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EDITORIAL
I O

Estimados colegas:

En una constante preocupacién como comité editorial
de mantener nuestra especialidad actualizada iniciamos
esta revista con un articulo, desarrollado por el Dr. Alvaro
Ferrés, de suma importancia en relacion a los Bifosfonatos
y el importante rol que como endodoncistas nos compete en
el manejo de pacientes con terapias prolongadas con esta
droga. También presentamos, a cargo del Dr. Andrés Briner, la
tomografia computarizada y su valioso aporte de informacion
tridimensional para el manejo de casos durante la terapia
endodédntica, herramienta que cada dia sera mas importante
para resolver con maxima certeza nuestros casos clinicos.

En este numero compartiremos tres casos clinicos
desarrollados por alumnos durante el programa de
Especializacion en Endodoncia de la Universidad Mayor.
Situaciones clinicas a las que nos podemos ver enfrentados
en nuestras practicas y que son resueltas exitosamente.
Se establece un protocolo de atencién en pacientes con
Epidermolisis Bulosa (Piel de Cristal), manejo de una
reabsorcion radicular externa y estrategias a seguir en el
tratamiento de un premolar trirradiculado. En Ventana Abierta
presentamos un analisis critico a los blanqueamientos vitales
desarrollado por el Dr. Eric Dreyer y el segundo capitulo del
Ciclo de Radiologia desarrollado por los doctores Gerardo
Labrana y Jorge Pinares.

Y por ultimo, una entrevista al Dr. Gerald Glickman, en que
analiza algunos puntos de la terapia endoddntica, adelanto
de lo que presentara en el Il Congreso Internacional de
Especialidades Odontoldgicas. Evento que se desarrollara
los dias 19-20-21 de Junio. Desde ya contamos con la
presencia de todos nuestros Socios en este magno evento
de la Odontologia Chilena.

Dra. Marcia Antunez R.
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ACTUALIDAD CIENTIFICA

Efecto de Bifosfonatos de Uso Sistémico en Maxilares

Dr. Alvaro Ferrés G.

Cirujano Maxilo Facial Hospital de Carabineros
Docente Asignatura de Cirugia Maxilo Facial

Universidad Mayor

Una entidad patoldgica relativamente nueva esta
enfrentando la Odontologia en general y la cirugia
bucomaxilofacial en particular. Se trata de la Osteonecrosis
provocada por Bifosfonatos en especial los de uso
parenteral.

Sabemos que la necrosis 6sea de los huesos de nuestro
territorio puede atribuirse a infecciones como en el caso de
la osteomielitis o a través de la irradiacién en el caso de la
osteorradionecrosis. Esta nueva forma de necrosis 6sea,
que se ha informado a través de la literatura especializada
y a la que nos hemos visto enfrentados como cirujanos, es
provocada por drogas que son usadas para disminuir la
actividad osteoclastica como son los bifosfonatos.

La enorme destruccion ésea resulta por la reabsorcion
dada por los osteoclastos que son estimulados por factores
activadores de los osteoclastos que provienen de las células
tumorales.

Los bifosfonatos, sean éstos de uso oral o de uso
sistémico, se utilizan en terapias paliativas de pacientes
que sufren patologias destructivas del hueso tales como
la osteoporosis, mieloma multiple o en cancer de mama, y
traen como efectos secundarios que se disminuya la funcion
del osteoclasto en la fisiologia 6sea y también a través
de la disminucién de capilares y vasos sanguineos en la
matriz 6sea. Los bifosfonatos son potentes inhibidores de
la reabsorcion 6sea por lo que se usan exitosamente en
el tratamiento preventivo de la hipercalcemia inducida por
la osteolisis tumoral, en la Enfermedad de Paget o en la
osteoporosis. (foto 1y 2)

Los bifosfonatos tienen importancia en el manejo de
la enfermedad 6sea inducida por el Céancer y tienen un
rol importante en los pacientes con mieloma multiple o en
metastasis 0seas seguidas a un Ca primario.

El gran problema de los bifosfonatos de uso sistémico es
que se unen tenazmente a la hidroxiapatita del hueso, actian

[l

muy rapido y su efecto es acumulativo permaneciendo en el
sitio de accién por mucho tiempo ya que su vida media es
de 10 anos.

Los bifosfonatos de uso sistémico mas utilizados son
el Pamidronato Disédico nombre comercial AREDIA (Lab.
Pasteur) que difiere con los de primera generacion en que
inhibe la reabsorcion 6sea sin afectar la mineralizacion 6sea,
esto es debido a que se provoca una potente y especifica
inhibicion de la reabsorcion 6sea por supresion del acceso
del supresor del osteoclasto primario a que se transforme en
osteoclasto maduro. Otro bifosfonatos de uso parenteral es el
acido Zoledronico nombre comercial ZOMETA (Lab. Novartis)
que pertenece a una tercera generacion que es mas potente
clinicamente y tiene una actividad antiosteoclastica mucho
mas potente que el Pamidronato.

Lo anterior, que ha traido como accién la de defender
el tejido 6seo de fracturas patolégicas, ha tenido como
consecuencia la aparicion de osteonecrosis (figura 4 y 3) en
los huesos del aparato estomatoldgico provocando un dafio
severo del esqueleto mandibular y maxilar que puede provocar
la pérdida parcial o total de ellos.

DISCUSION

Los bifosfonatos han sido utilizados exitosamente en el
tratamiento de las hipercalcemias permitiendo una reduccion
de las complicaciones del esqueleto éseo.

La literatura ha presentado recientemente reportes de
casos con maxilares con osteonecrosis en diferente magnitud
teniendo en comun sélo el uso de bifosfonatos.

Ahora bien se sabe luego de las observaciones las
complicaciones que se han visto son con el uso de bifosfonatos
sistémicos, pero surge la pregunta logica de el por qué afecta
solo a los huesos del territorio estomatolégico no reportandose
aun osteonecrosis en otros huesos de la economia.



Al respecto la respuesta parece estar en los siguientes
puntos:

1.-Presencia de dientes: El hecho de estar implantadas
piezas dentarias en los procesos alveolares de la maxila y la
mandibula se convertirian en las puertas de entrada ideales
para sobreinfectar el tejido 6seo a través del periodonto de
insercion o como complicacion de necrosis pulpar.

2.- Velocidad de recambio 6seo: Se sabe por estudios
realizados por Marx que la tasa de recambio 6éseo es mayor en
los huesos maxilares que en otros huesos de la economia. Se
sabe que en la tibia la tasa de recambio es de un 3% mientras
que en lamandibula es en la region del proceso alveolar por la
dinamica expuesta por la masticacion de un 35%, de un 14%
en la regién media y de un 9 % en el hueso basal.

Tanto por lo expuesto por la literatura y por los escasos
resultados producto de nuestra experiencia se puede colegir
un esquema de tratamiento.

Idealmente seria que la administracion de bifosfonatos
especialmente de los sistémicos se hiciera una evaluacién
previa por el Odontélogo, para definir prondsticos dentarios
con el propésito de eliminar focos dentarios y eliminar
potenciales dientes con indicacion de exodoncia que no se
podrian realizar posterior a la administracion de bifosfonatos
sistémicos por el riesgo inminente de una osteonecrosis.

En caso que el paciente haya sido derivado para
extracciones dentarias y se encuentra en tratamiento
con bifosfonatos, es imprescindible conocer si se trata de
bifosfonatos orales o de sistémicos (ver anexo 1), ya que
segun se trate seran dos conductas distintas a seguir.

Para el caso de bifosfonatos orales es importante saber
cuanto tiempo lleva de terapia ya que si es menor de tres
anos es menos riesgoso a hacer una osteonecrosis, pero
en cambio si es mayor a tres anos el incremento de riesgo
se hace mayor exponencialmente (Marx). En este caso se
aconseja conversar con el tratante para dar unas vacaciones
de bifosfonatos.

En caso de que ya ha sido instaurada una terapia con
bifosfonatos sistémicos ya desde la primera dosis no deben
realizarse acciones traumaticas sobre los maxilares
(extracciones) por lo que la terapia debe ser preventiva:

* Profilaxis, higienizacion y control de Placa Bacteriana
» Tratamiento caries
» Tratamientos periodontales

» Tratar raices endodénticamente

Fig. 1
Droga Nombre Comercial Laboratorio
Risedronato Actonel Aventis
Alendronato Aldrox Pasteur

Arendal Ph Investi
Fosamax Merck Sharp
Fosval Saval
Holadren Chile Lab.
Holadren 7D

Leodrin Osteolab
Leodrin 35

Leodrin 70

Leodrin 70 Liquicaps

Oseotal Chemopharma
Oseotal 70

Osteofem Griinenthal
Osteosan Silesia

Fig. 2

Fig. 3

Fig. 4




ENDOPREGUNTA

¢Frente a qué Caso Clinico ha tenido que indicar Cirugia Periapical?

Dra. Jimena Osorio M.

La cirugia apical, es el ultimo
recurso al cual como endodoncista
podemos recurrir frente a casos
de fracaso repetido en el tiempo,
cuya resolucion escapa de nuestras
manos.

En general, podemos decir que
los fracasos endoddnticos asociados
con tratamientos de mala calidad
responden favorablemente a un
retratamiento adecuado. Sin embargo,
en algunas ocasiones no es posible
acceder y debridar completamente el
sistema de conductos radiculares para
permitir la reparacion de los tejidos
adyacentes al diente, ya sea por
condiciones anatdmicas especificas,
imposibilidad de remover un elemento
protésico o errores técnicos durante
la preparaciéon biomecanica del
sistema.

Con la ayuda de las distintas
alternativas de magnificacion, cada
vez es menor la cantidad conductos
que quedan sin tratar por no poder ser
pesquisados, pero aun asi no todos
logran ser permeabilizados en toda
su extension. Como sabemos, esto
se vuelve especialmente relevante
cuando se trata de dientes con
compromiso periapical, ya que
es en esta zona inaccesible del
sistema donde se pueden alojar
microorganismos que finalmente
seran los responsables de la respuesta
bioldgica, que determinara el fracaso
de nuestro tratamiento.

Es entonces en estos casos,
en los cuales personalmente he

Especialista en Endodoncia Universidad de Chile
Docente Asignatura de Endodoncia Universidad de Chile

tenido que indicar cirugia apical
complementaria:

Frente a una sintomatologia
mantenida en el tiempo de un
diente que ya habia sido retratado
anteriormente sin éxito. Se trataba
de una patologia refractaria al uso
distintos irrigantes y medicaciones por
largo tiempo, habiendo descartado la
posibilidad de fractura radicular y el
aporte de un componente periodontal
a la progresion de la enfermedad,
tomé la decision de obturar via
anteroégrada y realizar una cirugia
apical complementaria.

Al levantar el colgajo, la tabla 6sea
debilitada fue perforada facilmente
con una sonda, al despejar con
lupas de aumento pude observar
claramente lagunas de reabsorcién
radicular en torno al foramen apical,
se realiz6 la reseccién radicular de
la zona afectada y se sellé con MTA
tras hacer un exhaustivo curetaje del
lecho 6seo.

A los 6 meses, el paciente
vino a control asintomatico,
radiograficamente se observaron
signos de reparaciéon concretos,
después perdi su rastro ya que se fue
a vivir fuera de la ciudad.

En otra ocasion recibi una paciente
de 15 afos con una gran lesién 6sea
en relacion al diente 1.1, con signos
radiograficos de rizalisis apical y un
fragmento de gutapercha (de 4mm.)
que habia sido sobreproyectado
a la lesion durante un intento por

retirarlo 2 afios atras. El diente fue
desobturado, medicado y retratado
via coronal primero para asegurar el
control de la infeccién intraradicular, e
inmediatamente después de obturado
realizada la técnica quirurgica con
extirpacion de un quiste radicular
(diagnéstico histopatologico) y el
fragmento de gutapercha en suinterior.
Tuve la posibilidad de controlar a la
paciente un mes después clinicamente
asintomatica, sin cambios evidentes
en la imagen radiografica del defecto
&seo, pero a pesar que no la volvi a ver
soy optimista respecto al resultado.

Un caso muy distinto es el de una
paciente que llegd con una Protesis
Fija Plural de alto costo, poco tiempo
atras cementada, sobre dientes
que habian sido considerados con
tratamiento endododntico satisfactorio,
de la cual uno de los pilares comenzdo
a dar sintomatologia, evolucionando
hasta un Abceso Submucoso en
el momento que yo la recibi. El
tratamiento ideal era claro, debia ser
retirado el elemento protésico y la
espiga correspondiente al diente en
cuestion para repetir el tratamiento,
via coronaria, pero me encontré con la
presion del rehabilitador y sobretodo la
de la paciente que no queria aceptar
la situacion.

Finalmente y después de firmar
un consentimiento informado en el
cual el paciente se responsabiliza de
haber elegido la cirugia apical y donde
expresa que esta conciente de que en



este caso el prondstico es reservado
por no adoptar la conducta ideal, se
realizé la cirugia eliminando el tejido
de granulacion y apicectomia para
sellar con MTA.

A pesar de que hay autores
que dicen que no habria diferencia
significativa entre los resultados
de una cirugia con o sin repeticion
previa del tratamiento endoddntico,
tengo la conviccién de que cualquier
procedimiento que favorezca la
reduccion de la carga bacteriana, es
favorable para una mejor reparacion o
cicatrizacion de los tejidos afectados
a largo plazo.

Considerando que el sistema de
conductos tiene multiples vias de
comunicacién con el periodonto, por
lo tanto la apicectomia sélo estaria
sellando una de ellas, seria fundamental
tratar la infeccién intraconducto previo
a la intervencion quirurgica.

Para terminar, no debemos
olvidar que el fin de la Endodoncia
es conservar las piezas dentarias en
boca, por este motivo la Cirugia Apical
es una herramienta que no debemos
descartar cuando la estrategia y
técnica terapéutica no son suficientes
para la resolucion de patologias
endododnticas refractarias.

Bibliografia
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¢Frente a que caso clinico
ha tenido que indicar cirugia
apical?

La busqueda de una solucién
quirurgica a los problemas
endodonticos es de antigua data. En
siglo IV A.C. se describe la incisién
y trepanacién para tratar el absceso
apical agudo.

Hace sélo algunas décadas que la
Endodoncia se comenzo a preocupar
del tema, antes era campo de la
Cirugia Oral. En la actualidad, gracias
a diversos estudios efectuados
por endodoncistas, ha disminuido
considerablemente el tamarfio vy el

Especialista en Endodoncia

numero de las resecciones radiculares,
ya que, se ha dado énfasis a la
correcta ejecucion del tratamiento
endoddntico o retratamiento (en caso
necesario).

