml de peroxido de hidrégeno, obteniéndose una reaccion
de efervescencia intensa que durd aproximadamente 15 minu-
tos. Se intento secar el conducto, pero la presencia constante
aunque minima de liquido cristalino impedia esta accion; ante
esto, se prepard polvo de hidrdoxido de calcio mezclado con so-
lucion fisioldgica en forma de pastay se llevd al interior del con-
ducto, comprimiéndolo con una lima 8o envuelta en algoddn, se
cerro la cavidad y se programé una tercera cita.

Alos 8dias, sellevd a cabo la tercera cita, observandose que aun
persistia la salida de liquido cristalino en la zona gingival vesti-
bular, se retird la medicacion intraconducto en el diente lateral
y se procedid a obturar con técnica lateral y cemento ACRO-
SEAL. En esta misma cita se realizé un recambio del hidroxido
de calcio en el central superior, detectdndose la presencia de
liquido cristalino en el interior del conducto y nuevamente al
presionar la zona facial del ala de la nariz, el liquido aparecia en
cantidad moderada con cada movimiento de presion.

Con la imagen de la CBT y los signos clinicos, se establecio un
diagnostico presuntivo de Quiste periapical, por lo que se plani-
fico la realizacion de una intervencion micro-quirdrgica para la
remocion del posible quiste.

Ante el tamafio de la lesion y su posible relacion con estruc-
turas nasales, se planted la posibilidad de realizar la micro-
cirugia con el paciente bajo anestesia general, por las posibles
complicaciones de sangrado y dolor transoperatorio que se
pudiesen presentar durante la intervencion, lo cual fue acep-
tado por el paciente.

Un dia antes de la cirugia se procedio a remover la medicacion
intraconducto del diente central y se obturo con técnica lateral
y cemento ACROSEAL, dejando deliberadamente 3 mm aproxi-
mados sin obturar en el dpice para que en este espacio se colo-
case la retro-obturacion durante la cirugia. Lo anterior debido a
que por lo delgado de las paredes en la zona apical, la utilizacion
de ultrasonido podria llevar a la fractura en esta zona. (Fig. 9)
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Fig. 9.- Rx. Previa a la cirugia, obturacion del central superior
derecho dejando un espacio de 3mm en la zona apical.

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

El procedimiento se realizo en la Ciudad de Chihuahua, México,
en un hospital de atencion quirdrgica de corta estancia, bajo
anestesia general balanceada, intubacion orotraqueal y con co-
bertura de antibioterapia intravenosa de clindamicina 6oomg
como dosis Unica. Se procede a efectuar infiltracion de lidocaina
al 2 por ciento con epinefrina 1.1000.000 en region vestibular de
nervios infraorbitarios bilateral, zona de espina nasal anterior y
region palatina zona de agujeros palatino e incisivo con fines he-
mostaticos. (Fig. 10)

Fig. 10.- Fotografia transoperatoria de la micro-cirugia.

Se procede a efectuar técnica de quistectomia Partsch 1, con
microscopio dental a 8%, con abordaje intrabucal, incisién in-
trasulcular e incisiones de descargas distal a caninos maxila-
res. Se efectua levantamiento de colgajo mucoperidstico con
elevador de Freer, encontrando expansion de la cortical dsea.
Se efectUa diseccidon hasta piso de fosas nasales. Se efectla
corticotomia con pinza de Kerrison.

Se procede a efectuar quistectomia con elevador de Black y
cureta de Molt, durante la enucleacion de la membrana quis-
tica, se efectla hemostasia compresiva con cotonoides, por
sangrado de la arteria palatina mayor. Se procede a colocar
surgicel 2cms. x 1.5 cms. como hemostatico absorbible de ce-
lulosa regenerada oxidada.

Una vez terminada la quistectomia, se procede a efectuar un
lavado con clorhexidina de la zona apical del central superior
derecho a vision de 16X, se seca la zona intraconducto apical
con puntas de papel estériles y se coloca una retro-obturacidon
con cemento Super-Eba.

Posteriormente, se efectla reconstruccion del defecto 6seo
con aloinjerto MTF, (musculoskeletal transplant foundation
U.S.A.). el cual se injerta con instrumento de Penfield. Se pro-
cede areposicionar el colgajo, y se sutura con vicryl 4 ceros. El
paciente pasa a recuperacidn con signos vitales estables. No
se presentan complicaciones transoperatorias.

El espécimen quirirgico fue enviado para su analisis histopa-
toldgico; el resultado fue quiste periapical ulcerado. (Fig.11)

Fig. 11.- Micrografia del estudio Histopatoldégico, (Quiste
Periapical Ulcerado).
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CONCLUSIONES

Los Cirujanos Maxilofaciales estan habituados a tratar lesiones
como las del presente caso en quiréfanos y con su paciente bajo
anestesia general, los especialistas en endodoncia por el contrario,
son muy pocas las ocasiones en que tienen la necesidad de realizar
sus procedimientos de esta forma.

La realizacion de la presente cirugia bajo anestesia general facilito
la aplicacion de los principios de la microcirugia periapical, al man-
tener al paciente inmovil y sin dolor transoperatorio, con esto se
lograron observary eliminar de forma rapida y eficaz las porciones
de la lesion adyacentes a las estructuras nasales sin provocar des-
garres en el cuerpo de la misma.

El diagnostico histopatoldgico, confirmd la sospecha clinica de es-
tar ante una lesion de tipo quistico, su eliminacion completa au-
xiliada por el microscopio dental nos ofrece un mejor prondstico
disminuyendo los riesgos de recidiva.

Por ultimo, podemos concluir que es factible la realizacion de
procedimientos combinados de microcirugia bucal y microciru-
gia periapical en forma simultanea y asi mismo se podrian hacer
combinaciones de procedimientos en otras especialidades, para
aprovechar las ventajas que ofrecen los microscopios dentales, en
beneficio de los pacientes.
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CASOS CLINICOS

Remocion de un instrumento separado con técnica Basic Object Acquisition (BOA):

Reporte de un caso.
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Este reporte de caso describe un caso clinico de remocion de un
instrumento separado desde el canal de un diente previamente
tratado utilizando técnica Basic Object Acquisition (BOA). Este
procedimiento permite el retiro exitoso del instrumento separa-
do através de una técnica conservadora, permitiendo completar
de manera satisfactoria el retratamiento del diente.

Palabras claves: Instrumento separado, terapia endododntica,
técnicas de retiro de instrumentos.

SUMMARY

This article describes a broken file removal clinical case from a
previously endodontically treated tooth using BOA (Basic Ob-
ject Acquisition) technique. This procedure allows successful
broken instrument removal throw conservative technique, pro-
viding fulfill accomplish in tooth retreatment.

Key words: Broken instrument, endodontic therapy, instrument
removal techniques.

INTRODUCCION

La separacion de un instrumento durante la terapia endoddntica es un
hecho desafortunado e indeseado, que pudiese tener consecuencias en
el pronodstico del diente tratado. La incidencia de este suceso varia segun
los autores entre 0.25% a un 10%, considerando instrumentos manuales,
rotatorios, de acero inoxidable y aleaciones NiTi. (1y 2)

El hecho singular de sufrir la separacion de un instrumento en el espesor

de un canal transforma cualquier caso, hasta el mas simple, en un caso
complicado, que demandara una mayor cantidad de tiempo y esfuerzo
por parte del odontologo. (3)

La relevancia de este tipo de fendmenos yace en el eventual compromiso
del pronodstico de la terapia endododntica (2). Estudios realizados sobre el
resultado de tratamientos endodonticos en los que ha ocurrido separa-
cion de instrumentos muestran que este fendmeno tiene escasa influen-
cia en el éxito o fracaso (4,5), a excepcion de los casos en que se presen-
ta una lesion periapical pre-existente, donde aparentemente la tasa de
éxito seria menor (6, 7,8). Esto nos permitira pensar que el problema no
radica en el instrumento separado per se, sino mas bien en la incapaci-
dad de controlar la infeccién en un canal que presenta un instrumento
separado. (1,2,9)

Para muchos especialistas la separacion de un instrumento en el canal
es sinonimo de fracaso endododntico inmediato (5), sin considerar el he-
cho de que la sola presencia de este no compromete las posibilidades de
un tratamiento satisfactorio (2,10), no asi el momento o etapa del trata-
miento en que se produce la separacion y el nivel de infeccién del canal,
que si parecen ser factores gravitantes en el prondstico. (1,5)

Por otra parte, un instrumento separado es un elemento que posee masa
y ocupa lugar dentro del canal, dificultando la realizacion de la secuencia
de trabajo propuesta, pudiendo bloquear de manera reversible o irrever-
sible el acceso de los instrumentos a cierta porcion del canal. (z,5)

Frente a la separacion de un instrumento se pueden adoptar diversas
conductas (3,3,5): retiro del instrumento, bypass, limpieza y obturacion
de la porcion coronal del canal en la obstruccion o abordaje quirdrgico. Lo
ideal es realizar el retiro del instrumento separado, ya que permite volver
a la situacion clinica inicial y por ende facilita la realizacion del tratamien-
to originalmente propuesto. Sin embargo, esto no siempre es posible (5).
Antes de intentar el retiro de un segmento de instrumento debe sopesar
el riesgo de debilitar de manera exagerada la raiz o producir una perfora-
cion, dejando un escenario peor que el original. (5)
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Hoy en dia existen diversos sistemas y técnicas para intentar el retiro de
un instrumento separado del canal y para todas ellas la magnificacion es
transversal, siendo imprescindible poder visualizar el instrumento sepa-
rado, asi como su relacion con el interior del canal, especialmente la cara
de la curvatura en que descansa. Por ende, el uso de microscopio y/o lu-
pas es altamente recomendado con el objeto de facilitar las maniobras y
prevenir el empeoramiento de la situacion original. (3,11,12)

El uso de pinzas adaptadas al interior del canal como Stieglitz (Moyco,
UnionBroch, Cork, Penn) o microalligator pretenden atrapar el instru-
mento entre dos bocados. (1,3,5)

Los sistemas disefiados exclusivamente para la remocion de instrumen-
tos del interior del canal como Masseran (Micromega, Bensacon, Fran-
ce), Endoextractor ( Meisinger, Neuss, Alemania) File Removal System(
Dentsply, Tulsa) poseen dispositivos de captura para retirar el instrumen-
to. (1,12)