La endodoncia quirargica la
podemos definir como toda aquella
maniobra quirdrgica que se efectlda
para eliminar lesiones de la region
apical y periradicular.

La cirugia periapical comprende
el curetaje apical, la apicectomia
y apicectomia con obturacion a
retro y la quistectomia. En tanto, la
cirugia periradicular comprende la
radiculotomia, la hemiseccion y la
premolarizacion.

Las indicaciones de la cirugia
periapical son:

a) Situaciones de urgencia (incision-
drenaje, trepanacion).

b) Accidentes durante el tratamiento
(escaldn, falsa via, perforacion,
sobreinstrumentacion, sobre-
obturacién, fracturas de
instrumentos por ejemplo).

c) Patologia previa (conductos
calcificados, apice abierto,
reabsorcion radicular, fractura
radicular horizontal, fenestracion,
patologia periapical, lesion
periodontal).




d) Complicaciones anatémicas
(curvatura radicular extensa,
conductos laterales y accesorios,
dens in dente).

e) Fracaso del tratamiento
endoddntico (fracaso del
tratamiento convencional, fracaso
tras restauracion con espiga).

f) Cirugia diagndstica (biopsia-
cultivo).

El curetaje apical debe realizarse
cuando después de seis meses de
efectuado el tratamiento endodéntico
no se ha producido reparacion
en dientes aparentemente bien
tratados o bien, persiste una fistula
0 se reagudiza un proceso. También
cuando se presenta sobreobturacion
o imposibilidad de controlar una pieza
con lesién. Cabe seinalar que siempre
se debe considerar como primera
medida antes de la cirugia retratar la
pieza dentaria.

La apicectomia esta indicada para
eliminar conductos accesorios, tener
acceso a la cara lingual o palatina de
la raiz, eliminar porciones de laraiz no
obturadas y preparar cavidades para
obturacion retrograda.

El éxito del tratamiento quirurgico
en un conducto bien tratado
endoddnticamente se puede lograr
con un curetaje completo de la
lesion sin realizar apicectomia ni
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obturacion a retro pero, significa
correr un riesgo (esto por la compleja
anatomia del sistema de conductos).
Para la obturacién a retro se han
empleado diversos materiales tales
como ionémero de vidrio, amalgama,
componeros, cementos de apatita etc.
Mencion aparte merece el Trioxido
Mineral Agregado (MTA), que se
utiliza ampliamente, el cual presenta
capacidad cementogénica y escasa
citotoxicidad entre sus cualidades.

En cuanto al pronéstico de la
cirugia periapical este depende de
la técnica quirurgica utilizada, del
tamano de la lesion, de la calidad de
la obturacién endodéntica, del grado
de destruccion 6sea, de la edad del
paciente, del diente afectado y de la
presencia de trauma oclusal.

En la actualidad con el
advenimiento del microscopio y el
ultrasonido la endodoncia quirurgica
se ha tornado mas segura y precisa,
pudiendo realizarse cavidades mas
pequefias con excelente vision de la
superficie radicular y por ende, con
resultados mas satisfactorios.

En resumen, la cirugia periapical
es una técnica complementaria a
la Endodoncia pero siempre debe
efectuarse inicialmente un tratamiento
optimo, ya que, no es la solucién a una
mala endodoncia.
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DESDE EL APICE

Cecilia Alvarez F.

Presidenta SECH 2007-2009

Estimados colegas:

Quiero darles la bienvenida a un nuevo afio, el que se nos
presentara con grandes desafios y tareas a realizar las cuales
espero logremos en conjunto y con mucho entusiasmo.

Parte de nuestros objetivos lo hemos iniciado el
afio pasado con la organizacion del Segundo Congreso
Internacional de Especialidades Odontolégicas el que
cuenta con la participacion de las Sociedades de Protesis y
Rehabilitacién Oral de Chile, Sociedad de Implantologia Oral
de Chile y Sociedad de Periodoncia de Chile y que se realizara
en el Hotel Marriott de Santiago en el mes de Junio (19 — 20
y 21), esperamos contar con su activa participacion.

Les recuerdo la importancia de completar un minimo
de horas de actualizacion a todos aquellos que requieran
presentar sus certificaciones a CONACEO.

Se efectuaron las gestiones necesarias para suscribir a
nuestra Sociedad al International Endodontic Journal. Esto nos
permite tener una herramienta mas para mantenernos al dia

respecto de los avances cientificos y tecnolégicos para brindar
a nuestros pacientes una mejor atencion. Aquellos socios
que deseen tener acceso por Internet pueden comunicarse
con nuestra secretaria (Carla Vega) para obtener la clave de
ingreso.

Aprovecho esta ocasion para contarles que a partir
del mes de Marzo nuestra nueva direccion es Callao 2970
Oficina 610.

Por otro lado el curso de Proteccién Radiologica no se
realizé debido ha que no se completaron los cupos minimos
para efectuarlo.

Por ultimo, no puedo dejar de mencionar lo hechos
acaecidos a principios de afio con el Dr. Arturo Guastavino
y familia (ex director de nuestra Sociedad) con resultados
muy tristes los cuales han sido y seguiran formando parte de
nuestra atencion, preocupacion y pensamientos.

Me despido de ustedes con mucho optimismo de que este
afo lograremos nuestros objetivos.

Nos ha alcanzado el infortunio

a infausta noticia aparecida en

television corrié rauda haciendo
sonar teléfonos de consultas e
instituciones. Con la esperanza que
se hubiese tratado de un alcance
de nombres, temimos lo peor, por
desgracia los temores fueron superados
por la realidad.

Nuestro colega Arturo yacia
inconsciente, ignorando que su familia
habia sido cercenada con el fallecimiento
de su hijo homénimo (Q.E.P.D).

Es doloroso, para una institucion
como la nuestra, la tragedia que embarga
todo el proyecto de vida de uno de los
mas connotados de sus miembros.

t

El Dr. Arturo Guastavino Varas,
fue miembro del Directorio de SECH
desde 1991, desempefiando el cargo
de tesorero en sucesivos Directorios
hasta el afno 2005. En sus funciones se
destaco por la capacidad de trabajo en
equipo en las tareas encomendadas,
como la organizacion del CLAIDE 98
y el celo demostrado en el ejercicio de
su cargo.

Ante esta realidad nos resta
reflexionar de lo feble de nuestra
condicion humana, solicitar del Supremo
Hacedor conformidad, resignacién y
fortaleza para Margot e hijas y para
Arturo pronta mejoria fisica y espiritual;
y también, en la medida de nuestras

posibilidades, cooperar acompafiando
a Arturo y su familia en lo que sea
menester, asi como también en la
campana dirigida por SECH.



FILIALES

Dra. Pilar Araya C.

Coordinadora de Filiales

Informe de Filiales

Cuando me incorporé al Directorio de la Sociedad
de Endodoncia me asignaron la tarea de ser la
Coordinadora de filiales, en reemplazo de la Dra. Ana
Maria Abarca.

Mis objetivos seran continuar con la labor de
mis antecesores colocando mayor énfasis en la
comunicacion de las filiales con el directorio de la
sociedad y entre cada una de ellas. Incentivar a
las filiales que presenten temas en las reuniones
mensuales de la sociedad.

Promocionar las actividades de cada Filial, para
que los colegas de la capital y regiones tengan nuevos
centros de capacitacion y exista dinamismo en los
conocimientos de nuestra especialidad a lo largo
de todo el pais. En este contexto quiero invitarlos a
las Il Jornadas en abril que ha organizado filial
Rancagua.

Quiero destacar la labor de todos los coordinadores
que han asumido la responsabilidad de mantener
activo el interés por los continuos conocimientos y
avances en odontologia y especificamente en nuestra
especialidad.

No quiero despedirme sin reforzar mi compromiso
y disposicién para ayudar a las filiales en todos sus
proyectos.

MELIC

MELOXICAM 7,5 y 15 mg

necesariamente a mano

3 MELIC

MELOXICAM 7,5 y 15mg

Maxima Seguridad
@ Gastrointestinal
@ Cardiovascular
@ Hepatica

Melic*15 mg

@ comprimido al dia
Envases de 10 y 30 comprimidos

Melic® 7,5 mg
@ comprimido cada 12 horas @rr)

Envase de 15 comprimidos TASTEGR




ENTREVISTA

Entrevista a Gerald Glickman ad portas del Segundo Congreso
Internacional de Especialidades Odontolégicas.

Profesor y Catedratico del Departamento de Endodoncia. Director de Postgrado de
Endodoncia de Texas A & M University/Baylor College of Dentistry in Dallas. Recibid
grado M.S. en Microbiologia Universidad de Kentucky, un D.D.S. Universidad del
estado de Ohio . Certificado G.P.R. de la Universidad de Florida.Actual Vicepresidente
de la American Association of Endodontists.Participa en cémite editorial de:
International Endodontic Journal; Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology,
Radiology, and Endodontics.Es editor asociado del Journal of Endodontics.Ha
contribuido con capitulos de la novena edicion of Pathways of the Pulp, the new
4th ed. of Principles and Practice of Endodontics, y de la sexta edicién de Ingle’s

Endodontics.

B ;Piensa Ud. que la etapa de obturacién del canal
es el paso mas critico en la terapia endodontica?
Investigaciones actuales indican que el paso mas

critico es la habilidad para limpiar y desinfectar el sistema

de canales radiculares (SCR). El énfasis en endodoncia
es tratar de encontrar una forma mas efectiva para
desinfectar el SCR. Una vez que el SCR es limpiado
efectivamente, el canal debe ser sellado, para asi prevenir
el posterior ingreso de microorganismos orales y bloquear

“internamente” cualquier bacteria remanente que no haya

sido eliminada durante el conformado y limpieza del SCR.

Existe un sinniumero de materiales y sistemas de obturacién

en el mercado y debieran ser efectivos mientras se haya

conformado y limpiado apropiadamente el SCR.

M ;Cual es su opinién en relacién a los nuevos
materiales de obturaciéon en base a adhesién
dentinaria, como por ejemplo Resilon Epiphany,
Endorez, Real Seal, etc.? ;Cree que se logra
realmente un monoblock?

Los nuevos materiales de obturacion, tales como Resilon
son un importante avance en relacion a los tradicionales
materiales en base a gutapercha. En mi opinién, el concepto
de una unidn quimica entre un cemento sellador a base de
resinay el cuerpo del material de obturacion también a base
de resina mejora la unibn mecanica que tradicionalmente
resulta entre un cemento sellador y la gutapercha; asi,
una potencial puerta para la filtracion es eliminada cuando

existe una uniéon quimica en comparaciéon con la union
mecanica. Después de gravar las paredes del canal previo
a la obturacion con Resilon, el adhesivo dentinario dentro
del canal debiera también reducir la filtracion tanto desde
apical como de coronal. Investigacion reciente con modelos
“in vitro” ha mostrado disminucion en la filtracion bacteriana
con este material, ahora si esta reduccién de filtracion es
clinicamente significativa no se sabe. Sitales materiales de
obturacion realmente forman un monoblock, definitivamente
debe ser probado. Son necesarios mas estudios para
sustentar el comportamiento clinico de larga duracion de
estas técnicas para poder reemplazar a la gutapercha.

B ;Cuales suopinién en relacion a la instrumentacion
mecanizada con instrumentos NiTi, podria
nombrarnos sus debilidades?

La instrumentacion mecanizada con NiTi ha sido el
avance mas significativo en endodoncia dentro de la Ultima
década. Estas limas han permitido tanto al endodoncista
como al odontélogo general mejorar la eficiencia del
tratamiento de canales, aumentar la productividad, y
mejorar el manejo de casos complejos mejorando la
predictibilidad. Cuando estos sistemas aparecieron, existia
una gran preocupacion en relacion a la fractura y abuso de
las limas por el sobreuso. Una vez que el dentista entiende
que la aleacion NiTi es diferente del acero inoxidable y
asimila sus complejas propiedades metalurgicas, solo
entonces sera capaz de reducir potencialmente los



errores procedimentales que pueden ocurrir durante la
instrumentacion, incluyendo la transportacién apical.
Ademas, con cualquier sistema mecanizado NiTi, el
clinico debe dominar una instrumentacion con técnica
Coronoapical asi como dominar el sistema en si. Mas alla
de debilidades de los sistemas NiTi, creo que el punto de
mas importancia es la curva de aprendizaje necesaria para
entender el sistema antes de usarlo en pacientes. Ademas,
los clinicos debieran estar atentos al uso de conicidades
exageradas (6% a 12%) ya que éstas pueden ser agresivas
y remover estructura radicular muy rapido, debilitando
potencialmente la integridad estructural del diente. Aunque
es un sistema mas caro que las limas de acero inoxidable,
es un sistema que vale la pena.

[ | ¢ Qué criterio usa para determinar su lima apical o
lima maestra?

Mi criterio para determinar el diametro apical depende
de una multiciplidad de factores; estos incluyen grado de
curvatura de la raiz, grado del radio de la curvatura, edad
del diente y cantidad de estructura remanente, sobre todo
cuando estamos frente a retratamientos. Como minimo
trato de llegar a un didmetro 30, pero si la raiz es larga y
fina con paredes muy delgadas, llego solo hasta un nimero
25. Aunque los estudios de Kerekes y Tronstand dicen
que los didmetros apicales son en realidad mayores que
lo que nosotros instrumentamos, nosotros como clinicos
debemos estar conscientes de las variables asociadas
con cada caso clinico para asi no ver la instrumentacion
endoddntica como una receta de cocina.

B ;Concuerda con el concepto de tratamiento en una
sola cita en todos los casos, incluidos los dientes
con lesiones periapicales?

No existen estudios clinicos prospectivos randomizados
que hayan evaluado este tema, que es un tema para mi
gusto muy importante. Casi toda la literatura se ha centrado
en el punto del dolor postoperatorio y mas especificamente
si éste aumenta en las endodoncias realizadas en una
sola visita. Creo que aun no se ha logrado un consenso

en esta materia y nadie tiene la respuesta correcta al
respecto. Los clinicos parecen “reclamar’ que no ven
diferencias en cuanto al éxito entre los tratamientos en
una cita y los de mas de una cita en los casos de dientes
con Periodontitis Apical, pero estos comentarios estan
basados en experiencias personales y desafortunadamente
los porcentajes de seguimiento de estos casos son
bajos. Personalmente, y siendo nuestro punto débil la
desinfeccion, creo que es mejor que tales casos sean
tratados en mas de una sesion.

M ;Hace alguna diferencia en sus protocolos
de irrigacion al realizar una Bio o una
Necropulpectomia?

Trato todos los SCR en forma similar, independiente
de si el diente esté vital o necrético: abundante irrigacion
con NaOCI a concentracion maxima del 6%, remuevo el
barro dentinario con EDTA y uso de CHX al 2%.

B ;Cuando toma la decisién de realizar cirugia
periapical?

La cirugia periapical debiera ser considerada después
que el diente ha tenido un retratamiento no quirdrgico de
“calidad” y aun permanece sintomatico y/o la Periodontitis
Apical no se resuelve. Me preocupa mucho los excesivos
retratamientos no quirdrgicos ya que pueden resultar en
dientes con una estructura remanente muy disminuida.
Es importante mantener la integridad estructural del
diente y si esto significa prevenir que el diente sufra una
fractura, elegiré un camino quirurgico si es que esta en la
mejor opcion del diente y del paciente. Pongo un caso:
si existe una lima fracturada en el tercio apical del canal
y el paciente esta con sintomatologia, voy a intentar
retratamiento o bypasear el instrumento sélo si esto no
signifique retirar estructura dentaria en exceso y no voy a
gastar mucho tiempo intentando el retiro del resto de lima.
Si no puedo sobrepasar la lima o retirarla en un tiempo
corto, simplemente realizo una reseccion del tercio apical
radicular. Esto soluciona el problema sin compromiso
posterior de la corona ni de la estructura radicular.

Do
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Dr. Andrés Briner B.

Especialista en Radiologia Oral y Maxilofacial
Director regional de la IADMFR; International Association Dento Maxillo Facial Radiology
Miembro del comité editor internacional del Journal of Maxillofacial Radiology

TOMOGRAFIA COMPUTADA DE ALTA RESOLUCION EN ENDODONCIA

INTRODUCCION

La odontologia toda esta siendo objeto
de grandes cambios en sus posibilidades
diagndsticas y terapéuticas, por el
advenimiento de tecnologias dificilmente
imaginadas hace tan sélo una década
atras.

Ejemplos claros son la utilizaciéon de
microscopia clinica en endodoncia y en
el caso de la radiologia, es la tomografia
Cone Beam de alta resolucion.

Una de las grandes dificultades que
enfrenta el endodoncista es el poder
visualizar las estructuras anatomicas en los
tres sentidos del espacio, lo que se lograba
muy limitadamente utilizando técnicas
radiograficas de deslizamiento y otras
similares, lo que implicaba frecuentemente
diagnodsticos errados y por consecuencia
tratamientos fallidos.

La visualizacion de la compleja
anatomia radicular y canalicular y sus
estados patoldgicos en forma volumétrica
mediante el uso de esta tecnologia
imagenoldgica, viene a abrir un horizonte
insospechado al especialista.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

En forma muy resumida se puede decir
que esta técnica consiste en la obtencion de
556 imagenes digitales de alta resolucion
en la medida que un conjunto emisor de
rayos X y un sensor plano giran en torno
a un campo anatémico a visualizar. Una
vez obtenidas estas imagenes, mediante
complejos algoritmos computacionales,
se obtiene un volumen de 4X4 hasta 8X8
centimetros. Este volumen se llama campo

de visualizacion o FOV (field of view) en
inglés. Este volumen esta constituido por
multiples pequefas unidades volumétricas
llamados voxels. En la medida que estos
voxels son de menor tamano, se obtiene
mayor nitidez de imagen o resolucion. El
equipo Acquitomo de Morita utiliza un voxel
isotropico, esto es un pequeno cubo con
las caras iguales, de125 micrones. Esta
medida permite que en cada milimetro
cubico de informacion hayan 512 voxeles.
No todos los tomégrafos Cone Beam caben
dentro de la clasificacion de alta resolucion,
principalmente por dos factores: Tamafio
del FOV y tamafo del voxel. Muchos
tomografos tienen FOV mayores, pero no
son utiles en el campo de la endodoncia, ya
que generan mayor radiacion secundaria
al exponer mayores areas anatémicas, con
el consiguiente detrimento de la calidad de
imagen, y al mismo tiempo tienen menor
resolucion espacial, ya que el tamafio
del voxel de 200 micrones permite solo
la existencia de 125 voxels por milimetro
cubico. El espesor del corte utilizado en
endodoncia normalmente es de 0.5 mm
pudiendo ser desde 0.125 hasta 1.0 mm.
de acuerdo al caso especifico, pero la
calidad diagnéstica de la imagen no es
dependiente del espesor del corte, sino del
tamafio del voxel, como ya se detall6.

Es muy importante mencionar que
la tomografia Cone Beam utiliza dosis
muy bajas de radiacién para obtener sus
imagenes. Para explicarlo en términos
faciles de entender para nuestros pacientes,
se utiliza el termino BERT (Background
Equivalent Radiation Time) que compara
la radiacion que recibimos todos los
seres vivientes del medio ambiente, en

Equipo Cone Beam Acquitomo de Morita, Japan

comparacion con la radiacién adicional
que aporta cada estudio radiografico.
En este caso el examen imagenoldgico
mediante Cone Beam equivalente a 3 dias
de radiacion del medio ambiente. A modo
ilustrativo una radiografia retroalveolar es
aproximadamente equivalente a un dia y
medio, una radiografia panoramica a 2,
5 dias y un TAC médico de 30 dias a 6
meses.

Al igual que la tomografia axial
computarizada, esta técnica esta sujeta
a la presencia de artefactos, producidos
por elementos muy radiopacos como
espigas metalicas o algunos rellenos
endodonticos, pero en todo caso los
artefactos mencionados son de mucha
menor intensidad, e interfieren en menor
grado la capacidad diagnostica de este
examen en comparacion con el TAC
convencional. Para reducir la posibilidad de
una interpretacion erronea de un artefacto
como los mencionados, se recomienda
contar con radiografias retroalveolares
y/o panoramica digital de complemento



al momento de diagnosticar las imagenes
y referirse al diagnéstico especializado
del radidlogo, quien normalmente con su
experiencia especifica en este ambito,
diferencia las imagenes reales de los
artificios.

Otra limitacién de la técnica, es que
es sensible al movimiento del paciente
durante la exposicion a los rayos. Aunque
la adquisicion del volumen toma solo 17.5
segundos, si el paciente se mueve durante
dicho periodo, decae la calidad de la
imagen. Este inconveniente puede hacerse
presente en pacientes con dificultades
motoras que produzcan movimientos
involuntarios.

CASOS CLIiNICOS

Una caracteristica muy relevante de
esta técnica, es que permite entregar al
clinico, el volumen completo para que
lo explore, con gran facilidad, en los
planos axial, sagital y coronal, mediante
un software auto ejecutable, que permite
ademas efectuar mediciones 1:1 incluso
de lineas curvas. Adjunto ademas viene
una placa radiografica con la seleccion
de las imagenes mas relevantes y un
informe escrito. Todos los examenes son
respaldados digitalmente, lo que permite
que el clinico y el radidlogo puedan
analizar el caso a distancia, visualizando
ambos, las mismas imagenes en forma
simultanea.

Ventana del programa autoejecutable

Caso 1

Paciente sexo femenino, edad 49
afos. Motivo de la consulta: Dolor agudo
recurrente, tipo periodontitis, en pieza 19,
tratada y coronada. Multiples radiografias
retroalveolares y examen clinico sin
conclusion diagnostica.

Radiografia retroalveolar pza. 19

El estudio volumétrico de alta resolucién
evidencia una lesién osteolitica de limites
netos por distal del tercio medio de la
raiz mesial (flechas en los cortes sagital
y axial) , ademas de visualizar el relleno
endodontico incompleto.

Caso 2

Paciente sexo femenino edad 53
afos. Hace 2 afios se le efectia proétesis
fija plural y endodoncias en piezas
anteroinferiores. Desde su tratamiento
hasta la fecha la paciente sufre de dolores
intensos y recurrentes, sin que sea posible
lograr un diagnodstico con los métodos
tradicionales.

Corte sagital

Corte axial

Radiografia
retroalveolar
incisivos

Raiz mesial

Raiz distal

El examen Cone Beam de alta resolucion
permite visualizar la presencia de conductos
linguales no tratados en piezas 23 y 26.
(Flechas en los cortes transversales).



Pza. 23

Caso 3

Paciente sexo masculino, edad 72
afios. Paciente presenta fistula activa
por vestibular en relacién a Pza. 11
refractaria a los tratamientos endodonticos
en un periodo de 8 meses. Después de
desobturar por tercera vez el conducto,

Radiografia retroalveolar

Caso 4

Paciente sexo masculino, edad 22
anos. Paciente presenta fistula activa entre
zona de Pzas. 27 y 28. En la radiografia

Zona pzas. 27y 28

&

Pza. 11 corte coronal

Vista oclusal pzas. 27 y 28

Pza. 26

se realiza examen Cone Beam de alta
resolucion. En la radiografia retroalveolar
de la ultima desobturacion del conducto, se
observa una lesiéon pararradicular mesial
(flechas) sin que sea posible visualizar
su origen.

Pza. 11 corte transversal

intraoral se observa una extensa lesion
periapical y pararradicular mesial sin
origen aparente, ya que no se observa

Radiografia retroalveolar zona p. 28

Corte axial

El corte axial de la tomografia permite
visualizar la existencia de un conductillo
aberrante hacia mesial, en la union del
tercio medio y apical radicular (flecha) y
la lesién pararradicular.

Pza. 11 corte axial en la unién del tercio
medio y apical radicular

caries clinica o radiografica, tampoco hay
antecedentes de traumatismo en la zona.

Corte sagital pza. 28



Corte transversal pza. 28

Caso 5

Paciente sexo masculino, edad 43
afnos. Pasados 14 dias de efectuadas las

Zona de la radiografia panoramica digital que
presenta las endodoncias en piezas 14 y 15

Caso 6

Paciente sexo femenino, edad 62
afios. Durante la endodoncia, el clinico
relata hemorragia profusa del conducto
palatino.

Radiografia retroalveolar donde se observa una
zona algo radioltcida proyectada en la zona
interradicular (flecha)

Corte axial en el tercio medio radicular pza.28

endodoncias de piezas 14 y 15, el paciente
relata severo dolor compatible con pulpitis.
Corte axial donde se observa la presencia de un

cuarto conducto, medial en la raiz mesiovestibular
sin tratar en pieza 14

Corte sagital de las raices vestibulares

Cortes coronales de las raices vestibulares,
donde se observa una lesion periapical en la raiz
distovestibular

En los cortes sagital y transversal
se observa la presencia de una gran
invaginacién del esmalte en oclusal
(flechas), que explican la lesion periapical
y pararradicular consecutiva a la necrosis
pulpar.

Corte axial donde se observa la presencia de un
cuarto conducto, medial en la raiz mesiovestibular
sin tratar en pieza 15

Corte sagital de la raiz palatina, donde se observa
una extensa zona de exorizalisis (flecha)

Cortes coronal y sagital de la raiz palatina,
evidenciando el extenso compromiso radicular
producido por la exorizalisis (flechas)



Caso 7

Paciente sexo femenino, edad 33 afos. La paciente se
presenta en la consulta del endodoncista con signos y sintomas
de pulpoperiodontitis en pieza 14.

Corte sagital de la zona interradicular de

Corte sagital de las raices vestibulares  piezas 14 y 15 con flechas indicando los

Radiografias retroalveolares de control endodéntico de piezas 14 y 15

) ) . ) Corte coronal de pieza 13. Se observa rizalisis
Corte sagital de las raices palatinas de piezas apical y discontinuidad de la tabla 6sea vestibular
14y 15. en relacion a la lesién quistica.

Corte coronal de las raices mesiovestibular y

palatina de pieza 15. Se observa la presencia de
Corte coronal de las raices distovestibular y palatina una pequefa raiz supernumeraria que emerge de
de pieza 14 y su relleno endodéntico. palatino de la raiz mesiovestibular.

Corte axial en el tercio aplcallde las raices de piezas 13 Corte axial del tercio inferior del seno maxilar. Se
a 15. Se observa la presencia de un cuarto conducto, - i L

medial, en laraiz mesiovestibular de pieza 14. Se observa observa la extension de la lesion quistica.

la presencia de unaraiz supernumeraria por palatino de la
raizmesiovestibular de pieza 15. Se observa la extension
de la lesion quistica y la discontinuidad de la tabla 6sea
por vestibular con respecto a la raiz de pieza 13.

limites de la lesion quistica.

Corte coronal de la raiz mesiovestibular de
pieza 14. Se observa el relleno endodéntico
del conducto lateral.

Corte coronal de las raices distovestibular y
palatina de pieza 15

5 dias con posterioridad al tratamiento
endodontico, la paciente recurre al
especialista con severo dolor irradiado
y compromiso del estado general. Se
trepana pieza 15, volviendo el paciente a
los 2 dias con sintomas aun mas severos.
Se efectua estudio de Cone Beam de alta
resolucion, observandose una extensa
lesion quistica de desarrollo intrasinusal,
relacionada con las piezas 13 a 15.
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Istmos Radiculares y C Shaped:
Un nuevo desafio para la preparacién y obturacion en Endodoncia.

El conocimiento de la anatomia
de los dientes y en particular de las
variaciones de la morfologia, que incluye
los canales radiculares, es fundamental
para lograr éxitos terapéuticos. En los
ultimos afos, en que se ha desarrollado
ampliamente el estudio en todas las
areas del saber, también se ha vuelto
a examinar la anatomia dentaria y el
sistema canalicular radicular (SCR),
con el fin de lograr una adecuada
limpieza, conformacion y obturacion
endodontica.

Una formacion anatoémica que ha
cobrado importancia es el llamado
Istmo Canalicular. Un istmo se define
como: “Lengua de tierra que une dos
continentes o una peninsula con un
continente. 2) Istmo de las fauces,
espacio o abertura entre la cavidad
bucal (oral) y la faringe (orofaringe)”
(modificado de Diccionario Sopena).
En 1973, Green describid el Istmo
como un corredor entre dos raices.
Pineda, en el mismo afio, considerd
este fendbmeno como una conexidn
lateral. Vertucci (1984) indicé que el
istmo era una anastomosis. Wellery sus
colegas describieron el istmo del canal
como una estrecha comunicacién entre
dos canales radiculares que contiene
tejido pulpar.

La conexion por un istmo puede
encontrarse entre dos canales ubicados
en una raiz. Esta formaciéon anatémica
se establecia en momentos en que los
autores citados, y otros, encontraban
altos porcentajes de dos canales en la
raiz mesial de los primeros y segundos
molares maxilares. Por tanto, silas raices
presentaban dos canales, la posibilidad
de encontrar istmos era mayor.