Terauchi File Retrieval Kit (DentalCadre, Tokyo, Japan) es un conjunto de
instrumentos disefados por Yoshi Terauchi, especificamente para la re-
mocion de instrumentos separados desde el canal. Esta compuesto por
una combinacion de fresas, puntas ultrasonicas, exploradores y un lazo
(Yoshi Loop). La primera fresa amplia el canal para permitir visualizar y
acceder al instrumento. La segunda fresa en forma de trefina, talla un es-
pacio alrededor del instrumento fracturado. Luego se utilizan las puntas
ultrasonicas que generan espacio por desgaste, tanto por dentro como
por fuera de la curva en que se encuentra el instrumento trabado, expo-
niendo la porcion coronal 'y liberando en la mayoria de los casos el seg-
mento separado. Si tras estos procedimientos no se ha desprendido aun
el instrumento, se utiliza el lazo, que permite atrapar el segmento que
persiste en el canal. (1,11,12)

Una de las estrategias mas utilizadas, dada su sencilla implementacion
y eficacia, es la técnica BOA (Basic Object AcquisitionTechnique). Esta
técnica consiste en un cilindro metalico hueco (generalmente una aguja
preparada para ello) que se sitUa por sobre y alrededor del segmento ex-
puesto del instrumento separado, para ser posteriormente trabado por
otro instrumento (por ejemplo una lima K) que atraviesa el cilindro meta-
lico, dejando trabado el instrumento separado. (1,3,13)

Este articulo describe un caso de un Iéntulo separado, atrapado e incluido
en la obturacion radicular de un premolar mandibular birradicular, resuel-
to con la técnica BOA.

Reporte de caso:

Paciente de género femenino, 54 afos, sin antecedentes moérbidos, deri-
vada en interconsulta por Rehabilitador oral por motivo diente 3.4 que
sera sometida a protesis fija unitaria, solicitando repetir tratamiento de
canales.

Relata haberse realizado tratamiento endoddntico en este diente hace 4
anos, refiriendo dolor a la masticacion desde ese momento.

Examen clinico: diente 3.4 presenta dolor a la percusion vertical, resto
nada especial. Examen radiografico periapical: diente 3.4, restauracion
coronal extensa, birradicular, tratada, con relleno endoddntico parcial,
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deficiente en longitud y amplitud. Se observa imagen de instrumento
de radiodensidad metalica atrapado en la entrada de uno de los canales
compatible con lentulo. No se observan canales bajo obturacion radicu-
lar. Espacio periodontal conservado.

Fig. 1 Radiografia preoperatoria con lentulo separado en
canal lingual.

Diagndstico: periodontitis apical sintomatica en diente previa-
mente tratado. Se inicia tratamiento endoddntico bajo consenti-
miento, anestesia local y aislamiento absoluto. Se realiza acceso
ala camara con fresa de diamante redonda numero 14 (Fava, Bra-
sil) hasta alcanzar el material de obturacion radicular. Con ultra-
sonido endodontico (UDS-P Led, Woodpecker, China) y punta lisa
(E14, Woodpecker, China), se procede a retirar la gutapercha y
cemento presentes hasta la entrada de los canales. Se descubre
y despeja el instrumento separado, realizando la confirmacion
diagndstica bajo magnificacion con lupas 5x Galilean. Se guarda
especial cuidado en no aplicar vibracidn excesiva en el instrumen-
to separado por riesgo de fractura del mismo, lo que dejaria un
segmento atrapado y potencialmente expuesto menor, dificul-
tando asi el retiro.

Fig. 2 Punta ultrasdnica utilizada para desobturacion del canal
y exposicion del instrumento separado. (UDS-P Led, E14
Woodpecker, China)




Previamente se modificé una aguja 22G dejando su punta roma,
doblandola en go° y realizando una abertura en el codo que per-
mita el pasaje de una lima K nimero 40. (Dentsply, Maillefer,USA)
Se exponen 3 mm del espiral del Iéntulo para luego situar aguja al-
rededor de este segmento, cubriéndolo integramente. Posterior a
esto se introduce una lima K ndmero 4o (Dentsply, Maillefer,USA)
a través de la abertura realizada en el codo hasta trabar el Iéntulo.

Fig.3 Instalacion de aguja modificada y traba con Lima K 40.

Una vez obtenida la trabazon del Iéntulo entre la pared interna de la
agujay lalima K numero 40, se realiza el retiro controlado de todo el
sistema, arrastrando y liberando el Iéntulo. Se realiza toma de radio-
grafia para cerciorarse del retiro de la totalidad del Iéntulo y luego
se procede ala permeabilizacion y desobturacion de ambos canales
con limas C-Pilot numero 0.8 y 10 (VDW, Germany) y limas K nUme-
ro 10, 15y 20. (Denstply, Maillefer, USA)

Fig.4 Retiro del instrumento separado.

Tras medicion electronica y radiografica de la longitud de trabajo se
preparan ambos canales con sistema Reciproc R25 (VDW, Germany),
llevandolo a un tope apical 35 K ( Dentsply, Maillefer, USA). Se rea-
liza protocolo de irrigacion ultrasonica pasiva con NaOCl 5% EDTA
17% NaOCl 5% y lima de pasaje. Una vez obtenidos los canales lim-
pios y secos se obturan con técnica de condensacion lateral/ cemen-
to Tubliseal (SybronEndo, Kerr). Doble sellado con Fermin (Detax,
Ettingen, Germany) y Vidrio londmero (Maxxion, FGM, Brasil) para
luego tomar radiografia de control de obturacion.

Radiografia de desobturacion y OBC.
Se realiza control de la paciente y del caso a los 7 dias,
encontrandose asintomatica.

El éxito de la terapia endoddntica descansa en la adecuada limpieza, con-
formacion y desinfeccion del canal radicular, asi como en la prevencion de
su reinfeccion (1,5), por ende un instrumento separado dentro del canal es
un factor que afecta el prondstico del tratamiento solo en la medida que
condicione la capacidad de limpieza y desinfeccion del mismo. Otra arista
a considerar es la posibilidad de corrosion del instrumento dentro del canal,
mas esto parece ser poco relevante. (1,9)

¢:Se hace realmente necesario intentar el retiro de un instrumento separado
en todos los casos?
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El objetivo del tratamiento endoddntico es lograr la desinfeccion y erradi-
cacion de las bacterias de los canales radiculares. Si la separacion del instru-
mento se produce al final de la instrumentacion y la desinfeccion ya se ha
logrado, el instrumento separado pasa a ser un elemento inerte y puede ser
incluido en el espesor de la obturacion. (5,9,10)

Sise sospecha que no se ha logrado una adecuada debridaciony desinfeccion
del canal, se hace necesario plantear una estrategia distinta, como el retiro.

El Bypass del instrumento separado aparenta ser una opcion mas simple
y segura que el intentar el retiro del instrumento con cualquiera de las téc-
nicas descritas, sin embargo, el retiro del instrumento permite reinstaurar
las condiciones previas a la separacion, permitiendo retomar las condiciones
originales. (1,3). Por esto el retiro del instrumento es la conducta de eleccion,
considerando los alicientes que favorezcan el intento de retiro, sopesando
de manera consciente y estudiada los riesgos y beneficios de esta manio-
bra, intentando mejorar el prondstico del diente y no empeorar su situacion,
dadas las posibilidades de perforacion y desgaste excesivo que se asocian a
las técnicas de retiro de instrumentos. (3,5). El manejo de instrumentos se-
parados es complejo y debe considerar diversos factores con el objeto de
obtener el mejor resultado posible. (5)

Alahoradeintentarel retiro de uninstrumento, debe considerarse el tipo de
diente, la seccion transversal del diente, la ubicacion del instrumento dentro
del canal, la ubicacion del instrumento con respecto a la curvatura y el grado
curvatura, siendo mas facil la extraccion de un instrumento en dientes an-
teriores, maxilares, con acceso instrumental y visualizacion del fragmento,
ubicados en tercio coronal/medio y por sobre la curvatura. (1,5)

Otro factor relevante es el contar con el instrumental adecuado para inten-
tar el retiro, reevaluando de manera continua la progresion de la maniobra y
el logro del objetivo. (1,12,13)

Por ultimo debe considerarse la experiencia y conocimiento del operador,
que en conjunto con lo anteriormente descrito permite tomar la mejor alter-
nativa de manejo frente a este tipo de situaciones. (5)

C USION

La técnica BOA es una alternativa para el retiro de instrumentos sepa-
rados que ofrece grandes ventajas y solidos resultados en aquellos ca-
sos en los que se ha realizado una correcta evaluacion y preparacion,
tanto del canal, del instrumental y del operador.

Contacto: andresdiazpalma@gmail.com www.endoclinics.cl
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CASOS CLINICOS

Reabsorcion radicular externa en diente avulsionado.

Reporte de un caso clinico.

Samuel Mufioz Leal 2

1 Cirujano Dentista, Especialista en Endondoncia, consultorio Lautaro Caro Rios, Paillaco

Los traumatismos dentoalveolares (TDA) son un acontecimiento co-
tidiano para los dentistas del servicio publico y saber manejarlos es
de suma importancia. Dentro de estos TDA, la avulsion dentaria es
una de los que tiene mayor complejidad de manejo y posibilidades
de complicaciones. La evolucion en los biomateriales de uso endo-
dodntico, en especial los bioceramicos, han aumentado expectativas
de resolucion y conservacion de los dientes afectados.

Se expone 1 caso clinico de avulsion dentaria y su manejo en un pa-
ciente de 16 afios de edad.

Palabras clave: reabsorcion radicular, traumatismo dentoalveolar,
bioceramicos.

ABSTRACT

Dentoalveolar trauma (ADT) is a daily occurrence for dentists
in the public service and knowing how to handle them is of the
utmost importance. Within these ADT, dental avulsion is one of
those that has greater complexity of handling and possibilities
of complications. The evolution in the biomaterials of endodon-
tic use, especially the bioceramics have increased expectations
of resolution and conservation of the affected teeth.

A clinical case of dental avulsion and its management in a
16-year-old patient is presented.

Key words: root resorption, dentoalveolar trauma, bioceramics.

INTRODUCCION

La reabsorcion radicular se considera un proceso fisiologico, presente enla
denticion temporal o patoldgico, frecuentemente asociado a la denticion
permanente, que provoca la pérdida de sustancia de un tejido, como den-
tina, cemento y hueso alveolar. 1

En la denticion permanente, se relaciona con fuerzas oclusales inade-
cuadas, patologia periodontal, patologia pulpar y traumatismo den-
toalveolar.2

No se conoce actualmente el mecanismo por el cual la raiz resiste al pro-
ceso de reabsorcion. Se cree que el cemento presente en la raiz esta cu-
bierto por una capa de cementoblastos, por lo cual no seria una superficie
adecuada para la union de los osteoclastos, evitando de esta manera la
reabsorcion.2

Las reabsorciones radiculares se clasifican ampliamente en tres grandes
grupos, reabsorcion de superficie, que corresponde a un estado transito-
rio y fisioldgico, donde existe destruccion y una posterior reparacion, no
requiere tratamiento y no produce sintomatologia.3 4. La reabsorcion
interna, se asocia a complicaciones en luxaciones (2%) y también estaria
asociado a tratamientos de pulpotomias, restauraciones extensas y el
mal uso de turbina sin refrigeracion, se observa una imagen radiolucida
ovalada al interior del conducto.#Y la reabsorcion externa, se considera fi-
sioldgica en denticion temporal y en denticion permanente su forma mas
frecuente corresponde a la inflamatoria, siendo las causas mas comunes
traumatismos, tratamiento ortoddncico o alisado radicular. 5

La reabsorcion radicular externa se presenta cuando se recibe un estimulo
duradero o de gran magnitud, se prolonga el proceso inflamatorio en las
células clasticas que mantienen su accion sobre los tejidos mineralizados
del diente y del tejido 6seo, destruyéndolos poco a poco. 4 6

El hidroxido de calcio se considera uno de los medicamentos intra-con-
ducto mas eficaces en el control del dolor y la inflamacién, debido a las
siguientes propiedades. 8
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e Accion antinflamatoria: debido a su accion higroscopica, a la formacion
de puentes de calcio- proteinas, la cual previene la salida de exudado des-
de los vasos sanguineos hacia los apices. Ademas de la inhibicion de la
fosfolipasa, con lo cual disminuye la lisis celular y consecuentemente la
liberacion de prostaglandinas.?

* Control de abscesos y de conductos humedos con drenaje persistente
de exudado: debido a sus propiedades antibacterianas, a que favorece la
reparacion y la calcificacion, pudiendo influir la contraccion de capilares,
formacion de una barrera fibrosa o un tapon apical, lo que ayuda a la cura-
cion de la inflamacion periapical.?

El CaOH se recomienda para la reparacion de reabsorciones radiculares,
perforaciones del conducto o luxaciones dentarias, gracias a su capacidad
osteogénicay elevado PH. 8

El pH acido influye considerablemente en la reabsorcion de los tejidos du-
ros; las hidrolasas acidas, cuya actividad optima se produce a valores de
pH entre 5y 5, 5, estan activadas y dan lugar a las reabsorciones del com-
ponente mineral de los tejidos duros. El CaOH puede detener el proceso
de reabsorcion radicular, ya que una vez dentro del conducto es capaz de
absorber moléculas de agug, las cuales se expanden hasta 2, 5 veces suvo-
lumen inicial, lo que favorece su penetracion, no soélo en los conductos ac-
cesorios, sino también en los tubulos dentinarios, lo cual en situaciones en
que la superficie radicular se encuentre denudada de cemento, permite la
difusion de este material a través de los tubulos dentinarios, y puede neu-
tralizar los productos &cidos de los osteoclastos como el &cido lactico. 7.8
La obturacion de este tipo de tratamientos estd idealmente indicada para
materiales bioceramicos, esto debido a sus grandes ventajas. Un alto pH
que puede llegar hasta 12,8 durante las primeras 24 horas que le otorga
una poderosa capacidad antibacteriana. Son hidréfilos, no hidréfobos; tie-
nen una mayor biocompatibilidad comparado con otro tipo de cementos
de obturacion; favorecen la aposicion dsea; no se contraen ni se reabsor-
ben. Tienen una excelente capacidad selladora, fraguan rapidamente (3 a
4 horas); y son faciles de usar. 9

Dentro de este tipo de materiales bioceramicos, el TotalFill Bioceramic
Repair Material (BC RRM) de la marca FKG, es un biocerdmico premezcla-
do, desarrollado para una reparacion permanente del sistema de canales
radiculares y aplicaciones quirrgicas. Es insoluble, radiopaco y libre de
aluminio. Su composicion estad basada en silicato de calcio, requiriendo la
presencia de agua para fraguar. TotalFill BC RRM no sufre contraccion tras
el fraguado y ha demostrado excelentes propiedades fisicas. Este biocera-
mico viene en una presentacion de jeringa precargada (BCRRMy BCRRM
Fast Set Putty) o en frasco (BC RRM Putty).

TotalFill BC RRM esta indicado para reparar perforaciones radiculares, re-
absorciones radiculares, apexificaciones, recubrimientos pulpares y obtura-
ciones radiculares. No requiere ser preparado, su fraguado comienza en el
momento que contacta con la humedad del ambiente y su tiempo de trabajo
es de 30 minutos y fragua como minimo en 2 horas en condiciones normales.

Canal Abierto / SECH / N° 35 Abril 2017

Descripcion del caso clinico:

Paciente de 16 afos llega a la unidad dental del consultorio Lautaro Caro
Rios de Paillaco el dia 25-11-15, con la orden para tomarse una radiografia
periapical del diente 2.1 (A). Al revelar la radiografia se evidencia una le-
sion osteolitica de gran tamano y una reabsorcion radicular externa que
ha generado gran pérdida de estructura dentaria. Al examen intraoral, se
observa diente 2.1 sin cambio de coloracion, aumento de volumen tanto
por vestibular como por palatino, fistula palatina, movilidad dentaria gra-
do 3. Diagnostico: Absceso apical cronico diente 2.1.

El paciente relata que hace aproximadamente 1 afio tuvo un accidente en
el que sufrié la avulsion del diente 2.1, fue atendido de urgencia realizan-
dose la reimplantacion del diente, sin dejarlo ferulizado, ni con indicacion
de control ni tratamiento endoddntico.

Al momento de tomar la radiografia en las dependencias del consultorio,
el paciente no relata dolor, sino que sélo incomodidad por el aumento
de volumen. Se decide realizar la ferulizacion y trepanacion de éste, evi-
denciandose supuracion abundante a través del canal. Se determina una
longitud de trabajo de 21,5 mm y se instrumenta hasta lima 40 manual.
Se irriga con NaOCl al 5.25% (Hertz), activandose de manera sénica en
reiteradas ocasiones. En la primera sesion no se logra medicar por exceso
de exudado, dejandose con terapia antibidtica. Una semana después, el
aumento de volumen ha desaparecido, sin embargo aun existe exudado
purulento y se medica intraconducto con pasta yodoformada (Hertz), evi-
denciandose en la radiografia una reabsorcion externa que comunica con
el lumen del canal radicular (B).

A

(A) Radiografia periapical inicial, se evidencia gran lesion
osteolitica y reabsorcion radicular externa a nivel del
tercio medio y apical; e interna a lo largo del lumen del
canal radicular.




(B) Radiografia periapical en la que se evidencia que la

medicacion con pasta de yodoformo se extiende fuera

del lumen del canal radicular, indicando que existe una
comunicacion con la reabsorcion radicular externa e interna.

Luego de dos semanas con pasta de yodoformo intracanal, el exuda-
do cesa, se repasa la preparacion quimico mecanica y se medica con
hidroxido de calcio (Hertz), controlandose y cambiando la medicacion
cada un mes durante nueve meses (C, D, Ey F).

A partir del tercer mes (C) ya se evidencia reparacion osea en la ima-
gen radiografica con una disminucién del tamafio de la lesion y apari-
cion de zonas radiopacas en el contorno radicular. En el cuarto mes (D)
la reparacion 6sea ya es mas evidente con un aumento de la densidad
del trabeculado dseo y demarcacion del espacio del ligamento perio-
dontal; esta densidad se ve aumentada en el sexto mes (E) y noveno
mes (F). En este Ultimo control radiografico ya se evidencia reparacion
6sea casi completa, demarcacion total del espacio del ligamento pe-
riodontal y relleno de areas de reabsorcion dentaria con tejido dseo.

(C) Radiografia periapical al (D) Radiografia
tercer mes de medicacion. periapical al cuarto
mes de medicacion

(E) Radiografia periapical al (F) Radiografia periapical al noveno
sexto mes de medicacidén mes de medicacion. Se evidencia
reparacion 6sea casi completa,
relleno de areas de reabsorcion
dentaria con tejido dseo.

Debido a estos notorios signos de reparacion, se decide realizar la
obturacion del canal con un material bioceramico (TotalFill BC RRM —
FKG, Suiza), dado a sus grandes ventajas que presenta (G).

(G) Radiografia periapical en la que se evidencia
obturacion del canal con salida lateral de cemento
bioceramico debido a reabsorcion transfixiante.
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Las propiedades ampliamente conocidas del hidroxido de calcio permi-
ten realizar y utilizar este material de manera adecuada. Debido a su
pH basico, disminuye la acidez del medio, inhibiendo la actividad osteo-
clastica y aumentando la osteogénica 7,8, teniendo como resultado a
los 9 meses una visible regeneracion de tejido dseo en el espacio donde
previamente se encontraba la lesion osteolitica. Sin embargo, hay estu-
dios que demuestran que el hidroxido de calcio disminuye el crecimien-
to de fibroblastos del ligamento periodontal, retardando la reparacion
y favoreciendo la aparicion de anquilosis 10.

El agregado tridxido mineral (MTA) es el bioceramico mas estudiado
en el sellado de perforaciones y reabsorciones radiculares. Sin embar-
go, tiene algunas limitaciones en su preparacion, debido a que no viene
premezclado, lo que podria variar sus caracteristicas ideales, ademas
su elevado costo (dependiendo de marcas comerciales) puede dificultar
el acceso en el servicio publico. Cuando es posible, se puede realizar un
abordaje quirurgico y sellado del defecto con MTA 11.