La presencia de un istmo canalicular
puede ser un factor significativo
de complicacién para lograr un
adecuado desbridamiento y obturacion
convencional del SCR, especialmente
en los premolares y molares, tanto
en el maxilar como en la mandibula.
También lo es para la cirugia periapical.
Hay estudios que confirman que, al
finalizar el tratamiento endoddntico, los
istmos canaliculares no siempre son
obturados por el sello endodontico. Los
istmos canaliculares pueden contener
restos necréticos, tejidos remanentes o
sustratos organicos que actuan como
reservorio, favoreciendo el desarrollo
de microorganismos. Por esta razon,
se ha comunicado como una de las
principales razones de fracasos en el
tratamiento quirurgico y no quirdrgico
del canal radicular en los primeros
molares permanentes.

EMBRIOLOGIA

Los istmos se originan
embriolégicamente a partir de la
formacioén radicular de los dientes.
Cuando la corona dentaria se ha
completado, comienza la formacion
radicular con la union de los epitelios
externo e interno del 6rgano del esmalte,
en la region cervical, formando los
epitelios reunidos (Foto 1). De ellos se
origina una estructura bilaminar, la vaina
radicular epitelial de Hertwig, la cual
crece en direccion apical determinando
la morfologia de la raiz. La vaina
radicular consta de dos partes: la vaina
que rodea la raiz y el diafragma que
se proyecta a la papila dental. En los
dientes multiradiculares y en las raices
aplanadas, este diafragma se va cerrando
para conformar la separacion parcial o
total entre las raices que corresponden
a cada pieza dentaria (Foto 2). Cuando
una proyeccion individual de una raiz es
incapaz de cerrarse por si solay no se
fusionan estas proyecciones parciales
resulta la formacién del istmo, que
es parte integrante del SCR (Foto 3).
En la mayoria de los casos, a edades
tempranas, nos encontrariamos con
conexiones amplias entre canales v,
que con el paso de los afios y debido
también a la presencia de injurias, se
van cerrando por aposicion dentinaria y
estrechando la comunicacion.




Foto 1

Foto 4

Corte histoldgico en que un molar va a comenzar el
desarrollo radicular con los epitelios reunidos (Flecha)
(E) esmalte (D) dentina

Foto 2

Etapa mas avanzada con la papila dental (P) ya
separada en lo que va a ser pulpa cameral y pulpa
radicular. Se observa la formacién del piso de la
camara. (E), esmalte (D) dentina, (H) hueso alveolar.
(Fotos 1y 2 Tomadas de Wurgaft, Montenegro)

Foto 3

Vista caudal de molares en desarrollo que muestran
como se genera la formacion radicular y se forman los
Istmos radiculares. (Tomada de Pagano, Carbo)

Caso clinico de istmo canalicular Dr. Eduardo
D’Acuiia.

CLASIFICACION

Los istmos presentan distintas

modalidades y pueden ser

clasificados. En estudios realizados
(Nieto, Sepulveda, D’Acufia), se ha
considerado la propuesta de Hsu y
Kim del afio 1997, que consta de cinco
tipos segun el grado de conexion que
presentan los canales.

Tipo I:

Presenta dos o tres canales sin
comunicaciéon notoria.

Tipo ll:

Existe una delgada cinta que conecta
dos canales principales.

Tipo lll:

Difiere del anterior sélo por la
presencia de tres canales en vez de
dos. Se incluyen en esta categoria
canales en forma de C incompleta que
presentan tres canales

Tipo IV:

Cuando los canales se extienden
hacia el area del istmo

Tipo V:
Es reconocido como un verdadero

corredor entre dos canales
principales.

En los siguientes cortes de raices
mesiales de molares mandibulares,
se encuentran los diferentes tipos
de istmos:

Tipo |l Tipo Il

Tipo Ill TipolV TipoV

Istmo tipo I. Nivel tercio medio radicular

Istmo tipo II. Nivel tercio medio radicular

Istmo tipo 1. Nivel tercio medio radicular

Istmo tipo IV. Nivel tercio medio radicular

Istmo tipo V. Nivel a nivel piso de camara pulpar.
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CANALES C SHAPED

Una formacién especial en la
conformacién del SCR, que deriva
de la embriologia y las variaciones
anatomicas de los dientes y, que podria
considerarse una especie de Istmo
canalicular es la disposicion de canales
en C. Como se dijo anteriormente,
entre las principales causas de fracaso
endodontico es la filtracion de fluidos
hacia los canales incompletamente
obturados, lo que se debe a la presencia
de canales accesorios que no han sido
tratados y que pasan inadvertidos, o por
la presencia de algunas complejidades
anatémicas como los canales en forma
de C o C Shaped.

De interés particular es el segundo
molar mandibular el cual tiene muchas
variaciones.

Son comunes los canales C Shaped
(Cooke & Cox 1979) con la presencia
de una delgada C que une los canales
radiculares, el cual es el rasgo anatomico
principal (Barril et al. 1989).

Una vez reconocido, el C Shaped
proporciona un desafio en lo que
concierne al desbridamiento y obturacion,
sobre todo porque no se sabe si el C
Shaped encontrado esta sobre el piso
de la camara pulpar o continda hacia el
tercio apical de la raiz.

Los canales en forma de C son una
variacion anatdomica radicular que se
presenta en molares mandibulares, con
un 35% de aparicion.

Actualmente existen numerosas
clasificaciones las cuales se dividen
en:

CLASIFICACION ANATOMICA

Categoria | C1

Forma de “C” ininterrumpida, sin
separaciones o divisiones. Canales en
C Completa continuo que va desde la
camara pulpar al apice.

Ih\h

Categoria Il C2

Forma en “punto y coma” o semicolon
como resultado de la discontinuidad
del contorno en “C” en los cuales
existe dentina separando el canal.

Categoria lll C3
Dos o Tres canales independientes.

Categoria IV C4

Sélo un canal de diametro redondo u
oval.

Categoria V C5

No se pudo observar lumen de
canal, configuracion observada
generalmente cerca del apice.

CLASIFICACION RADIOGRAFICA

Tipo |

Raiz conica o cuadrada con una vaga
linea radiolucida separandola en una
porcion mesial y una distal. Canal
mesial y distal se unen antes de llegar
al foramen apical (29,63%).

Tipo I

Raiz coénica o cuadrada con una
vaga linea radiolucida separandola
en una porcién mesial y una distal.
Canal mesial y distal con trayecto
independiente, desembocan en
foramenes apicales independientes
(40,64%).



Tipo lll

Raiz cénica o cuadrada con una
vaga linea radiolicida separandola
en una porcién mesial y una distal.
Canal mesial y distal con trayecto
independiente, un canal se curva y
sobre proyecta en la linea radiolucida
en su trayecto al foramen, mientras el
otro continua su trayecto (29,63%).

CLASIFICACION MORFOLOGIA PISO CAMARA PULPAR

Tipo |

Piso cameral con aspecto de peninsula, orificio C Shaped continuo (18,18%).

Tipo Il

Franja dentinaria conectando la peninsula y pared bucal, separando la “C” en un
orificio mesial y otro distal (36,37%).

Tipo lll

Franja dentinaria conectando la peninsula y pared mesial, separando la “C” en
un orificio pequefio ML y un gran orificio MB-D, formado por la confluencia de
entrada de los canales MB y D (31,82%).

Tipo IV

Piso cameral sin aspecto C Shaped (13,63%).
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CLASIFICACION MORFOLOGIA TRIDIMENSIONAL

Tipo | Convergente

Los canales convergen en un canal mayor antes de llegar
al foramen apical. Pueden existir tabiques dentinarios en
el tercio coronal y medio (32,65%).

Algunos casos clinicos presentados que fueron
Tipo Il Simétrico encontrados se resumen en:

En vista buco-lingual canal mesial y distal simétricos a

lo largo del eje radicular (38,78%). Canal C Shaped Categoria |

Dr. Eduardo D’acuia U.

Tipo Ill Asimétrico

En vista buco-lingual el canal distal puede tener un gran
istmo en el area de furca, que da el aspecto asimétrico
de ambos canales (28,57%).

ANATOMIA APICAL DE CANALES C SHAPED

La anatomia apical de los canales C Shaped de los
segundos molares mandibulares es extremadamente
compleja y presenta muchas variaciones anatémicas.

Canales laterales 25%
Canales accesorios 41%
Comunicacion intercanal 27%
Delta apical 1%

Foraminas accesorias 48%
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Canal C Shaped Categoria Il Canal C Shaped Categoria IV

Dr. Wenceslao Valenzuela A.
Dr. Wenceslao Valenzuela A.

Dr. Eduardo D’acufia U.
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Nuevas Dimensiones del Sellado Endodéntico y su Relaciéon con Protocolos de Irrigacion

El principal objetivo de la obturacion
en la terapia endododntica es lograr un
sellado tridimensional del complejo
sistema de canales radiculares, por
lo que el material a utilizar deberia
comportarse como un todo estructural,
sélido y sin microporosidades, que
desde una perspectiva ultraestructural
proveyera de una continuidad fisica
(monobloque) en la zona en que
interactia con la pared canalicular.
En otras palabras, deberia garantizar
la ausencia de brechas en la interfase
del material de obturacién y la dentina.
Como la gutapercha y los cementos
selladorestradicionales nocumplenesta
condicién, es que se han introducido
recientemente nuevos materiales
que incorporan caracteristicas de
adhesién o penetracion a los tubulos
dentinarios, tales como Endorez,
Resilon-Epiphfany, Real Seal, Gutaflow
y otros.

Esta exposicion revela, a través
de la investigacion bibliografica y
la evidencia obtenida por medio
de nuestras propias observaciones
ultraestructurales, un andlisis critico
sobre la interfase de algunos nuevos
materiales obturadores y la pared
dentinaria, y como ésta se comporta
al aplicar diferentes protocolos de
irrigacion.

En general, la mayoria de las
publicaciones evidencian el fracaso
de estos nuevos materiales en el logro

Imﬁ

de un monobloque a lo largo del canal
radicular. Tay y colaboradores(!) en
su modelo experimental establecen
que el factor de configuracion C del
sistema de canales radiculares es
desfavorable a la adhesion. En otra
publicacion demuestran que si bien se
forma monobloque en alguna zonas,
otras presentan brechas(?), incluso
entre Resilon y Epiphany(®). Williams
y colaboradores observaron escasa
union quimica entre Resilon-Epipfhany
y Epiphany-dentina.(4) Sthepen(®)
determiné que el Resilon-Epiphany no
exhibe mejor sellado que gutapercha
con cemento Roth y gutapercha con
AH Plus. Emel®) llega a los mismos
resultados al comparar Resilon-
Epiphany y gutapercha con AHPIlus
en cuanto a sellado apical.

Mufioz y colaboradores(7)
observaron que Real-Seal exhibid
similar microfiltracion bacteriana que el
cemento Roth y Gutapercha después
de realizar espacio para espiga.
Patel(®) establecieron que Real-Seal
presentd una mayor profundidad de
penetracién que Tubliseal. Pitout y
colaboradores(®) determinaron que
Resilon-Epiphany y el cemento Roth
con gutapercha presentaron similar
microfiltracion bacteriana.

Con respecto a Guttaflow la
casa comercial que lo inventd, en
su folleto de promocion indica que
por las caracteristicas especiales

de la silicona penetraria los tubulos
dentinarios, logrando un sellado
ideal tridimensional Existe escasa
investigacién independiente;
Kontakiotis(10) y colaboradores
demostraron que Guttaflow presenta
un mayor angulo de contacto que
Roth, AH26 y RSA,caracteristica
que lo hace menos fluido que los
cementos con los cuales se compara.
De-Deus y colaboradores(11)
demostraron que Guttaflow presento
similar microfiltraciéon que AHPIlus,
Pulp Canal Sealer, Roeko Seal.
Kontakiotis(12) en otra investigacion
establece que Guttaflow presenté una
mayor profundidad de penetracion que
Tubliseal.

Ahora otra inquietud que nos
plantemos es ;Como afectan los
agentes irrigantes la adhesion
canalicular?

La incorporacién de estos
nuevos materiales lleva consigo
un protocolo de irrigacién previo
a la Obturacion indicado por los
fabricantes. El Hipoclorito de Sodio
altera estructural y molecularmente
el colageno y los glicosaminglicanos
dentinarios. También producen una
desnaturalizacién proteica. Por
otro lado la liberaciéon de oxigeno
en su descomposicion inhibiria la
polimerizacién.

Erdemir y colaboradores(13)
observaron que la fuerza de adhesion



decrece de manera significativa usando
NaOCI, H202 o una combinacién
de ambos. Por el contrario, al usar
Clorhexidina hubo un incremento
significativo en la fuerza de adhesion.
Ari y colaboradores(14) determinaron
que el Gluconato de Clorhexidina
al 2% tiene un efecto inofensivo
sobre la microdureza y rugosidad
de la dentina canalicular. EI Acido
etilendiamino tetracético remueve la
parte inorganica del barro dentinario,
desmineraliza dentina, desnaturaliza
fibras colagenas, pero por otro lado
mejora la retencion micromecéanica
al permitir la formacién de Tags al
permeabilizar el tubo dentinario.

Frente a toda esta informacion
recopilada, quisimos observar
ultraestucturalmente la interfase de
los cementos tradicionales porque no
existen estudios donde se establezca
generacion de brechas y el promedio
de ellas y compararlos con los de
vanguardia, al utilizar protocolos
determinados de irrigacion. De los tres
estudios realizados:

“Interfase guttaflow® - dentina
con relaciéon a tres protocolos
de irrigacion endododntica”.
Profesores: Dra. Marcia Antunez,
Dr. Vidal Pomés, Dr. Erick Dreyer y
alumnas Paula Diaz y Paulina Diaz.
Universidad Mayor.

“Observacion ultraestructural
de interfase dentina parietal -
cemento sellador” Profesores: Dra.
Marcia Antunez, Dr. Vidal Pomés y
alumnos Felipe Alcalde y Diego de la
Carrera. Universidad Mayor.

“Estudio ultraestructural
de la adhesion de Resilon a
la dentina radicular utilizando
diferentes protocolos de irrigaciéon”
Profesoras: Dra. Marcela Alcota, Dra.

Marcia Antunez y Dr. Edwin Luiz y Dr.
Juan Camilo Rivera. U de Chile.

Podemos concluir que
independientemente del protocolo de
irrigacion utilizados: Guttaflow fue el
que se comporté mas deficientemente
por la generacion de brechas
superiores a 7 micrones y con la
presencia de poros en el espesor del
material de obturacion (Imagen 1 y
2). Topseal presentd brechas de un
promedio 0,35 micrones y fue en el
unico cemento que pudimos observar
continuidad fisica en mas de una
muestra (Imagen 3).