La obturacion con gutapercha termoplastificada se prefiere a la con-
densacion lateral en areas de reabsorcion internai1, abaratando costos
en caso de que se tenga el equipo para realizar esta técnica.

Los nuevos materiales bioceramicos (BC RRM) vienen premezclados,
siendo una gran ayuda, no tan sélo asegurando una mezcla apropia-
da, sino que también en la manipulacion 9. Las caracteristicas de los BC
RRM favorecen la conservacion de los dientes afectados por reabsor-
ciones radiculares internas o externas, permitiendo que los tratamien-
tos realizados tengan un desenlace mas predecible y beneficioso para
nuestros pacientes y satisfactorios para el profesional tratante.

La utilizacion de hidrdxido de calcio para el manejo de reabsorciones
radiculares generadas por traumatismos dento alveolares, le entrega
al paciente la posibilidad de mantener su diente en boca. La comple-
mentacion de este material con los Ultimos avances en obturacion del
sistema de canales, han demostrado detener la progresion de este tipo
de secuelas de traumatismos y, de este modo, evitar problemas estéti-
cos severos generados por una posible pérdida del diente afectado. El
acceso de estos materiales en el sistema publico entrega a los usuarios
mejores resultados en sus tratamientos.
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La proteccion de una pulpa expuesta es un tratamiento de real impor-
tancia para la conservacion de la vitalidad del diente. Por ese motivo,
la biocompatibilidad de los materiales indicados para esa funcién es
un factor que debe ser considerado como de fundamental importan-
cia. En ausencia de bacterias, la pulpa que ha sido expuesta posee
un gran potencial para reparar, siempre y cuando ha sido adecuada-
mente sellada con un material que no ejerza una accion toxica sobre
la misma. Durante muchos afios, el hidroxido de calcio utilizado en
sus diferentes formas ha sido considerado como el “Gold Standard”
para el tratamiento de la pulpa expuesta. A pesar del éxito obtenido
mediante su uso, se han realizado muchos intentos para desarrollar
otros materiales de proteccion pulpar con mejores propiedades fisico-
quimicas, lo cual ha dado como resultado el desarrollo de nuevas y
mas sofisticadas formulaciones capaces de ofrecer mejores alterna-
tivas para el tratamiento de una pulpa expuesta. En este trabajo se
describen los cambios tisulares que se producen durante la exposicion
de la pulpay luego que la misma ha sido protegida con los nuevos ma-
teriales desarrollados para ese fin, en comparacion con el tratamiento
tradicional mediante el uso de hidréxido de calcio.

Palabras Clave: Biocompatibilidad, Biodentine, Compuesto de mine-
rales trioxido, Hidroxido de calcio, Proteccion Pulpar.

ABSTRACT

Vital pulp therapy has a major impact to keep the pulp viability
for long-term tooth retention. For this reason, the biocompati-
bility of pulp capping materials deserves a special attention. In
absence of bacteria, mechanical exposed pulp has a great po-
tential to heal when it is surface sealed with a non toxic mate-
rial. For many years, calcium hydroxide used in different forms
was the “gold standard” for treating exposed pulps. Although
the growing success of the use of calcium hydroxide in vital
pulp therapy, many attempts to develop other different pulp
capping materials with better physical and chemical properties
have resulted in the development of more sophisticated ma-
terial formulations which offer new approaches for successful
clinical management of the exposed pulp. In this article, the
tissue changes involved with pulp exposures after they were
capped with new developed materials compared with the tradi-
tional calcium hydroxide therapy have been discussed.

Key Words: Biocompatibility, Biodentine, Calcium hydroxide,
Mineral trioxide aggregate, Pup-capping.
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INTRODUCCION

Las opciones de tratamiento de la pulpa dental expuesta al medio
oral han sufrido numerosos cambios a lo largo de los Ultimos 200
anos. A comienzos del siglo XVIII, los tratamientos eran netamente
empiricos. En 1881, Witzel (1) realizé por primera vez la amputacion
de la porcion infectada de pulpas humanas, a las que protegio con
una solucion fendlica. A raiz de los fracasos obtenidos mediante este
tipo de proteccion, se considerd durante muchos afios que la pulpa
expuesta no tenia ninguna posibilidad de reparar. La formula mate-
matica “pulpa expuesta = pulpa muerta” fue finalmente considerada
como la verdad absoluta entre los odontdlogos de la época. Recién en
1930, Hermann introdujo el hidréxido de calcio (HC) como material
para la proteccion directa de la pulpa,(2) y a partir de ese momen-
to, la idea de que la pulpa podia reparar como cualquier otro érgano
del cuerpo mientras no estuviera sometida a condiciones irritantes,
comenz0 a ser aceptada por los investigadores en esa area de la En-
dodoncia.(3) La preparacion original del HC ha sido desde entonces
permanentemente modificada con el objeto de mejorar sus propie-
dades fisicoquimicas para facilitar su empleo clinico.(4-6) En las dos
Ultimas décadas se han obtenido importantes conocimientos acerca
de los procesos de reparacion pulpar, lo que a su vez ha permitido a los
investigadores desarrollar nuevas y mas sofisticadas formulaciones
para ser utilizadas como proteccion de una pulpa expuesta. Una serie
de nuevos biomateriales han sido utilizados en animales de experi-
mentacién y en humanos con un alto indice de éxito clinico, radiogra-
fico e histoldgico. El objetivo de este trabajo fue realizar una actuali-
zacion (hasta el 2015) de los conocimientos acerca de las propiedades,
caracteristicas y funcion de los diferentes materiales indicados para
la proteccion de la pulpa dental expuesta y comparar los resultados
obtenidos en las investigaciones que han ensayado su eficacia.

Metodologia de la bUusqueda bibliografica

Con ese proposito se realizo una revision de la literatura pertinente
a articulos publicados entre 1970 y 2015, con el aporte adicional de
algunas publicaciones histodricas relacionadas al tema. Se utilizaron
datos de Internet obtenidos de Medline y PubMed para la busque-
da de las palabras clave hidroxido de calcio, Biodentine, Dycal, MTA,
GMTA, WMTA (estas dos Ultimas pertenecientes a la denominacion
cientifica de MTA gris y MTA blanco, respectivamente). También se
rastrearon las palabras clave Mineral Trioxide Aggregate, Pulp Cap-
ping y Pulp Inflammation. Se complementé la busqueda por medio
del analisis de la bibliografia cruzada. Los criterios de inclusion per-
mitieron aceptar solamente los trabajos pertenecientes a publica-
ciones en revistas con referato que respondan a las normas estable-
cidas por el documento Nro, 41 de ANSI/ADA.(7) Los articulos cuyo
referato podria ser dudoso, tales como folletos o articulos en revistas
de productos comerciales, fueron descartados. Los estudios clinicos
considerados (prospectivos) fueron aquellos de pacientes correcta-
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mente controlados, que hayan firmado el consentimiento informado
(segun informe del/los autores), con controles a distancia y avalados
por los organismos oficiales de salud y ética para la investigacion
cientifica en el area de los biomateriales(8,9), correspondientes a las
entidades donde se realizaban las investigaciones.

Fisiologia de la reparacion pulpar

Los estudios experimentales, tanto fisioldgicos como histopatolo-
gicos realizados durante los Ultimos 60 afios, han demostrado que
la respuesta reparativa de la pulpa dental es similar a la del tejido
conectivo independientemente a su localizacion en el complejo com-
partimiento cerrado de la cdmara pulpar. Desde el punto de vista
meramente clinico, resulta imposible detectar los cambios celulares
ocurridos durante ese proceso, aun utilizando los diferentes méto-
dos complementarios de diagndstico de que pueden disponerse en
la clinica. Las dos Unicas alternativas posibles son determinar si la
pulpa se encuentra necrdtica o vital. En este Ultimo caso, el poten-
cial para la reparacion se encuentra siempre presente, especialmente
en pacientes jovenes.(10) Inclusive, se ha demostrado que abscesos
pulpares inducidos en pulpas de monos pueden llegar a curar bajo
determinadas condiciones experimentales.(11) Los procesos repa-
rativos de la pulpa, se producen mediante la reorganizacion de los
tejidos dafiados, la diferenciacion de nuevos odontoblastos a partir
de células sub odontoblasticas o células madre (Stem Cells), y la re-
paracion de la pulpa expuesta mediante la formacion y aposicion de
tejido calcificado, ya sea dentina reparativa o en el caso de las pro-
tecciones pulpares directas mediante la formacion del asi llamado
“puente dentinario” (PD).(12) Un material indicado para tomar con-
tacto directo con la pulpa debe ser biocompatible y capaz de indu-
cir una serie de mecanismos que promuevan la formacion de un PD,
permitiendo de esta forma aislar la pulpa vital de los agentes patoge-
nos del medio bucal. Mas aun, se presume que en casos favorables,
a los 25-30 dias deberia formarse un PD juvenil e inmaduro que ge-
neralmente completa su formacién aproximadamente a los 75 dias
postoperatorios.(13) En pequefios animales de laboratorio como la
rata, hamster o conejo, la formacion de un PD completo requiere de
tiempos mas cortos (Fig.1). Mediante reacciones histoquimicas, fue
posible comprobar que el mecanismo de la reparacion de la ex-
posicion pulpar requiere de la liberacion en la matriz extracelular
de tres enzimas fundamentales para la formacion del PD: la os-
teopontina, la sialoproteina dentinaria y la fosfatasa alcalina. La
primera regula el proceso de pre mineralizacion mientras que la
segunda inicia y regula la biomineralizacion de la matriz deposita-
da por los nuevos odontoblastos. Esta matriz esta constituida por
aproximadamente un 9o% de colageno tipo-1y un 10% de otras
enzimas no colagenas (glucoproteinas, proteoglicanos y fosfopro-
teinas dentinarias).(14) La funcidn de la fosfatasa alcalina facilita
la liberacion de sales de calcio y mantiene la alcalinidad del medio
requerida por el proceso reparativo.




Fig.1. Corte histoldgico de una proteccion pulpar experimental
en molar de rata con MTA a 27 dias postoperatorios. Se
observa un Puente dentinario completo y consistente (PD)

y una pulpa sana bien vascularizada (Flecha gruesa). V:
Vaso sanguineo. Flecha delgada: Capa odontoblastica.
(Hematoxilina y Eosina; Magnificacion original X120). Dr.
Zmener

Materiales indicados para la proteccion pulpar directa
Hidroxido de calcio

El HC o los productos comerciales que lo contienen en propor-
ciones adecuadas, han sido durante mucho tiempo materiales de
eleccién para obtener éxito en los tratamientos de proteccién de la
pulpa expuesta.(15,16) Estos materiales tienen un efecto antimi-
crobiano y estimulante sobre la respuesta de las células involucra-
das en el desarrollo y aposicion de la dentina reparativa.(16,17) A
pesar que el PD neoformado suele encontrarse surcado por perfo-
raciones y espacios en forma de tUnel e inclusiones celulares(18),
su formacion es considerada como el mejor medio de proteccion
de la pulpa frente a la penetracion bacteriana o sus productos to-
xicos (endotoxinas), fendmeno muy frecuente en los casos en que
las restauraciones coronarias fallan en su adaptacion a las paredes
dentinarias y permiten la penetracion bacteriana a través de la in-
terfase restauracion — dentina. En realidad, en un organismo vivo
estos espacios no se encuentran vacios, sino que estan ocupados
por vasos sanguineos y células odontoblasticas (Fig.2). Cuando se
deposita la sustancia fundamental seguida por su calcificacion, el
mecanismo de la aposicion de este nuevo tejido de reparacion es
sumamente rapido y no deja el tiempo necesario para que las es-
tructuras vasculares y celulares puedan retroceder o reabsorber-
se (Fig.3 y 4). Por ese motivo suelen quedar incluidas dentro del
nuevo tejido calcificado del PD (Zmener et al 2014, datos no publi-
cados). Debe quedar claro que aun en casos donde se produce la
contaminacion bacteriana de la pulpa durante un periodo menor
de 48 horas antes de su proteccion, esta situacion suele no impedir
la reversion de la inflamacion inicial y su posterior reparacion por
medio de la aposicion del nuevo tejido calcificado.(11,13) Por otra
parte, la accion toxica potencial de los materiales de restauracion
cuando toman accidentalmente contacto directo con la pulpa ex-

Fig.2. Corte histoldgico de una proteccion pulpar experimental
en incisivo de cabra con ACPc. Se observa un puente

dentinario irregular con numerosos espacios y tuneles (PD). La

flecha blanca gruesa esta indicando un tunel ocupado por un
vaso sanguineo. La flecha blanca delgada indica la presencia
de un tunel vacio. La flecha negra gruesa indica la capa de
odontoblastos. D: Defecto de técnica. (Hematoxilina y eosina;
Magnificacién original X 400). Dr. Zmener

Fig.3. Corte histoldgico de un puente dentinario (PD) donde
se observan células odontoblasticas incluidas dentro de la
matriz calcificada (Flecha blanca gruesa). La flecha blanca
delgada esta indicando una célula en proceso de evolucion
odontoblastica. D: Dentina. (Hematoxilina y eosina;
Magnificaciéon original X2500). Dr. Zmener

Fig.4. Corte histoldgico de un puente dentinario en diente de cabra.
Se observan numerosas células odontoblasticas que han quedado
incluidas dentro de la matriz calcificada (Flechas). (Tricrémico de

Masson,; Magnificacion original X 4000). Dr. Zmener
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puesta(19)y la accion misma de los procedimientos operatorios,
pueden comprometer seriamente la reparacion de la herida pul-
par(12,20). El problema mas importante que presenta la pasta
constituida por el polvo de HC mezclado con un vehiculo liquido
es su actividad autolimitante, no endurece y por lo tanto no tie-
ne resistencia a la compresion y posee ademas un alto indice
de solubilidad. A pesar de su efectividad para la proteccion di-
recta de la pulpa(s,13,14), esta misma deficiencia se encuentra
presente en varios de los productos comerciales que contienen
HC, en los que ciertas caracteristicas. tales como el tiempo de
fraguado y la resistencia a la compresion han sido mejoradas.
El Dycal (Caulk/Dentsply, Milford DE, USA) tiene un indice de
solubilidad de 5.6 a 7.0%, mientras que Life (Kerr, Romulus, M,
USA) presenta un indice de 3.78 a 5.3%. Estos indices de solu-
bilidad tornan peligrosa su permanencia debajo de las restaura-
ciones coronarias, especialmente las realizadas con materiales
que sufren contraccion de polimerizacion.

MTA

Posteriormente, y con el objeto de mejorar las propiedades fisi-
co-quimicas del HC, se ha desarrollado el MTA, un biomaterial a
base de un compuesto de minerales trioxidos constituido funda-
mentalmente por cemento Portland, con una proporcidn de 4:1
de oxido de bismuto como agente radiopacificador(21,22). El
MTA esta indicado para ser aplicado en exposiciones pulpares,
para el sellado de perforaciones de piso de camara, perforacio-
nes radiculares y como material de obturacion retréograda(23).
El producto fue inicialmente desarrollado y comercializado con
el nombre de ProRoot MTA (Dentsply/Tulsa, OK, USA). A causa
del éxito clinico, radiografico e histoldgico observado se desa-
rrollaron otras versiones de MTA a nivel internacional (Tabla1).

Tabla 1. Variedades comerciales de MTA

PRODUCTO FABRICANTE

ProRoot MTA Dentsply/Tulsa, OK, Estados Unidos

Angelus MTA Angelus, Londrina, Brasil

Viarden MTA Viarden Products (México DC)

Supreme MTA Spring Str., NY, Estados Unidos

MM MTA MicroMega, Bensacon, Francia

Ortho MTA BioMTA, Seoul, Korea

MTA Plus Avalon Biomed, Bradington, Estados Unidos
Densell MTA Densell, Buenos Aires, Argentina

CPM Egeo, Buenos Aires, Argentina
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Wucherpfeninng y Green, (24) compararon la formula original del MTA
con el cemento Portland y comprobaron que ambos productos son idén-
ticos, tanto desde el punto de vista macroscopico como microscopico o
mediante su estudio con difraccion de rayos X. Estrela et al (25), demos-
traron que el cemento Portland contiene los mismos elementos quimicos
que el MTA, razén por la cual, el fabricante de ProRoot MTA introdujo
ciertas modificaciones en su formulacion. De acuerdo a la informacion
que acompaiia al producto, la formula esta compuesta por una propor-
cion de 75% de Cemento Portland, 20% de 6xido de bismuto y 5% de sul-
fato de calcio deshidratado. A causa de su bajo indice de solubilidad y el
adecuado sellado marginal que provee, el MTA previene efectivamente
la microfiltracion de bacterias y otros fluidos o toxinas provenientes del
medio bucal.(26) En ese sentido, Dominguez et al (26) y Faraco y Holland
(27) han informado que el MTA desarrolla efectos mas confiables y pre-
decibles que los materiales utilizados previamente a su aparicion en el
mercado odontoldgico.

Accorinte et al (28) revelaron que el MTA puede ser utilizado con total se-
guridad para la proteccion directa de la pulpa en dientes humanos y que
favorece la reparacion de la pulpa expuesta mas rapida y eficientemente
que los cementos a base de hidréxido de calcio. En contraposicion al in-
forme de Estrela et al, (25) Accorinte et al (28) aseguran que la constitu-
cion del MTA no es exactamente la misma que la del cemento Portland.
El MTA presenta un tamafio de particula mas pequefa, contiene menor
cantidad de metales pesados, y su tiempo de trabajo es mas prolongado
que el del cemento Portland (29:39).

EI MTA es un material hidrofilo, por esa razén el polvo debe ser mezclado
con un vehiculo acuoso estéril (normalmente provisto por el fabrican-
te) en una proporcion de polvo/liquido de 3:1. Luego de su hidratacion,
el MTA forma un gel coloidal que termina solidificando en aproximada-
mente 3 a 4 horas como una estructura de consistencia dura, favorecida
por la humedad de los tejidos circundantes (3-33). Con el objeto de redu-
cir el tiempo de fraguado, se ha tratado de preparar el MTA con suero
fisioldgico o con solucién anestésica de lidocaina al 2%(34), pero estos
procedimientos lo incrementan aunque, sin embargo, no afectan signi-
ficativamente su resistencia a la compresion. Kogan et al (35) observaron
que la adicion de una solucion acuosa de cloruro de calcio reduce sustan-
cialmente su tiempo de fraguado, aunque también reduce su resistencia
a la compresion cuando se lo compara con el mismo producto mezclado
con agua estéril. Cuando se lo preparé en combinacion con gel de clore-
xidina el MTA, no fragu6 completamente.(36) Por su parte, Abdullah et al
(29) informaron que la adicion de cloruro de calcio al MTA no solo reduce
el tiempo de fraguado, sino que también mejora su capacidad de sellado
marginal. El MTA tiene un pH inicial de 10.2 que puede aumentar a 12.5
aproximadamente a las 3 horas post preparacion.(37:38) Dammaschke et
al (32), describieron el proceso de fraguado del MTA como una reaccion
de hidratacion del silicato tri-calcico y el silicato di-calcico (3Ca0-SiO2 y
2Ca0-SiO2 respectivamente), siendo este Ultimo el responsable de la du-
reza que presenta el material.

Torabinejad et al (3t) demostraron que la resistencia a la compresion del




MTA se incrementa en presencia de humedad durante un periodo de has-
ta 21 dias, mientras que su micro dureza y su comportamiento durante el
proceso de hidratacion es afectado en forma adversa cuando es expuesto
a las variaciones de pH de la reaccion inflamatoria de los tejidos (pH pro-
medio 5.0), en comparacion con el pH existente en condiciones fisioldgi-
cas (pH promedio 7.0 a 7.4). Inicialmente el polvo del MTA se presentaba
de color gris (GMTA). Varios afios mas tarde se introdujo el MTA de color
blanco (WMTA), especialmente para ser aplicado como material de pro-
teccion pulpar en piezas dentarias del sector anterior. Sin embargo, am-
bas formulaciones provocan la pigmentacion de las estructuras dentarias
(32). Los estudios realizados con microscopia electronica de barrido y
microsonda electronica revelaron que las principales diferencias entre el
GMTAYy el WMTA es la presencia de particulas de polvo de menor tamaiio
y la concentracion de algunos de sus componentes tales como el dxido
de aluminio, 6xido de magnesio y el 6xido ferroso, los cuales se encuen-
tran en una proporcion del 54.9%, 56.5% y 90.8%, respectivamente, en
el WMTA, siendo estos porcentajes menores que en el GMTA(39). Asgary
et al,(36) consideran que estos porcentajes son fundamentales, especial-
mente la disminucion de tan importante concentracion de magnesio y
oxido ferroso, para la obtencion de las propiedades especificas del polvo
de color blanco.