Imagen 1: Imagen 1.1000xInterfase guttaflow-
dentina. Se aprecia brecha promedio de 8-10
micrones.

Imagen 2: 50x. Guttaflow con cavitaciones en
SU espesor.

Endometasone generd brechas
del orden de 1,4 micrones (Imagen 4)
y Grossman de 2,42 micrones (Imagen
5). Con Resilon-Epiphany, se observo
continuidad fisica, independiente del
protocolo de irrigacion, incluso al
irrigar soélo con clorhexidina (Imagen
6), pero cabe sefalar que no se

desmineralizaron las muestras, por
eso el estudio que se esta realizando
es observar el comportamiento de
Real-Seal y Endorez, bajo las mismas
condiciones de los otros y asi tener
una vision completa de los materiales
que disponemos actualmente en
Chile.

Ahora bien la transferencia a
la clinica de todos estos estudios
son que los protocolos de irrigaciéon
se deben elegir de acuerdo a las

Imagen 3: Interfase Topseal-dentina-Imagen 2000X
Interfase topseal(CT)y dentina(D)

Imagen 4: 200X Interfase Endometasona(CE)-
Dentina (D)) y Grossman de 2,42 micrones.

Imagen 5: 2000X Interfase cemento
Grossman(CG)-Dentina(D)

M



Hipoclorito
+ EDTA

Clorhexilina

Clorhexilina
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necesidades estratégicas de la terapia endoddntica y no
al tipo de material de obturacién y que el protocolo de
obturacion va a estar supeditado a la anatomia, patologia,
preparacion quimico mecdanica y al material de obturacion
y no a con qué solucion se irrigue.

Ademas quisimos dejar la inquietud en la audiencia
de que como clinicos debemos observar todas la
investigaciones tanto de las casas comerciales como las
independientes; qué modelo experimental se utilizd, que se
observo; filtracion, interfase, brechas. De manera de tener
una vision critica de las investigaciones y un conocimiento
vasto de los materiales que aplicamos en una de las etapas
criticas de nuestra terapia.

Imagen 6 Interfase Resilon-Dentina 50x y 100x con distintos protocolos de irrigacion.
Muestras no desmineralizadas
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Protocolo de Atencién en Pacientes con Epidermolisis Bulosa

INTRODUCCION

Representa un grupo de patologias de caracter
genético caracterizado por la formacién de ampollas en la
region muco-cutanea especialmente la bucal y esofagica.
Las ampollas se forman espontaneamente o luego de un
trauma minimo como resultado de la fragilidad mecanica
del epitelio. Esta alteracion genética puede ser heredada
(autosémica o recesiva), o bien deberse a una mutacion
genética durante el embarazo.

Se clasifican segun el nivel de la piel donde se produce
la disyuncidn, el tipo de transmisién genética y la presencia
de anomalias bioquimicas. Las formas mas graves
aparecen al nacimiento en tanto que las mas leves surgen
mas tarde. Se distinguen tres grandes subtipos: simple, de
la union y distréfica. La forma distréfica es la mas debilitante
ya que las ampollas llevan a la formacién de cicatrices y
deformidades de la piel, siendo la mas grave y dolorosa.
La prevalencia en Chile 1:100.000

Los pacientes con esta patologia presentan las
siguientes caracteristicas:

AFECTACION GENERAL

» Dificultad para la ingestion de los alimentos lo que lleva
a una desnutricion e hipoproteinemia y retraso en el
desarrollo.

» Pérdida de hierro y electrolitos a través de lesiones
cutaneas generando anemia ferropénica refractaria al
tratamiento.

« Sobreinfecciones de las lesiones cutaneas.

* Malignizacion de las lesiones de piel, mucosa oral y
esofagica.

* Asociacion con amiloidosis lo que conlleva a una pérdida
de la funcién renal e hipertension arterial.

CARACTERISTICAS CLINICAS

» Signo de nickolsky positivo.

» Cicatrices residuales debido a la reparacion de las
lesiones.

* Pseudosindactilia (fusién de dedos) generada por la

cicatrizacion de areas denudadas de la piel.

» Estenosis esofagica que hacen requerir una dieta
liquida.

» Opacidades corneales que llevan a una disminucién de
la agudeza visual.

« Ectropion.

» Pérdida de pestanas.

* Obstruccion de conductos lagrimales.

» Unfas distroficas o ausentes.

ALTERACIONES BUCALES

* Ampollas dolorosas en la mucosa.

* Microstomia y aquiloglosia.

* Lengua depapilada.

» Dientes con malformacion e hipoplasia (amelogénesis
imperfecta).

* Lesiones en las comisuras.

» Obliteracion del vestibulo.

» Vestibulo bucal unido a piso de la boca.

* Ausencia de frenillo lingual.

» Laformacién de caries es generada por la presencia de
ampollas dolorosas, fragilidad de la mucosa oral y piel
de las manos lo que dificulta la higiene bucal y presencia
de hipolpasia dentaria.

ATENCION ODONTOLOGICA

No existe un tratamiento especifico para la atencion
dental de estos pacientes. Principalmente el tratamiento
de eleccion es la exodoncia a causa de la microstomia y
fragilidad de piel y mucosas.

PROTOCOLO DE ATENCION

» Deseable pase médico, pero no imprescindible.
» El paciente debe ir acompafiado.
» Debe sentarse solo y evitar tocarlo.

* Realizar buena anamnesis descartando compromiso
del estado general.

» Durante el examen y el trabajo clinico se debe utilizar




guantes con los dedos envaselinados sin hacer
presion.

* No forzar la apertura bucal.

* Revisar la zona de la puncion anestésica.

* En caso de encontrarse con una lesion evitar
sobreinfeccion.

» Colocar anestesia topica si es necesario pero sin frotar
sobre la mucosa.

» Laanestesialocal debe ser profunda evitando infiltracion
subcutéanea.

» Utilizar aislacion relativa siempre que sea posible
(algodones, silicona pesada). Nunca utilizar goma dique
ni clamps.

» El eyector debe colocarse sobre el plano oclusal
procurado no tener contacto con la mucosa (de baja
potencia).

» En caso de utilizar irrigantes, se indica el uso de CHX
2%, suero o agua de cal.

* No tomar radiografias periapicales, utilizar localizador
apical y pedir radiografia panoramica previa y de
control.

* En caso de terapia farmacoldgica utilizar jarabes
dosis/peso.

Paciente de 10 afios género masculino con epidermalisis
bulosa distréfica y anemia ferropénica.

Derivado de la fundacion Debra Chile al postgrado de
endodoncia de la Universidad Mayor para evaluacion y
tratamiento diente 1.1.

En la anamnesis la madre del paciente relata que
cuando el diente comenzo a erupcionar aparecié una caries
palatina, la cual fue obturada con v.ionémero (antecedente
otorgado por odontologo tratante). Mama de paciente no
recuerda cuando se desprendio la obturaciéon. Al momento
de la atencién se encuentra asintomatico.

Al examen clinico intraoral observamos mordida
invertida, ausencia de fondo de vestibulo, lengua depapilada
y caries palatina diente 1.1 sin movilidad dentaria.

Los test de vitalidad pulpar revelan ausencia de
respuesta al frio, levemente aumentado al calor y una
respuesta positiva de 66 al vitaldbmetro (Neosono Co-Pilot,
Satelec). La sensibilidad a la percusion fue normal.

Radiograficamente no presenta reabsorcion
Osea, se aprecia una caries profunda, camara pulpar
sobreproyectada, conducto unico y amplio, apice inmaduro,
linea periodontal apical normal y area periradicular de
aspecto normal.

Diagndstico definitivo: pulpitis reversible asintomatica
por caries penetrante.

I-Q.fﬂ
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Tratamiento indicado: pulpotomia parcial.
Tratamiento efectuado: pulpotomia cervical.
Pronéstico tratamiento: dudoso.

TRATAMIENTO

Anestesia infiltrativa 3% 1 tubo.

Aislacion relativa con silicona fluida.

Retiro de caries con alta y luego con baja velocidad.
Comunicacion con camara pulpar.

Amputacion pulpar cameral con fresa de diamante de alta
velocidad, irrigando con suero fisioldgico. Control de la
hemostasia con motitas de algodén estériles humedecidas
con suero fisiologico. Recubrimiento pulpar con MTA sin
realizar presion sobre el tejido pular. Restauracion con
vidrio ionémero de fotocurado.

El control a los 15 dias el paciente se encontraba
asintomatico.

La decision terapéutica de realizar pulpotomia en el
caso presentado fue tomada por tres motivos: patologia de
base, desarrollo radicular y diagndstico pulpar del diente
a tratar.

Sabemos que los tratamientos de endodoncia en
DPJ con o sin apices cerrados detendrian la aposicién de
dentina secundaria dejando el diente con paredes muy
delgadas y propenso a la fractura.

La pulpotomia esta indicada en pulpas con lesiones
reversible y tiene como objetivo:

1.- preservar vitalidad y capacidad de reparacién del
tejido pulpar

2.- prevenir la contaminacién adicional

3.- estimular el desarrollo continuado para terminar la
formacién radicular

El potencial curativo después de la terapia pulpar
depende de varios factores: estado de la pulpa, prevencién
de la contaminacion bacteriana durante el procedimiento
operatorio, tamafio de la exposicién, capacidad de sellado
del material, restauracion final y la eficacia de la estrategia
del tratamiento.

El cuidado de la técnica se basa en evitar el dafio
del tejido remanente, prevenir la insercion de virutas
dentinarias y evitar la hemorragia prolongada.

Barthel encontré como factor importante la colocacion
de la restauraciéon definitiva dentro de los dos primeros
dias después del recubrimiento pulpar, ya que contribuia
significativamente a la tasa de supervivencia.



El material ideal para el tratamiento pulpar vital
debe resistir la salida bacteriana y estimular el tejido
pulpar remanente, retornando a un estado saludable y
promoviendo la formacién de dentina Estudios demuestran
que el MTA posee buenas propiedades fisicas, es
biocompatible, tiene una excelente adaptacién marginal
y es capaz de mantener un alto pH por un largo periodo
de tiempo.Su capacidad antibacteriana es menor que la
demostrada por el CaOH2, sin embargo su capacidad
para evitar la filtracion de microorganismos parece ser
alta. Promueve la regeneracion del tejido dental cuando es
puesto en contacto con el tejido pulpar, produce minimas

respuestas inflamatorias y forma un puente dentinario mas
rapido y mas grueso que el CaOH2.

El tratamiento de pacientes con esta patologia es
multidisciplinario, por ello los odontélogos debiéramos estar
familiarizados con esta patologia y en realizar tratamientos
en conjunto con otros profesionales.

El presente caso demuestra que es posible la atencion
de pacientes con esta patalogia, aunque las condiciones
no sean las 6ptimas, el brindarles atencion odontolégica
mejora la calidad de vida de estos pacientes. Debido a los
problemas bucales que esta patologia presenta, nuestro
deber esta enfocado a la prevencion.
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Reabsorciones Radiculares: Un Caso Clinico

INTRODUCCION

Las reabsorciones radiculares se definen como la
pérdida de la estructura o disolucion de los tejidos que
componen la raiz de una pieza dentaria como son el
cemento y la dentina. De manera didactica podemos dividir
este proceso en 2 etapas. La primera o de Injuria es cuando
por algun motivo se pierde o dana el tejido no mineralizado
que recubre al diente: Precemento 6 Predentina. Esto puede
deberse a un dafio mecanico (trauma dental, quirurgico,
presion) o bien quimico (blanqueamiento). Sobre este
tejido denudado migran células Multinucleadas. Sila noxa
desaparece en 2 a 3 semanas, dependiendo del tamano
del defecto, éste repara. Esta fase es semejante para los
distintos tipos de reabsorciones. La segunda fase es la de
Estimulacién, la cual varia para cada tipo de reabsorcion:
Infeccidn, presion, etc. Para detener esta fase debo retirar
el factor etiolégico correspondiente.

El Modelo reabsorcién radicular actual se basa en la
siguiente secuencia de eventos:

» Alteracion de Predentina o precemento.

¢ Union de los osteoclastos al diente mediante
Osteopontina, Fibronectina y Vitronectina.

» Esta unién activa la membrana de los osteoclastos.
» Se forma una Zona reabsorcion (tipo laguna de Howship).

« Formacién de borde arrugado en superficie del
clasto activado, con la posterior secrecion enzimas
proteoliticas acidas.

Tal como se mencion6 anteriormente hay variados
factores etiolégicos causantes de reabsorcién, entre
ellos: Ortodoncia, Traumatismos dentarios, Periodontitis
apical, Blanqueamientos, Tratamiento periodontal, Dientes
Incluidos, Quistes, Neoplasias, Trauma Oclusal, Causas
Sistémicas e Idiopaticas. Pero para fines didacticos los
clasificaremos segun el factor desencadenante en: (1)

a) Interna: Causada por células de origen pulpar.
El tratamiento es la Pulpectomia, teniendo como
resultado predecible el cese de la reabsorcion.

e

b) Externa: Las bacterias pulpares y sus toxinas
migran via tubulos dentinarios. Este factor irritante
gatilla la reabsorcion. Tratamiento recomendado es
de Hidréxido de Calcio por 6 —24 meses. Esto
inhibiria la actividad osteoclastica y de sus
hidrolasa acidas.

REABSORCION POR INFECCION PERIODONTAL

En este caso el factor injuriante puede ser un trauma
dental, una irritacién quimica como es un blanqueamiento,
por movimientos ortodéncicos desmedidos o bien por
Tratamiento periodontal (curetaje).

Los microorganismos penetran por los tubulos
dentinarios permeabilizados en un punto pequeno,
contaminando la dentina, para luego ir avanzando hacia
apical. Esto atrae a los clastos. Esta lesién se caracteriza
por un avance irregular en la superficie radicular. Pero no
llega a pulpa ya que la predentina protege a la pulpa.

La reabsorcion incluye al hueso alveolar (cresta ésea),
y si llega a zona supragingival se observa una mancha
rosada en la corona (no confundir con reabsorcién Interna
pulpar). El tratamiento consiste en desinfectar el surco
gingival, mediante ortodoncia o cirugia exponer la laguna
reabsortiva y retirar el tejido granulomatoso. Si ya existe
perforacién primero debeos realizar la Pulpectomia. Tras
esto debemos restaurar, ya sea via externa o interna con
MTA, por ejemplo.

REABSORCION POR PRESION ORTODONCICA

Reabsorcion que ocurre en tercio apical producto
de una presion aplicada de manera continua y que
sobrepasa la capacidad reparativa. Es asintomatica y el
diente se encuentra vital, pero la presion excesiva altera
la vascularizacion. No hay radiolucidez en hueso. El
tratamiento es retirar las fuerzas ortodoéncicas, sin realizar
posteriormente ni endodoncia ni restauracion apical. El
mayor problema es el largo apical remanente.



REABSORCION POR DIENTE IMPACTADO O
PRESION DE TUMORES

Los dientes impactados, que comunmente son los
caninos y terceros molares, se describe como un tipo de
reabsorcion por presion y con caracteristicas semejantes a
la fisiologica. Los otros casos por presion son los Tumores
de crecimiento rapido (Ameloblastoma, Granuloma
central de Células gigantes y lesiones fibrodseas) y las
osteoesclerosis. Ambas comparten la caracteristica de
ser por si mismas tanto la fase de Injuria y la de Estimulo,
de ser asintomaticas (no duele la reabsorcién si la
expansion). Radiograficamente no se aprecia una zona
radiolucida contigua al area de reabsorcién, dado que no
hay infeccion. El tratamiento es la cirugia para liberar la
presion ejercida.

REABSORCION DE RAiZ ANQUILOSADA

Este tipo se observa generalmente asociada a lesiones
traumaticas severas como luxaciones intrusivas. Avulsiones
con largo tiempo seco extraoral, etc. Estos casos no reparan
con cemento, por el contrario el hueso contacta la superficie
de la raiz, por lo cual no se forma ligamento periodontal.
Por lo tanto se aposiciona hueso, produciéndose una
remodelacion de los tejidos mineralizados del diente. El
osteoclasto al enfrentarse a dentina expuesta, la reabsorbe,
sin necesidad de estimulo. Se produce aposiciéon de hueso
en vez de dentina. De esta manera obtenemos clinicamente
en diente sin movilidad, con sonido metalico a la percusion
y en diversos grados de infraoclusion. El tratamiento es
complejo dado que no hay estimulo que remover, por
ende no hay un tratamiento predecible. Se recomienda
la prevencion: Minimizar el dafio ligamento periodontal,
reimplantar inmediatamente, mantener en solucion de Hank
o similar, utilizar férulas flexibles por 7 a 10 dias maximo y
realizar endodoncia precoz, para prevenir infeccion pulpar.
En los casos donde la vitalidad periodontal esta perdida, se
recomienda sumergir el diente avulsionado en Fluoruro de
Sodio al 2% para retardar el proceso anquilético.

Paciente de género masculino de 49 afios. Sin
antecedentes moérbidos de importancia. Derivado por
Postgrado de Periodoncia de la Universidad de Chile,
para evaluacion y posibilidad de tratamiento endoddntico
de diente 3.6.

En la anamnesis el paciente relata hace 20 anos
cambiar una incrustacion metdlica (con 10 afios en
boca) por una incrustacion estética en diente 3.6. En esa
ocasion se encontraba, y tras la rehabilitacién no presenté
sintoma alguno. No recuerda exactamente hace cuantos

afos comenz6 con terapia periodontal no quirdrgico en la
escuela de postgrado de periodoncia de la Universidad
de Chile por diagnosticarsele Periodontitis crénica. En su
ultima visita dental, se evidencidé radiograficamente una
extensa reabsorcion de la raiz distal del diente 3.6.

Al examen no presentd signos extraorales ni referia
molestias. Intraoralmente se observaba una restauracion
definitiva MOD infiltrada en diente 3.6. El diente presentaba
movilidad grado 1 y una profundidad al sondaje de 5mm en
cara mesial y 2 a 3 mm en el resto de las caras. El molar
ocluia con su antagonista sin generar trauma oclusal.

Alos test de vitalidad no presento respuesta al calor, al
frio, a la exploracion ni frente al test eléctrico. Ala percusién
la respuesta fue normal.

Radiograficamente se observa una extensa restauracion
MOD sobreproyectada en el cuerno distal. Camara y
canales presentan calcificacion parietal. Se evidencia
reabsorcién horizontal moderada, con mayor pérdida 6sea
en distal. Se distingue un doble contorno mesial lo que
nos permite sospechar de 2 canales mesiales; ligamento
periodontal apical y area perirradicular normales. La raiz
distal presenta extensa reabsorcion de todo el tercio
apical. Tenuemente se aprecia area de leve radioluicidez de
limites difusos circunscribiendo la zona de la reabsorcion
(Imagen 1).

Imagen 1

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Diente 3.6 con Periodontitis Apical Cronica de origen
endoddntico, compatible con granuloma, en raiz distal, y
Reabsorcion radicular por infeccion pulpar en raiz distal.

TRATAMIENTO INDICADO

Necropulpectomia, y sellado apical de reabsorcion
con MTA.
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PRONOSTICO

Basandonos en nuestro diagndstico, seria bueno
y predecible, ya que eliminando el factor etiolégico se
detendria el proceso clastico.

TRATAMIENTO

En la primera sesion se retira la incrustacion estéticay
se realiza el acceso endododntico bajo aislacion absoluta.
Se localizan 3 canales: mesiovestibular, mesiolingual y el
distal. Durante todo el procedimiento de retiro de restos
necréticos y localizacion canales se irriga con hipoclorito
de sodio al 5,25%. Tras realizar Flare y negociar los
canales con una lima K15 SSt (Dentsply Suiza), se utiliza
Localizador electrénico de foramen (LEF) (Root ZX II, J.
Morita Co., Japén) para determinar la longitud de trabajo.
En canales mesiales la medidas obtenidas fueron 18mm en
ambos; mientras que en canal distal el localizador arrojaba
una medida de 11mm (LEF—1mm= Longitud de Trabajo
(LT)). Se instrumenta con técnica apico-coronal a LT hasta
lima K25 SSt. Se medica canal con Hidroxido de Calcio
en pasta (Ultracal XS Ultradent Products EUA). Sellado
provisorio de acceso con cemento provisorio (Fermin
Detax, Alemania) y Vidrio lonémero de autocurado (Ketac
Molar, 3M ESPE, México).

En la segunda sesion, tras 2 semanas, el paciente
se encuentra asintomatico. Se retira sellado coronario y
se elimina la medicacion mediante hipoclorito de sodio
5.25% activado por ultrasonido (MiniPiezon, EMS, Suiza),
utilizando punta endodéntica (Proultra Endo tip, Dentsply,
Suiza). Luego se procede a instrumentar con limas Protaper
Manuales (Dentsply, Suiza) los canales mesiales a LT
18mm hasta un instrumento F2. Utilizando LEF se logra
una medida constante de 14mm como longitud de trabajo.
Se instrumenta con limas Protaper Manuales (Dentsply,
Suiza) hasta un instrumento F3, lograndose leve roce de
la lima K40 SSt a esta longitud. Para finalizar se irriga con
Clorhexidina (CHX) al 2% (Consepsis, Ultradent, EUA) por
3 minutos. Tras secar los canales, se sella coronalmente
con una mota estéril y con Fermin.

Durante la tercera sesién, una semana después,
paciente continua asintomatico. Se retira sellado coronal
y mota, observandose los canales secos, libres de
exudado. Se irriga con suero fisioldgico y se secan los
canales con conos de papel estériles. Se procede a colocar
MTA (ProRoot MTA, Dentsply, Suiza) en la porcion apical
del canal distal, con un atacador (Dr. Machtou Plugger,
Dentsply, Suiza) a longitud de trabajo, con un grosor no
superior a 3 mm. Se limpian las paredes del canal y algodén
enroscado sobre una lima H 25 SSt humedecido con suero
fisioloégico. Para permitir el fraguado del MTA se deja en

canal un cono numero 50 estéril, en contacto con una
mota estéril humedecida en agua destilada ubicada en la
camara pulpar. Se realiza sellado coronario con cemento
provisorio, Fermin (Imagen 2).

Durante la cuarta sesion, el paciente continuaba
asintomatico. Se retira sellado coronal y se confirma
fraguado del MTA con lima K 40 SST. Canal distal irrigado
con CHX al 2% por 3 minutos. Canales mesiales se irrigan
con EDTA al 19% por 3 minutos y luego con CHX al 2 %
por otros 3 minutos. Tras secado de canales con puntas
de papel estériles se procede a obturar. Canales mesiales
mediante técnica de Tagger y distal mediante condensacion
vertical de Schilder (Imagen 3). El sellado coronario se
hace con Fermin 2 mm y vidrio ionémero de autocurado
(Ketac Molar, 3M ESPE, México).

Imagen 2

Se realizaron controles a las 6 (Imagen 4) y 14
semanas (Imagen 5). El paciente se encontraba
asintomatico al examen clinico. Radiograficamente no se
observa avance del proceso reabsortivo, ni aparicion de
areas radiolucidas. Es derivado a la Universidad de Chile,
Facultad de Odontologia para terminar con su tratamiento
periodontal y restaurador.

Imagen 3



Imagen 4

Imagen 5

Tal como se sefial6 en la introduccién el diagnéstico que
realice el clinico, su acierto o error, decidira crucialmente
la resolucion del caso. Mucho se ha estudiado respecto a
cuales serian los factores que predisponen a la reabsorcion.
Se resumen en la tabla a continuacion:

Trauma

Intracoronal Bleaching
Surgery

Orthodontics
Periodontics

Brixism Sole factor

) Additional factors
Delayed eruption
Developmental stripping

Interproximal stripping

Potential predisposing factor

Restoration

Unknown

0 20 40 60
Number of teeth

En normalidad el precemento previene la adhesion de
Clastos, y por ende mantiene la integridad del periodonto.
En el caso presentado sospechamos por la historia clinica
y el examen que se trataba de una necropulpectomia no
tratada a tiempo, dado que nunca presento sintomas ni
signos como fistulas, aumento de volumen, etc.

Debemos eliminar otras posibles causas. Si bien el
paciente sufre de periodontitis Cronica y habia sido tratado
mediante curejate, no existia un saco distal importante,
ni tampoco el patrén de reabsorcion de la raiz distal era
coincidente con las caracteristicas tipicas de la reabsorcién
pro infeccion periodontal.

No se trataba de una causa ortodéncica, ya que nunca
tuvo este tratamiento. Por otra parte en casos ortodéncicos,
ambas raices y diente vecinos se ven afectados, sin haber
zonas de radiolucidez alrededor de la raices.

Otro diagndstico probable era por diente impactado.
Pero al tratarse de un 1° molar, con un 2° y 3° molar
con historia de extraccidn por caries estando en boca
completamente erupcionados, nos hace desechar la idea
de reabsorcion por tercer molar impactado.

Podria haber tenido un tumor en la zona, el cual
hubiese sido extraido quirurgicamente, realizandose
una especie de apicectomia sin endodoncia previa. Pero
paciente jamas habia sido intervenido ni en boca ni en cara.
A su vez eliminamos como diagndstico la anquilosis dado
que distinguimos el resto radicular que queda, y no hubo
trauma en el molar que justifique la lesion.

Por lo tanto el factor de estimulo fue la infeccién
pulpar, que probablemente al ser de larga data contaminé
profundamente los tubulos dentinarios permeables. La
infeccion no avanzé mas hacia el hueso adyacente debido al
tejido granulomatoso de defensa interpuesto. En las figuras
1y 2 observamos bajo microscopia como se reabsorbe
el tejido dentario en una periodontitis apical crénica. Los
tubulos dentinarios se encuentran contaminados con MOy
LPS, porlo que macrofagos y clastos van en su busqueda
para erradicarlos, pero en esta defensa, destruyen tejido
mineralizado radicular.

Como tratamiento de este tipo de lesiones, ademas
de el retiro de todo tejido necrotico e infectado del SCR,
algunos autores no solo recomiendan el uso de hidréxido
de calcio, sino también su unién con CHX acuoso a altas
concentraciones. Estudios han mostrado que esta mezcla
potencia la accién antibacteriana y remineralizante,
ademas de permitir que los iones hidroxilo del Ca(OH)2
penetren a mayor profundidad en los tubulos dentinarios
(hasta 500um).
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Figura 1

Finalmente el uso del MTA en este caso se justifico
por lo irregular de los limites apicales de la preparacion,
haciendo muy dificil lograr un buen control apical para
la obturacién del canal distal. Ademas del gran diametro
presente. Recordemos las caracteristicas del MTA,
que dara las condiciones necesarias para la reparacion

Figura 2

con su pH elevado, gran capacidad de sellado y su
Biocompatibilidad.

Para que el proceso reparativo culmine podra transcurrir
un periodo de 6 a 24 meses, por lo que se hace necesario
seguir controlando para evaluacion.
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Premolar Inferior Trirradiculado

ANATOMIA PRIMER PREMOLAR INFERIOR

Segun varios autores el primer premolar inferior posee
un canal radicular entre un 66 a 95% y una raiz entre un
82 a 89% (Tabla 1). Esta ultima es de seccion ovoide y
achatada en sentido mesiodistal. No obstante, algunas
veces la raiz presenta una division en dos ramos, uno
vestibular (V) y uno lingual (L), con frecuencia a nivel del
tercio apical. Raras veces puede presentar tres raices:
dosVyunalL®,

Cuando hay 2 o 3 canales, éstos por lo general, son
de dificil acceso, en especial si la division se produce en
el nivel del tercio apical, como es comun que acontezca.
En esas condiciones, ademas de ser estrechos, son muy
divergentes en relacién con el eje mayor del diente, lo
que dificulta sobre manera el abordaje y un tratamiento
adecuado™.

Tabla 1: Estudios del nimero de canales y raices primer premolar inferior

Investigador 1canal 2canales 3canales 1raiz 2raiz
(%) (%) (%) (%) (%)

Hess, 1925 (2) 95 5

Pineda y Kuttler, 1972 (3) | 74.2 249 0.9

Green, 1973 (4) 86 14

Vertucci, 1984 (5) 74 255 0.5

Trope, 1986 (6) 76.8 23.2* 89.1 | 10.9
Caliskan et al, 1995 (7) ** | 75.47 18.87 5.66

Soares, |., Goldberg, F. (1) 66.6 31.3 21 82 18

*2 0 mas canales. Pacientes de raza negra con mayor tendencia a tener mas de
un canal y una raiz.
**Turquia.

APOYO RADIOGRAFICO EN LA UBICACION

DE CANALES DIFICILES

La radiografia es un auxiliar indispensable para el
diagnéstico, y constituye el método mas usado por el cual
el operador puede “visualizar” lo que no puede ver o percibir
tactiimente durante el proceso de diagndstico y tratamiento;
en consecuencia al mejorar la técnica de interpretacion

radiografica mejorara también la facilidad y el éxito de los
tratamientos de conductos radiculares®.