El WMTA es menos soluble y es mas radiopaco que el cemento Port-
land. Por otra parte, tiene una importante adhesion a la dentina. Cuan-
do el GMTA y el WMTA son utilizados en contacto directo con la pul-
pa, resulta importante cohibir la hemorragia antes de la insercion del
material. Con respecto a esto, VandeWeele et al (4°) observaron que la
contaminacion con sangre disminuye significativamente la capacidad
adhesiva del material.

En relacion a su accion promotora de la formacion y aposicion de tejido
calcificado, Duarte et al (39), han especulado sobre la idea de que la accion
bioldgica del material, especialmente del WMTA, depende fundamental-
mente de su alto pH (inicial 10.2 y 12.5luego de 3 horas) y de la formacion
de hidroxido de calcio como consecuencia de la reaccion de fraguado.
Estas caracteristicas de pH aumentan significativamente sus propieda-
des antibacterianas. Yasuda et al (4*) observaron que el MTA incrementa
la funcion del colageno tipo-1 y la osteocalcina en odontoblastos, esti-
mulando a su vez la produccion de la proteina morfogenética 6sea-2 y
la expresion de la fosfatasa alcalina. Eldeniz et al (42), demostraron que
el WMTA tiene propiedades antibacterianas frente al Staphylococcus
aureus, Enterococcus faecalis y Pseudomonas aeruginosa. Por su parte,
Kettering y Torabinejad (43), Braz et al (44), Ribeiro et al (45), Torabinejad
et al (46) y Keiser et al (47) demostraron que tanto el GMTA como el WMTA
no son mutageénicos, genotoxicos o carcinogénicos.

En 2003, Balto (48) observé por medio del microscopio electrénico de
barrido (SEM) que fibroblastos periodontales humanos en cultivo, se ad-
herian y se desarrollaban normalmente sobre la superficie de muestras
de MTA luego de 24 horas del fraguado del material. En otro estudio,
Bonson et al. (2004) (49), analizaron la actividad metabodlica de fibroblas-
tos periodontales humanos en contacto con WMTA y observaron que las

células proliferan normalmente. Melegari et al (5°), demostraron que el
WMTA no afectaba la viabilidad celular o la sintesis de prostaglandinas
en cultivos de macrofagos y fibroblastos de raton. Asrariy Lobner (51) ob-
servaron que el GMTA en estado fresco o bien una vez que ha fraguado,
no desarrolla efectos neurotdxicos sobre células corticales y ganglionares
de fetos de ratones.

Moghaddame-Jafari et al (52) y Takita et al (53) investigaron la viabilidad
y proliferacion de dos tipos celulares de pulpas de raton (MDPC — 23 —
células parecidas a los odontoblastos y OD — 21 — células pulpares indi-
ferenciadas), y demostraron que luego de 24 horas de contacto con el
WMTA, no se observé apoptosis en ninguno de los dos tipos celulares,
incrementandose por otra parte la sintesis de DNA. Los autores demos-
traron la existencia de un mayor efecto positivo y estimulante sobre la
proliferacion de las células que el efecto producido por un material co-
mercial a base de HC.

Biodentine

Biodentine (Bld; Septodont, Saint Maur des Fossés, Francia) es un bioma-
terial constituido por un polvo y un liquido. El primero contiene silicato
tricalcico, silicato dicalcico, dxido de calcio, carbonato de calcio y dxido de
zirconio, que actUa como radiopacificador. El liquido incorpora cloruro de
calcio, que actUa como acelerador de fraguado, y un polimero soluble en
agua, que provee de un flow adecuado para facilitar su manipulacion. El
Bld presenta importantes ventajas sobre las propiedades fisicoquimicas
del MTA.(54) Es de facil manipulacion, tiene un tiempo de fraguado sig-
nificativamente mas corto (12 a 13 minutos), mayor viscosidad y un alto
grado de purificacion. Por otra parte, estimula la aposicion de tejido cal-
cificado, su color es estable y no pigmenta las estructuras dentarias(55),
no es mutagénico, genotdxico o citotoxico(56), es biocompatible y, al
igual que el HC o el MTA, estimula la biomineralizacién mediante la
actividad de nuevos odontoblastos (57). El Bld ha sido indicado como
material de restauracion y reposicion de dentina por su alta resisten-
cia a la compresion (40.0 MPa a 24 horas de su fraguado y 67.3 MPa
luego de 21 dias), sumodulo de elasticidad similar a la dentina y su
efectiva adhesion a la misma (58). Otras aplicaciones incluyen su uso
para proteccion pulpar directa, pulpotomias, obturaciones retrogra-
das y reparacion de perforaciones (58) .

Estudios comparativos del uso de Hidréxido de Calcio, MTA y Bioden-
tine en protecciones pulpares directas

Ensayos en animales de experimentacion

Uno de los requerimientos basicos de un material de proteccion pulpar
directa es que sea biocompatible y no ejerza reacciones indeseables so-
bre los tejidos con los que se pone en contacto. El agente protector utili-
zado debera permitir e inducir los mecanismos bioldgicos que favorecen
la curacion y reparacion de la exposicion y la manutencion de la vitalidad
y funcion de la pulpa dental.(59) En general, los estudios realizados por
diferentes grupos de investigacion han confirmado que las propiedades

Canal Abierto / SECH / N° 35 Abril 2017



Materiales de Proteccion de la Pulpa Dental Expuesta:
Una Revision Bibliografica.

fisicoquimicas y bioldgicas del HC, MTA y Bld son sumamente adecuadas
para su aplicacion en protecciones pulpares directas, reparacion de per-
foraciones radiculares o de furcacion, y para realizar obturaciones retro-
gradas en casos de cirugia periapical. En estos casos, y en comparacion
con el HC, la capacidad de sellado marginal del MTA y del Bld juega un
rol fundamental.

En 1996, Pitt Ford et al (6°) realizaron protecciones pulpares con HC y
GMTA en pulpas de monos. Luego de 5 meses, observaron la presencia
de puentes dentinarios sin interrupciones y ausencia de reaccion inflama-
toria en el tejido pulpar circundante. En las exposiciones tratadas con HC,
no todos los especimenes revelaron la presencia de un puente dentinario
y en la mayoria de ellos, la pulpa remanente se encontraba inflamada.
Faraco y Holland(27) obtuvieron resultados similares cuando realizaron
protecciones pulpares directas en dientes de perro. Holland et al (62),
analizaron la respuesta pulpar de perros en contacto directo con MTA o
cemento Portland. Los animales fueron eutanizados a los 60 dias, y los
dientes fueron extraidos y analizados histolégicamente. Los autores ob-
servaron reparacion con formacion de puentes dentinarios constituidos
por dentina tubular en casi la totalidad de los especimenes. Los resulta-
dos no demostraron diferencias significativas en la respuesta pulpar fren-
te al MTA o al cemento Pértland.

En 2002, Tzias et al (62) realizaron un ensayo en dientes de perros en los
que efectuaron cavidades de clase V y exposicion intencional de la pulpa.
La herida pulpar fue cubierta con MTAy las cavidades se restauraron con
amalgama. Los animales fueron eutanizados luego de 7, 14 y 21 dias y los
resultados demostraron la presencia de una zona homogénea de estruc-
tura cristalina a lo largo de la interface MTA-tejido pulpar, con aposicion
de tejido calcificado en contacto con MTA y formacion de dentina repa-
rativa, que se incremento en los periodos de observacion mas extensos.
En base a los resultados, los autores concluyeron en que el MTA es un
material idoneo para ser utilizado como protector pulpar.

En 2005, Parirokh et al (63) compararon la capacidad del GMTA y WMTA
como materiales de proteccion pulpar directa en dientes de perros duran-
te un periodo experimental de 7y 14 dias. A los 7 dias, en 4 especimenes
tratados con WMTA y 3 con GMTA, se detect6 una delgada linea de PD
completamente calcificado (tejido amorfo y atubular), no observandose
necrosis pulpar cerca del sitio de exposicion, pero si una leve reaccion in-
flamatoria en los tejidos circundantes con presencia de macréfagos y lin-
focitos. A los 14 dias, todos los dientes, excepto dos de ellos tratados con
GMTA, mostraron la formacion de un PD de mayor espesor. Los pocos
especimenes que no mostraron puente, presentaron un tejido conectivo
denso en el sitio de la exposicion. La reaccion inflamatoria presente lue-
go de 7 dias se redujo significativamente al finalizar la experiencia. Los
autores concluyeron en que si bien el tiempo de observacion utilizado
fue relativamente corto, no se observaron diferencias significativas en-
tre ambas variedades de MTA, siendo su comportamiento muy efectivo
como material de proteccion pulpar directa.

Menezes et al (64), compararon la biocompatibilidad de ProRoot MTA y
MTA Angelus con dos tipos de Cemento Portland (regular y blanco) en
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pulpotomias realizadas en dientes de perros. Luego de remover la pul-
pa cameral, controlaron la hemorragia y a continuacion insertaron los
materiales en contacto directo con la herida pulpar. Las cavidades fue-
ron posteriormente selladas con Coltosol (Coltene-Whaledent, USA) y
finalmente restauradas con amalgama. Luego de 120 dias, los resultados
fueron similares para todos los materiales ensayados: La herida pulpar
reparo con formacion de tejido calcificado y en la pulpa remanente no se
observaron células inflamatorias o tejido necrético.