Siguiendo el axioma anatomico que si una raiz
contiene un sélo canal, éste se localiza cerca de su
eje central, al introducir una lima en el canal, tanto en la
radiografia ortorradial como con desplazamiento se vera
el instrumento en ubicacion centrada®.

Si tenemos mas de un canal o raiz nos es util la
Técnica de Desplazamiento('®'®) en donde teniendo
como referencia una radiografia ortorradial, al tomar una
mesio o distorradial, lo que se observa hacia el lado que
se movio el cono, se encuentra mas lejos de él, en éste
caso en lingual.

También son utiles los signos radiograficos de
bifurcacion de canales y raices®'?:

Fig. 1: Técnica de Desplazamiento.

Signos radiograficos de bifurcacion del canal (fig. 2)
- Cambio brusco en densidad y/o calibre del canal.

Signos radiograficos de bifurcacion radicular (fig. 2)

- Cambio brusco en densidad y/o calibre del canal.
- Doble contorno radicular: puede ser bifurcacion,
raiz acintada o en ocho.
- N° de apices.
- Sequir lineas periodontales.
- Linea periodontal oblicua que cruza raiz ppal.
- Proyeccion zona de bifurcacion: en “V” 6 “U” (fig. 3y 4)
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Figura 2: Signos radiograficos de bifurcacion de canales y raices.

Figura 3: Proyeccion zona de
bifurcacién en “V”, esto nos informa
una division en dos raices.

CASO CLINICO DIENTE 3.4

Paciente genero femenino, 57 afios, derivada desde
pregrado a la Clinica de Postgrado de Endodoncia para
tratamiento endodéntico con fines protésicos de dientes
3.4y3.6.

Al examen clinico intraoral el diente 3.4 presenta
una restauracion MOD de amalgama, que segun relata
la paciente, tuvo su Ultimo cambio hace 2 afios. En la
actualidad se encuentra infiltrada. Hace un afio comenz6
desgaste en vestibulo cervical (abfraccion) y con ello
sintomatologia provocada con frio y acido, la cual era leve,
localizado y fugaz. Esta paso6 a ser severa, localizada y
fugaz, posterior a restauracion de la abfraccion. Presenta
movilidad fisiolégica y oclusion normal.

Figura 4: Proyeccion zona de
bifurcacién en “U”, esto nos informa
una division en tres 0 mas raices.

En el examen radiografico se observa reabsorcién 6sea
horizontal moderada, restauracién profunda, camara pulpar
amplia, bi/trirradiculado en tercio apical, canales radiculares
no visibles. Imagen compatible con division en 3 6 mas
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canales en tercio apical, apices normales, linea periodontal
apical (L.P.A.) normal y area perirradicular normal.

Radiografia 1: preliminar.

Diagnostico definitivo: pulpitis reversible sintomatica por
obturacién reciente.

Tratamiento: Biopulpectomia por indicacion protésica.

Pronéstico pretratamiento: bueno.

Anestesia con vasoconstrictor (1 tubo) con técnica
infiltrativa/mentoniana. Retiro amalgama y reconstitucion
para aislamiento. Aislamiento absoluto. Acceso Endodéntico
con endoZ. Para la Preparacién Quimico Mecanica (PQM)
se utilizo irrigacion de NaOCI 5% e instrumentacion manual
hibrida.

Con el apoyo del Microscopio Odontolégico, se logra
evidenciar la presencia de dos canales. Posterior a lectura
con Localizador Electronico de Foramen (LEF) se realiza
conductometria de canal V y L. Este ultimo resultdé ser
distolingual (DL) (radiografia 2 y 3, Tabla 2).

No se logra visualizar, incluso con ayuda del Microscopio
Odontoldgico, la subdivisién del canal lingual, la cual
tactiimente y con dificultad se percibe. Para poder lograr
un mejor acceso al canal ML se instrumento el DL (#40).
Una vez logrado se toma una nueva conductometria
(radiografia 4).

Terminada la PQM (Tabla 5), se procede a tomar la
conometria (rad. 7 y 8). Irrigacion final con acido etilen
diamino tetra acético (EDTA) 10 % por 3 minutos y
Clorhexidina 2% 5ml.

Se realiza la Obturacion de Canales Radiculares (OCR)
usando técnica de compactacion lateral en frio con conos
gutapercha taper 2% y cemento Top Seal (rad. 9 y 10).



Radiografia 2: conductometria canal distolingual y vestibular.

Radiografia 5: conductometria canal vestibular.

Radiografia 3: desplazamiento mesial radiografia 2.

Tabla 2: informacién conductometria canal DL.

DL 17,5 16 (#15) 16 CL

Radiografia 4: conductometria canal ML (#15) y DL (#40).

Radiografia 6: desplazamiento distal radiografia 5.

Tabla 3: informacién conductometria canal ML.

ML - 16 (#15) 16 | oL

Tabla 4: informacién conductometria canal V.

v 19 | 18 (#25) 18 | cv

Tabla 5: Resumen PQM.

Canal LT # lima
ML 16 30
DL 16 40

\Y, 18 35




Radiografia 7: Conometria ortogréafica y con desplazamiento distal.

=

Radiografia 8: Conometria ortografica y con desplazamiento distal.

Cuando se presenta un primer premolar inferior con
dos raices, si existe subdivision, ésta por lo general es
del canal vestibular, en este caso no fue asi. Por lo que
es mejor pensar que existe otra raiz o canal hasta que
demostremos lo contrario independiente de la informacion
estadistica que tengamos en conocimiento.

Radiografia 10: Desplazamiento distal radiografia 9.

Las subdivisiones, sobre todo a nivel apical, son
dificiles de pesquizar, por lo tanto, se hace indispensable
reunir sensacion tactil, apoyo radiografico y microscopio
odontolégico, para poder encontrarlas o bien, descartar
Su presencia.
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VENTANA ABIERTA

Blanqueamiento Vital: Marketing versus Evidencia.

Prof. Dr. Erik Dreyer A.

Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile

Por mas de quince afios el mercado
ha generado una necesidad nueva
en odontologia; despreciar el color
normal de la denticion e instalar en el
inconciente colectivo de las personas
que el color “blanco” (por definir) es la
condicioén ideal para la denticion. El éxito
de las politicas de mercado ha sido tal,
que la etiologia del color de la denticion,
vale decir el grado de mineralizacion
de la dentina ya no es un argumento
de valor. Menos aun que la denticion
modifica su color a lo largo de la vida
por una razon fisioldgica, el incremento
en la mineralizacién y el espesor total de
la dentina. El color de la denticidén paso
a formar parte de la auto percepcion de
la persona y por lo tanto, directamente
vinculada a su calidad de vida. El
cambiar el color de las piezas dentarias
paso a ser una variable aspiracional de
la poblacion y por lo tanto una demanda
de tratamiento.

En el discurso del mercado “Blanco”
pasa ha ser sinéonimo de Salud,
Juventud y Belleza, todas condiciones
deseables, pero para el paciente, ; Qué
significa Blanqueamiento? Mas alla
de la poblacion con pobres capitales
culturales que confundida, desea ver
sus piezas dentarias libres de depdsitos
y tinciones subyace un grupo importante
de personas que entiende claramente
y desea modificar el Tono y el Valor
de su denticion. Para esta poblacion,
el mercado ha desarrollado una serie
de productos de autoaplicacion, otros

asistidos por el operador y protocolos
nuevos asistidos por luz, amplificada
0 no.

Antes de contrastar el mercado con
la evidencia, centrémonos en algunas
caracteristicas de la personalidad del
paciente que demanda el tratamiento.
Para el operador, ¢sera igual que un
adolescente, un adulto o un adulto
mayor demanden tratamiento?
Claramente las condicionantes de
tratamiento van a ser diferentes, desde
un adolescente que esta en plena etapa
formativa hasta un adulto mayor, que
ha recorrido un itinerario de vida con
logros, certezas e incertidumbres, las
variables aspiracionales son diferentes.
El adolescente esta en pleno proceso de
formacion de suautoimageny el mercado
le establece necesidades, por lo tanto,
solo por la variable consumo, se favorece
la demanda de tratamiento. Por otro
parte, un adulto mayor, con un historial
de experiencias pasadas en odontologia
y eventualmente mayor instruccion en
contenidos odontoldgicos, podria ser un
candidato con mayor racionalidad en su
demanda de tratamiento a menos de que
exista presion social de por medio.

Pero en el mercado hay una
gran variabilidad de personas y
personalidades, cualquiera sean las
razones que empujan a un individuo
a tomar una dedicion, para él son
validas, ya sea en forma transitoria o
permanente.

¢ Qué es “blanco” para la poblacion?
Para los habitantes de los Estados
Unidos de Norteamérica, blanco es a
lo menos Vita A2 sino A1. Este color de
identificacion es trasversal o los rangos
erarios. La insatisfaccion con el color de
la denticion moviliza al mercado de la
odontologia electiva, y genera capitales
mayores que la demanda asistencial
por patologias en EEUU.;Son estos
procedimientos inocuos? ;Qué nivel de
evidencia encontramos en la literatura
cientifica para respaldar nuestras
decisiones terapéuticas?

Encontramos reportes clinicos,
series clinicas y estudios clinicos
aleatorios controlados. A continuacion
analizaremos la evidencia publicada solo
del afio 2007 en PubMed.

Se disefd un estudio clinico
aleatorio controlado en adolescentes
para comparar el efecto de dos
productos de uso en el hogar: Cintas
de peroxido de hidrogeno al 14% versus
peroxido de carbamida al 10% en cubeta
individualizada'. Las cintas se aplicaron
por 30 min. dos veces al dia 'y el perdxido
de carbamida durante la noche, ambos
por 14 dias sin supervision profesional.
Deltab disminuy6 y DeltaL aumento
y ambos grupos no se diferenciaron
significativamente. Los efectos adversos
mas comunes fueron sensibilidad
dentaria e irritacion oral moderada.
Estos resultados son similares a los del
mismo autor publicados un afio antes en



el que compard cintas de 10% peroxido
de hidrégeno y 6.5 % perdxido de
hidrogeno pero con un agente gelificante
mas espeso por 30 min dos veces al dia
por 22 dias en cada maxilar?. Reporté
la misma disminucion en el Deltab e
incremento en el Deltal y los mismos
efectos adversos. Esta estrategia para
el adolescente se desprende de los
resultados en adultos de Gellach® donde
ya se habia estratificado el gel en cubeta
(5 % perdxido de carbamida) por sobre el
gel de auto aplicacion directa con pincel
(18% peroxido de carbamida) y a su
vez por sobre el dentifrico con peréxido
de hidrégeno al 1% con gluconato de
manganeso como activador durante
15 dias, reportando disminucion en
Deltab e incremento en Deltal y los
mismos efectos secundarios. La relacion
concentracion/efecto se establecid el
afio 20004, cuando se comparo en un
estudio clinico aleatorio controlado en
adultos, cintas de perdxido de hidrogeno
al 5.3%, versus peroxido de carbamida
en cubeta al 10, 15y 20 % reportando
reduccion del Deltab directamente
relacionado con un incremento de la
concentracion del producto. El afo
2004 el mismo autor 5 aislo el efecto
en adultos de las cintas al 10% de
peroxido de hidrégeno versus placebo,
con la misma metodologia objetiva de
observacion.

La sensibilidad pos operatoria y
las reducciones en la microdureza
superficial del esmalte se ha combatido
con la incorporaciéon de protocolos de
fluoruracion (1.23% por cinco minutos)
después de la aplicacion de los geles
y su efecto a sido evaluado in Vitro®.
En todas las aplicaciones testeadas de
peréxido de carbamida al 10% se observo
una reduccion significativa (p<0.05)
en la prueba KHN cuyos valores se
recuperaron significativamente después
de la aplicacion de fluor. Lewistein” ya
habia probado que los blanqueamientos

“en oficina” reducen significativamente
mas la microdureza del esmalte que
los “en casa” y que colutorios al 0.05%
de fldor revertian ese efecto. Por lo
tanto la logica sugeria reformular los
productos e incorporarles fluor. Es lo
que probd in vitro Attin® usando peréxido
de carbamida fluororada al 10% con
el mismo perdéxido de carbamida no
fluororado. Los resultados prueban que
la microdureza se recupera en un periodo
“mas corto de tiempo” al compararlo con
el del producto no fluororado.

Este estudio tubo como base el de
Bastin® quien comparé también in Vitro,
7 marcas comerciales diferentes de
peroxido de carbamida con ion fluor al
0.11%. Y el de Oliveira'® también in Vitro
que utilizé peréxido de carbamida al 10%
con fluor y calcio.

Afortunadamente hay evidencia in
vivo con un gel de peroxido de carbamida
al 15% con nitrato de potasio y flior y un
gel de perdxido de carbamida al 16% con
fosfato de calcio amorfo sin diferencias
en sensibilidad pos aplicacion™.

Sin embargo la sélida evidencia de
los reportes Vitro/Vivo no aisla la variable
operador/demanda y se ha reportado
dafio en dentina y pulpa producto del
uso de los perdxidos. ;Como toman
contacto estos productos con la dentina?
En forma directa, a través de recesiones
gingivales o atricidn oclusal y/o en forma
indirecta, a través de craks y fisuras del
esmalte.

El dafio en la dentina se ha evaluado
mecanicamente como la reduccion en
la resistencia a la fractura in Vitro'. El
dafo es mas severo si la aplicacion es
directa, en la medida que aumenta la
concentracion del producto y se prolonga
el tiempo de aplicacion. Por lo tanto,
prolongar el tiempo de tratamiento y la
aplicacion directa en dentina expuesta
por atricion oclusal o incisal resulta
contraproducente.

Los efectos adversos incluso han
sido evaluados desde el punto de vista
de la percepcién del paciente para
peréxido de hidrogeno al 5y 7% en
cubeta de uso nocturno por 7 dias y
con un seguimiento de hasta 10 meses
sin efectos adversos reportados por
ellos."

A la luz de la evidencia publicada,
conjuguemos estas condicionantes: si
un adolescente ha utilizado en forma
prolongada dentifricos blanqueadores
o productos de auto aplicacion y no
esta satisfecho con su color no resulta
I6gico indicar peroxidos en cubeta ya
que su resultado/tiempo de exposicion/
concentracion, no favorece un cambio
eficiente de tono o valor. Ademas si en
adolescente bruxa, tiene micro fracturas
de esmalte, exposicion dentinaria
oclusal o incisal, reseciones gingivales
y sensibilidad cervical tampoco es un
candidato al uso de peroxidos en cubeta.
¢Indicamos entonces protocolos mas
agresivos?

¢, Que ocurre en pacientes con
obturaciones estéticas o plasticas
metalicas bajo estos protocolos de
blanqueamiento?