En 2003, Salako et al (64) compararon la biocompatibilidad del Vidrio bio-
activo, MTA, sulfato férrico y formocresol en pulpotomias realizadas en
molares de ratas. El andlisis histoldgico de las pulpas fue realizado luego
de 14 y 30 dias. A los 14 dias las pulpas recubiertas con MTA mostraron
una leve respuesta inflamatoria al material, pero con formacion de PD.
A los 30 dias, el puente se habia consolidado y la reaccion inflamatoria
habia sido reemplazada por un tejido en vias de reparacion. En las pulpas
recubiertas por los otros materiales ensayados, persistio la reaccion infla-
matoria conjuntamente con areas atroficas y fibrosis. Los resultados indi-
caron que el MTA es un material adecuado para la proteccion de la pulpa
expuesta, ya que promueve la formacion de un PD y la conservacion de
la pulpa remanente sin alteraciones patoldgicas. Ese mismo afio, Andelin
et al (69) utilizaron en dientes de rata, una sialoproteina dentinaria como
marcador para la deteccion de tejido calcificado. Luego de 14 dias, obser-
varon la formacion de un PD totalmente calcificado en contacto directo
con GMTA. En todos los especimenes, los PD reaccionaron en forma po-
sitiva cuando fueron coloreados con el marcador.

En 2006, Felippe et al (67) obtuvieron resultados diferentes a los de Me-
nezes et al. (65) Los autores analizaron la capacidad del WMTA para in-
ducir un proceso de apexificacion y reparacion de los tejidos periapicales
en dientes de perro cuyos apices estaban incompletamente calcificados.
Los resultados fueron dispares, ya que se observaron calcificaciones in-
completas en un gran porcentaje de especimenes y la presencia de tejido
inflamatorio practicamente en todos ellos. Es probable que las diferen-
cias observadas entre ambos autores, se deban a las condiciones expe-
rimentales en las que el material problema fue ensayado. De Rossi et al
(68) compararon la respuesta del tejido pulpar y periapical en dientes de
perros luego de realizar protecciones pulpares y pulpotomias median-
te MTA o BId. La eutanasia de los animales fue realizada a los 120 dias
postoperatorios y los dientes fueron sometidos a un analisis radiografico
e histoldgico. El estudio radiografico reveld que los dientes tratados con
Bld presentaron PD en el g8.8% de los casos, mientras que los dientes
tratados con MTA presentaron PD en un 72.2%. Los dientes que recibie-
ron pulpotomias presentaron tejidos periapicales normales, sin lesiones
y/o reabsorciones radiculares. El analisis histoldgico y microbioldgico de-
mostro la presencia de PD completos, pulpas vitales, barrera continua de
odontoblastos, ligamento periodontal preservado y ausencia de bacte-
rias para todos los casos tratados con Bld o MTA. Los autores informaron
que hubo diferencias entre ambos materiales en el estudio radiografico y
que estas diferencias se deben a que MTA presentd una cierta proporcion
de PD con un espesor menor a 0.5 mm, lo que hace dificultosa su localiza-




cion. Desde el punto de vista histoldgico, Bld y MTA se comportan como
materiales biocompatibles y estimularon la presencia de PD con similar
integridad en todos los casos aunque con algunas diferencias en su espe-
sor. Finalmente, resulta claro que los resultados similares obtenidos con
Bld y MTA se deben a que luego del fraguado de ambos materiales se
produce la liberacion de HC.(54)

Camilleri et al (69) observaron ciertas diferencias en el comportamiento
de los tejidos en contacto con HC, MTA y Bld y demostraron que al igual
que el HCy MTA el Bld libera gran cantidad de iones, pero solo durante
los primeros minutos de la reaccion de fraguado, lo cual se reduce signifi-
cativamente al finalizar el corto tiempo requerido para el endurecimiento
final del material. Esta situacion se refleja en que Bld produce condicio-
nes mas favorables que el HC y MTA para la reparacion de la pulpa. Por
otra parte, la hidratacion del HC contenido en la formulacion del MTA
produce una reaccion exotérmica lo cual crea un ambiente menos favo-
rable para la reparacion.

En los Ultimos afios se ha desarrollado el Activa PC (ACPc; Pulpdent Corp,
Watertown, Estados Unidos), un material bioactivo (aln en etapa expe-
rimental) indicado para la resolucion de diferentes situaciones clinicas
donde se hace necesario obtener una reparacion por medio de la neo-
formacion de tejido mineralizado. ACPc es un compuesto auto/fotopoli-
merizable a base de silicato tricalcico y resinas oligomeras, cuya formula
completa no ha sido provista aun por el fabricante. ACPc fue desarrollado
para ser utilizado en protecciones pulpares directas, para la reparacion
de perforaciones radiculares, en pulpotomias y en casos de obturaciones
retrogradas. En su modo de auto polimerizacion, el material endurece
en aproximadamente 10 — 12 minutos. Si bien aln se encuentra en etapa
experimental, este nuevo tipo de material abre la puerta grande hacia el
desarrollo de nuevos biomateriales sumamente efectivos para la induc-
cion de nuevo tejido mineralizado con propiedades fisicoquimicas muy
convenientes para la practica clinica.

Estudios clinicos en humanos

Los estudios realizados ex vivo e in vivo en animales de laboratorio han
demostrado fehacientemente la capacidad del HC, MTA y BId para indu-
cir la formacion de un PD calcificado y preservar la vitalidad de la pulpa
dental. Esta propiedad se encuentra incrementada por la capacidad de
sellado del MTAy Bld que tiende a reducir la microfiltracion, tanto bacte-
riana como de fluidos provenientes de la cavidad oral durante el periodo
de reparacion. Estas condiciones han alentado a los investigadores a rea-
lizar estudios clinicos de protecciones pulpares directas, en cohortes de
pacientes bien controlados durante diferentes periodos experimentales.
En un estudio prospectivo, Aienehchi et al (7t) compararon los resultados
obtenidos con MTA o con una formulacion de HC durante la proteccion
pulpardirecta en 22 terceros molares, pertenecientes a pacientes jovenes
(20 - 25 afos) previamente programados para su extraccion. Luego de la
preparacion de cavidades de clase |, se realizaron exposiciones pulpares
que fueron recubiertas con cada uno de los materiales ensayados (n=11
por grupo). Las cavidades fueron finalmente restauradas con una capa de

oxido de zinc-eugenol y amalgama. De los 22 casos iniciales, solo 14 fue-
ron posibles de evaluar. Las extracciones se realizaron a los 7, 60, 90, 120y
180 dias post operatorios. Los resultados histoldgicos revelaron que hubo
formacion de PD y presencia de una capa continua de odontoblastos sa-
nos en los molares tratados con MTA, mientras que los que fueron trata-
dos con HC practicamente ninguno reveld la presencia de PD. La pulpa
remanente se encontraba inflamada con areas de hiperemia y necrosis.
Estos resultados coinciden con las descripciones de Camilleri et al (69).
Iwamoto et al (72) realizaron protecciones pulpares directas con WMTA
o Dycal (Dentsply/Caulk, Milford, DE, USA) en 48 terceros molares sanos
0 con caries incipientes, que habian sido programados para extraccion.
Las cavidades fueron restauradas con resina compuesta y se realizaron
controles clinicos y radiograficos a los 30 y 136 dias. La evaluacion clini-
ca y radiografica demostro que todos los molares del grupo tratado con
WMTA se diagnosticaron como exitosos. En dos casos tratados con Dycal
fue necesario realizar la extraccion antes de cumplirse el periodo estipu-
lado por presentar sintomatologia aguda. El estudio histoldgico fue reali-
zado en 45 molares. En todas las muestras, no se observaron diferencias
significativas en cuanto a la respuesta de la pulpa, vitalidad y presencia de
PD. Los resultados indicaron que tanto MTA como Dycal se comportaron
adecuadamente como materiales de proteccion directa de la pulpa.

En 2008, Min et al (73) evaluaron por medio de técnicas histologicas e in-
muno histoquimicas la expresion de una sialoproteina dentinaria y hemo
oxigenasa-1, obtenidas de la respuesta de pulpas de 20 terceros molares
humanos sanos previamente programados para extraccion. Los mola-
res pertenecian a 16 pacientes con un rango etario de 21 a 50 afios de
edad. Las pulpas expuestas experimentalmente fueron protegidas con
MTA o Dycal. Luego de 60 dias, los molares fueron extraidos y el estudio
histolégico e inmuno histoquimico demostrd que el 100% de los dientes
tratados con MTA y el 60% de los dientes tratados con Dycal revelaron
la presencia de PD, siendo el espesor de los primeros significativamen-
te mayor. Los autores observaron también que la presencia de la sialo-
proteina y la hemo oxigenasa-1 en células similares a los odontoblastos
y en fibroblastos pulpares fue significativamente mayor en los dientes
tratados con MTA. Finalmente, sugirieron que el MTA resulté superior
al Dycal en cuanto a la induccion del proceso dentinogenético en pulpas
humanas.

Farsi et al (74) realizaron protecciones pulpares con MTA en 30 dientes
permanentes jovenes asintomaticos con exposicion pulpar como con-
secuencia de caries, pero que presentaban signos de vitalidad y ausen-
cia de areas radiolucidas periapicales. Los autores informaron acerca de
un 93% de éxito clinico y radiografico durante los controles realizados a
2 afios, observando que todos ellos continuaron su desarrollo radicular
en forma normal y asintomatica. Accorinte et al (75) compararon la res-
puesta de pulpas humanas experimentalmente expuestas luego de ser
protegidas con HC o MTA. Las exposiciones fueron realizadas en el piso
oclusal de cavidades de Clase | de 40 premolares permanentes que de-
bian ser extraidos por razones ortoddncicas en pacientes con un rango
etario de 15 a 30 afios. Las cavidades fueron finalmente restauradas con
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resina compuesta. Los dientes fueron extraidos luego de 30 y 60 dias
y procesados para su estudio histoldgico. Los resultados demostraron
que a 30 dias, las exposiciones cubiertas con HC mostraron que la for-
macion de PD fue ligeramente superior a las que fueron protegidas con
MTA. Sin embargo las pulpas cubiertas con HC presentaron un cuadro
inflamatorio superior. A los 60 dias postoperatorios, las pulpas recubier-
tas con ambos materiales demostraron reacciones similares en cuanto
a la formacion de PD consistentes y bien calcificados en practicamente
todos los casos con la presencia de escasas células inflamatorias rema-
nentes. Chacko y Kuricose(76) también compararon la efectividad del
HC y MTA en protecciones pulpares realizadas piezas dentarias huma-
nas jovenes y observaron una reparacion significativamente mejor
en las pulpas cubiertas con MTA. Estos resultados fueron atribuidos
a que luego de su fraguado, la liberacion de iones por parte del MTA
es insignificante mientras que el HC al no fraguar y ser muy solu-
ble en contacto con los tejidos continta liberando iones durante un
tiempo mas extenso.

Bogen,(77) realizd protecciones pulpares con MTA en 53 dientes con
exposiciones pulpares producidas por caries, cuyas pulpas presenta-
ban un cuadro clinico de pulpitis reversible y los tejidos periradiculares
se encontraban normales en las radiografias pre operatorias. El rango
etario de los pacientes oscilaba entre 7y 45 afios. A lo largo de un pe-
riodo maximo de g afios, el 9g8% de los casos presentaron una evolucion
favorable. Los dientes se encontraban vitales, sin sintomatologia, con
respuestas normales a los diferentes estimulos y radiograficamente no
presentaban imagenes de anormalidad. En el grupo de pacientes mas
jovenes cuyos dientes presentaban apices incompletamente calcifica-
dos, la evaluacion a distancia demostrd que el desarrollo radicular se
habia completado con absoluta normalidad. Nowicka et al (78) realiza-
ron exposiciones pulpares intencionales en 28 terceros molares huma-
nos sanos programados para extraccion por motivos ortoddncicos en
pacientes cuyo rango etario oscilaba entre 19y 28 afios. Las heridas pul-
pares fueron protegidas con MTA o Bld. Luego de 42 dias, los molares
fueron extraidos y procesados para su estudio histoldgico. Los resulta-
dos demostraron que MTA y Bld fueron bien tolerados por los tejidos
pulpares, cuya respuesta fue similar para ambos materiales. Se obser-
varon PD con inclusiones celulares y un espesor promedio de 211.56
pm para Bld y 250.31 pm para MTA. En ningun caso hubo inflamacion,
abscesos o necrosis. Inmediatamente por debajo de los PD se observd
una capa continua de nuevos odontoblastos. Los autores concluyeron
en que MTA y Bld tienen la misma eficacia como materiales de protec-
cion pulpar directa. Sin embargo, destacaron que Bld tiene propiedades
fisicoquimicas mas adecuadas, por lo cual su uso resulta ventajoso. Por
otra parte, Laurent et al (79) demostraron que Bld induce la liberacion
del factor TGF-B1 por parte de las células pulpares de humanos lo que
a su vez acelera los procesos de aposicion de tejido mineralizado. En
ese sentido, la proliferacion y diferenciacion celular podria estar direc-
tamente relacionada a la presencia del silicato tricalcico en la composi-
cion de Bld conjuntamente con iones de calcio y silice. (77-79)
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CONSIDERACIONES FINALES Y CONCLUSIONES

Los resultados de las investigaciones analizadas, han demostra-
do que el HC y los compuestos comerciales que lo contienen, asi
como también MTA, Bld y la formulacion experimental de ACPc
son materiales confiables para la proteccion de la pulpa expues-
ta, tanto en los ensayos realizados en animales de experimen-
tacion como en los estudios clinicos e histolégicos en humanos.
Sin embargo, es importante considerar que la respuesta de la
pulpa en dientes de animales y de humanos no siempre resultan
ser similares. Un ejemplo de ello es que en ocasiones, las resinas
adhesivas suelen ser biocompatibles con los tejidos circundan-
tes en protecciones pulpares directas realizadas en animales de
laboratorio(8-80), mientras que en humanos ocurre todo lo con-
trario (8%82). Por esa razon, los resultados obtenidos en anima-
les, si bien proveen de una informacion importante y permiten
una mejor comprension del proceso de reparacion pulpar, no
deberian ser directamente extrapolados a la situacion clinica en
humanos. La frecuente falta de coincidencia en los resultados
obtenidos por los investigadores cuando han ensayado el mis-
mo tipo de material, generalmente se debe a que han utilizado
diferentes modelos experimentales. Por esa razon, se hace ne-
cesario normalizar los procedimientos y disefios de las investi-
gaciones con el objeto de unificar criterios para la evaluacion
final de los resultados.

Una de las mayores limitaciones de los ensayos que analizan
la respuesta de la pulpa a los materiales de proteccion, es que
la mayoria de las experiencias suelen realizarse en dientes sa-
nos, situacion que no refleja la realidad de los pacientes que
se presentan diariamente en la clinica. En estos pacientes, las
exposiciones pulpares se producen accidentalmente durante la
remocion de caries, como consecuencia de la caries misma o por
fracturas coronarias. Bajo estas circunstancias, especialmente
en casos de caries profundas, la pulpa suele estar inflamada y
su respuesta puede ser diferente a la de una pulpa sana. 83) Sin
embargo, Matsuo et al (84) indicaron que siluego de remover el
tejido cariado, la pulpa sangra copiosamente, es posible esperar
que se produzca la reparacion entre un 83 a 91.7% de los casos
cuando la pulpa expuesta ha sido adecuadamente protegida.
Como se ha mencionado previamente, una de las teorias sobre
la efectividad del MTA, Bld y el nuevo material experimental
ACPc es que a pesar de no contener hidroxido de calcio en su
formulacion inicial, luego de su endurecimiento, liberan 6xido
de calcio. Este componente reacciona con los fluidos tisulares
y forma hidroxido de calcio, cuya influencia en los procesos de
mineralizacién pulpar son histéricamente conocidos (245). Con-
juntamente con la liberacion de algunos de sus componentes
metalicos, se producen ademds precipitados con una estructura
similar a la hidroxiapatita.(85)
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Definiciony Normas de publicacion revista “Canal Abierto”

La revista “Canal Abierto” de la Sociedad de Endodoncia de Chile es una
revista cientifica de publicacion semestral que tiene por finalidad publicar
trabajos originales que comprendan temas relativos a la endodoncia o afi-
nes. La revista aceptara para su estudio y posible publicacion todos aque-
llos manuscritos que no han sido publicados previamente, ni se encuentren
pendientes para posible publicacion.

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

Los trabajos seran revisados por el director y miembros del comité edito-
rial, quienes solicitaran, de ser necesario, la opinion de otros expertos. De
esta manera, el comité editorial resolvera si el trabajo puede ser publicado,
publicado con modificaciones o rechazado.

Es responsabilidad de el, o los autores, obtener autorizacion para incorpo-
rar en sus articulos fotografias que identifiquen a personas y para incluir
material que haya sido publicado previamente en otro medio.

Es imprescindible que cada manuscrito posea un responsable a quien ha-
cer llegar comentarios o modificaciones antes de su publicacion. Para esto,
cada manuscrito debe especificar un responsable y su correo electronico.
Los autores que envien sus articulos autorizan expresamente su publica-
cion en la revista “Canal Abierto”, en la pagina Web de la Sociedad de En-
dodoncia de Chile y en otros soportes informaticos.

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

Formato de manuscritos:

Deben enviarse textos en formato Word, Microsoft Office, e imagenes por
separado en formato JPG, adjuntando adicionalmente original completo
(texto con imagenes y respectivas leyendas) con letra Arial 12, interlineado
1.5, con margen izquierdo y numeradas correlativamente.

Articulos originales
Deben aportar nuevos datos clinicos o de investigacion basica relacionada
con la especialidad.

Deben ajustarse al siguiente esquema:

Presentacion: 1) Titulo breve y representativo del contenido (en espafiol e
inglés). 2) Nombre de el o los autores, identificdndolos con su profesion,
nombre de pila, apellido paterno e inicial del materno. 3) Nombre de la o
las instituciones a las que debe darse crédito por la ejecucion del trabajo. 4)
Opcionalmente puede adjuntarse una foto de el o los autores.

Resumen y palabras claves: Resumen de no mas de 250 palabras en espa-
fiol e inglés. Debe considerar: objetivos, métodos, resultados y conclusio-

nes. Seleccionar hasta siete palabras claves.

Introduccion: Presentar en forma resumida el problema a investigar y el
objetivo que persigue el estudio.
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Material y método: Describir el grupo de estudio y control si hubiese. Es-
pecificar la metodologia, equipamiento, software y procedimientos reali-
zados con detalle suficiente como para que puedan ser reproducidos por
otros investigadores.

Resultados: Deben ser presentados en una secuencia l6gica con tablas e
ilustraciones, sin interpretar las observaciones efectuadas.

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

Agradecimientos: Solo mencionar a personas o instituciones que hayan
contribuido en forma significativa a la realizacion del trabajo.

Bibliografia: Numerar las referencias o citas bibliograficas correlativamen-
te por el orden que se citen por primera vez en el texto, tablas y leyendas de
las figuras, identificandolas mediante numeros arabicos, colocados entre
paréntesis. Se recomienda sequir el estilo propuesto por la National Library
of Medicine (www.nlm.nih.gov) en “Citing Medicine” 2° edicién. Los titu-
los de los journals deben ser abreviados de acuerdo a la lista indexada por
MEDLINE publicada por la NLM.

Articulos de revision

Suponen la actualizacion de un tema concreto, desde el punto de vista cri-
tico, cientifico y objetivo.

Su estructura serd esquematizada de acuerdo a las pautas estipuladas para
los trabajos originales, omitiendo aquellos puntos que no correspondan.
Las revisiones pueden tener una extension de hasta 20 paginas, pudiendo
enviarse fotos, tablas y figuras.

Casos clinicos

Casos poco frecuentes o que aporten nuevos conceptos terapéuticos.
Deben tener una extension maxima de ocho paginas. Es indispensable en-
viar fotografias de buena calidad. Deben adecuarse al siguiente esquema:
titulo, resumen y palabras claves en espaiiol e inglés; introduccion, presen-
tacion del caso clinico, discusion y bibliografia.

Respuestas de expertos

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

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

Cartas al director

Comunicaciones breves, centradas en un tema especifico y firmadas. De-
ben ofrecer comentarios o criticas constructivas sobre articulos publicados
u otros temas de interés. El director de la revista posee el derecho de publi-
carla, total o parcialmente.