Da Silva' reporté incremento en los
valores de resistencia a la traccion en
esmalte in Vitro sometido a aplicaciones
de dentifrico con peréxido de carbamida.
¢, Como podemos explicarnos este
incremento en los valores de retencién?
Claramente por los micro defectos
de esmalte producidos por el uso de
peroxido de carbamida que incrementan
los valores de retencion de la resina.

A su vez en afos anteriores se
ha reportado un franco deterioro en
la estética de las restauraciones.
Ademas Moule' reporté una reduccion
significativa en la resistencia a la fuerza
de sisallamiento para los adhesivos de
auto gravado.
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Por su parte las amalgamas liberan
iones metalicos y su micro estructura se
modifica si el paciente utiliza peréxido de
carbamida al 16 y 30%.""

Entonces en candidato a
blanqueamiento con perdxidos no debe
tener experiencia previa a la caries,
por lo tanto no tener obturaciones
ademas de las condicionantes clinicas
descritas y conjugadas anteriormente.
Esto plantea a la luz de la evidencia
una reduccion significativa de nuestro
universo potencial a tratar.

En adultos de Hong Kong'® se realizd
un estudio clinico aleatorio controlado
utilizando peréxido de hidrégeno al 6%
en cintas y peréxido de carbamida al
18% en gel, dos aplicaciones diarias
por dos semanas. Los cambios en
DeltaL y Deltab fueron significativamente
mejores con las cintas y la percepcion
del paciente hacia el producto también
fue mejor en las cintas. Terézhalmy'®
también prob6 mediante estudio clinico
aleatorio controlado que los dentifricos
con hexametafosfato de Na remueven
eficientemente tinciones del esmalte pero
no modifican el color de la denticion.

Las observaciones con microscopia
electronica de barrido del limite amelo
cementario realizadas por Esberard®
utilizando peréxido de carbamida al
10% y peréxido de hidrégeno al 35%
demuestra que se generan alteraciones
en su morfologia y ademas incrementan
la exposicion de dentina. Una vez mas
la evaluacion ultra estructural aporta
evidencia para los razonamientos logicos
que respaldan la sintomatologia clinica,
exposicion dentinaria, sensibilidad
dentinaria.

Entonces olvidémonos de los
peroxidos y tomemos la decision clinica
de utilizar estrategias mas agresivas,
evaluemos el laser de Argon.

I'Fh

El laser de argon se ha utilizado
para foto polimerizacién de resinas y
para blanqueamientos dentales?'. El
haz colimado de luz no disminuye su
eficacia en la medida que la distancia
con la cavidad se incrementa por lo
que logra igual acceso a todas las
areas de la cavidad. Adicionalmente
la termogénesis es inferior a la de las
unidades de luz convencionales. El laser
de Argon es una de las 3 longitudes de
onda aprobadas por la FDA para ser
utilizada en blanqueamientos dentales.
Claramente aqui el protocolo cambia,
el tratamiento es realizado en la oficina
y asistido por el profesional bajo el
marco regulatorio de proteccion laser.
Kihn?2 realizé una revisiéon sistematica
de este procedimiento. Luz LED
y laser KTP se han utilizado para
activar peroxido de hidrégeno con
resultados eficientes e incrementos en
la temperatura pulpar de 2.95 y 3.76°
Celsius respectivamente, lo que a juicio
de los autores no representaria riesgo de
dafio pulpar?. Yazici publicé resultados
similares en relaciéon al ZOOM con y
sin quimico activado?*. Sensibilidad alta
y dolorosa en las primeras horas pos
blanqueamiento solo ha sido reportada
pata el sistema Pola?.

Sensibilidad dentinaria vy
blanqueamientos fue revisada en el 2005
por Swift26 y el mismo afio Haywood?”
publicé paso a paso como tratarla. El
afo 2006 Hasson? realizé una revision
sistematica publicada en Cocharane
para los tratamientos en el hogar de
blanqueamientos en adultos con las
siguientes conclusiones:como criterio de
inclusion se excluyeron las metodologias
que no fuesen estudios clinicos
aleatorios controlados, de de un total
de 416 publicaciones solo 25 cumplian
con el requisito. Todos evaluaban su
resultado inmediatamente después de

las 2 semanas de la aplicacion de los
productos. Solo 13 articulos evaluaban
resultados después de una semana
de aplicado los productos y solo 6
reportaban resultados un mes después.
Todos los estudios estaban patrocinados
por los fabricantes de los productos.
Seis estudios comparaban productos,
gel en cintas, films para pincelar o cintas
y ninguno con placebo. Solo un meta
analisis.

Mostré diferencias entre productos.
Cintas (5.5a 6.5% perdxido de hidrégeno)
demostraron ser mas eficaces que
cubetas con geles de perdxido de
carbamida. (95% de intervalo de
confidencia) y todos con riesgo de
sesgo.

Todos reportaron sensibilidad
cervical y la sensibilidad aumenta con
la concentracion del producto. Existe
la necesidad de evaluar resultados
al largo plazo en forma pragmatica e
independiente. También resulta necesario
evaluar dafio a largo plazo, sensibilidad
cervical e irritacion gingival.

¢ Es la sensibilidad cervical solo un
reporte o una secuela frecuente? La
sensibilidad cervical fue cuantificada por
Browning?® quién concluyé que durante
las 2 semanas de blanqueamiento activo,
77% de los pacientes experimentaran 3 o
menos dias de sensibilidad, sin embargo
en algunos pacientes dura mas tiempo
lo que genera un impacto negativo en
su satisfaccion.

Una ultima consideracion, si
solo Deltab y DeltaL se modifican,
¢ porqué hablamos de blanqueamiento?
Un término mas apropiado seria
“ACLARAMIENTO".

Teniendo en cuenta la evidencia
cientifica y estas condicionantes clinicas;
se rendiria usted al marketing?



Figura 1

Figura 2

Aclaramiento con peroxido en cubeta por 14 dias. De A3 inicial a A2 inmediato.

Reemplazo de restauraciones en piezas 8 y 9 realizado 10 dias después

del aclaramiento

Aclaramiento con peroxido en cubeta por 14 dias. Resultado G2
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Es ampliamente conocido y la
literatura dental asi lo demuestra,
que una lesion de caries no deberia
ser restaurada hasta que se haya
logrado la comprobacion inequivoca
de cavitacién, siendo este concepto
un util criterio para decidir un
tratamiento restaurador 756 ya
que las posibilidades de detener su
avance o de remineralizacién son
nulas. Sin embargo, las superficies
interproximales no son clinicamente
visibles, en consecuencia, la posible
presencia de una lesion debe ser
evaluada indirectamente en una
radiografia.

Laradiografia dental es una ayuda
fundamental en el diagndstico de la
caries, sin embargo, la informacion
que entrega no es exacta ya que

Figura 2

puede subestimar o sobreestimar el
tamafo de una lesién de caries®%), asi
la apariencia radiografica de una caries
proximal no corresponde realmente al
estado clinico de la enfermedad.

Numerosos estudios han propuesto
una variedad de métodos para
describir la profundidad radiografica
de una lesién de caries. Algunos
dividen el esmalte en tres tercios,
asignandoles el nombre de R1 para
el tercio de esmalte mas externo,
R2 al tercio medio y R3 al tercio mas
interno, incluyendo este ultimo el limite
amelodentinario (22). Sin embargo,
uno de los métodos mas citados
por la literatura, mas utilizados en
universidades americanas y europeas
y a nuestro juicio el mas adecuado, es
aquel en el que se divide el esmalte y la

dentina en dos mitades ©'3°49), siendo
numerados del 1 al 4, anteponiendo
la denominacién de radiolucidez
abreviada (R1, R2, R3, R4). Esta
ultima clasificacién que involucra
tanto esmalte como dentina es la mas
adecuada. (Figura 2)

La primera clasificacion sélo hace
referencia al esmalte, lo que se
contrapone a nuestro pensamiento
y al conocimiento actual, donde se
sabe que es riesgoso asumir que toda
radiolucidez en dentina representa
una cavidad, o bien asumir que en
ésta corresponde necesariamente
una accion terapéutica de tipo
restauradora. Por otra parte, no es
importante clinicamente, ya que al
dividir el esmalte en tres tercios, no se
hace una diferencia terapéutica entre

Muestra gréfica de la clasificacion de profundidad propuesta, donde se observa su sencillez como aporte clinico al plan de tratamiento.

R1 R1

Iq?h

R2

R3 R4



una lesion R1 y R2, ya que ambas
requieren del mismo enfoque clinico.
Distinta es la situacion al dividir el
esmalte en dos mitades en donde una
lesion R1 si puede diferir en su manejo
clinico de otra lesién R2.

El limite radiografico, que hace
decidir a un clinico restaurar una pieza
dentaria conocido como el “Umbral
del Tratamiento Restaurador”
(Restorative Treatment Threshold)©38),
tiene su razon en el intento de reducir
la frecuencia de diagndsticos falsos
positivos, los cuales aumentarian al
fijar como limite radiografico la porcion
interna de esmalte, aumentando
también con ello la frecuencia de
restauraciones innecesarias, por
otro lado, un resultado negativo en
el examen radiografico tomando
como limite su extension en dentina
llevaria a una leve mayor frecuencia
de diagndsticos falsos negativos
respecto a si la indicacion estuviese
en la porcién interna del esmalte.

Numerosos estudios indican que
el limite radiografico que utiliza el
Odontélogo (“Umbral del Tratamiento
Restaurador”) para decidir cuando
restaurar una pieza parece haber
cambiando ©®. Junto con una menor
prevalencia de la lesion de caries,
ha habido una disminucién de la tasa
de progresion y menor riesgo de la
enfermedad 534373 en consecuencia,
la restauracion de una lesién de
caries proximal no deberia realizarse
hasta que ésta muestre evidencia
de progresion mas haya del tercio
externo de la dentina ®® ya que la
restauracion de piezas que muestren
una radiolucidez que alcanza el limite
amelodentinario podria llevar a un
gran numero de lesiones intervenidas
no cavitadas, produciendo un
sobretratamiento ©®. Se han realizado

estudios para la validacion clinica y/o
histolégica del tamafio de la lesidon
radiografica, en términos tanto de
su profundidad como del area que
involucra®®. El examen directo de
superficies proximales a través de
separadores después que han sido
examinadas radiograficamente sugiere
que la cavitacién ocurre ahora mucho
mas tarde de lo que antes tomaba
el proceso, y que una radiolucides
en dentina (R3) no siempre es una
lesion cavitada®®®, Estos resultados
son apoyados por otros estudios® y
estan en relacion con hallazgos en el

momento de la intervencion operatoria
(38,39,3, 48,21,49).

Los alcances actuales de la
investigacion cientifica requeriran un
cambio en la comunidad odontolégica,
la cual desde hace mucho tiempo ha
realizado el diagnéstico de una lesion
cavitada en relacion a la profundidad
radiografica de ésta en dentina, como
una indicacioén inequivoca para iniciar
el tratamiento restaurador.

PROGRESION RADIOGRAFICA
DE LA CARIES DENTAL

Hasta ahora se han revisado varios
aspectos importantes en relacion
al examen radiografico aplicado al
diagndstico de caries, sin embargo,
aun resta un aspecto que en la ultima
década ha sido de especial interés y
preocupacion para la literatura y que
dice relacion con pautas de frecuencia
en el uso de la radiografia Aleta
Mordida (24,29, 36,38).

Para la confeccién de una
pauta apropiada de intervalos entre
exposiciones 537 se hace necesario
un conocimiento cabal y renovado de
los cambios que ha sufrido la conducta

de la caries dental, especialmente en
relacion a su velocidad de avance en el
tiempo, es decir, el tiempo que le toma
a la lesién de caries para cavitarse,
como también para pasar del esmalte
a la porcion mas externa de dentina 'y
de la porcién externa de dentina a su
mitad interna ?4. Este es el concepto
llamado progresion radiografica de
la caries dental.

Es importante conocerla medida de
la tasa de esta progresion radiografica,
ya que es el unico método disponible
y viable invivo para el monitoreo del
avance de la lesion de caries a través
del tejido dentario “®), para la valoracion
del éxito de una terapia preventiva, y
para la postergacion del tratamiento
restaurador hasta que la lesion haya
alcanzado la dentina (estrategia
comunmente utilizada en los paises
Escandinavos) (29), sin embargo,
como sabemos que de acuerdo a
la actual informacién que entrega la
literatura sobre la menor probabilidad
de que una lesidon que involucra el
limite amelodentinario o la porcién
mas externa de dentina este cavitada
(5353848) - @s fundamental, incluso en
dentina, el monitoreo de su progresion
para decidir el momento adecuado de
la terapia restauradora. Entonces, y
de acuerdo a lo recién sefialado, es
especialmente importante conocer
la tasa de progresion radiografica de
la caries dental para establecer un
plan apropiado de intervalos en la

indicacion del examenes radiograficos
(37,38)

Estudios dan cuenta de una lenta
tasa de progresion de la caries a
través del esmalte 424374657 Marthaler
y Wiesnes (1973) examinaron la
superficie mesial de 133 primeros
molares permanentes en nifios de
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entre 7 y 14,5 afios, estimando que
el promedio de tiempo para que una
radiolucides alcanzara la mitad interna
del esmalte fue de 20, 5 meses“?.

Zamir et al., 1976 ¢7), analizé
radiografias de 51 pacientes de entre
14 y 24 afios quienes presentaban
caries proximales en piezas posteriores
permanentes. Este autor estimé que
entre 14 y 15 afos, el tiempo promedio
para que una lesién progresara a
través de la mitad externa del esmalte
era de 13,6 meses, y a través de su
mitad interna de 12,8 meses. Entre 21
y 24 afios los tiempos fueron de 17,1y
15,2 meses respectivamente “657),

Segun Schwartz et al. 1984
(46), el tiempo promedio que toma
en progresar una lesion a través
del esmalte es de 4 afios, siendo
esta progresion mas lenta a medida
que el individuo avanza en edad,
particularmente en aquellos expuestos
a fluoruros por largo tiempo. Los
trabajos de N.B.Pitts en 1983 7
lograron similares resultados.

Asi, mientras la progresion de
caries en esmalte ha sido analizada
en numerosos estudios, datos en la
tasa de progresion en dentina son
pocos®, esto por que el nimero de
lesiones disponibles para analisis
es pequefio, sumado a una clara
preferencia de muchos Odontélogos
por el tratamiento restaurador, de
modo que se hace dificil determinar
su tasa de progresion.

Emslie 1959, Kohlemainen y
Rytmdémaa 1977, reportaron una
lenta pero inespecifica progresion
de la caries en dentina, sin embargo
las poblaciones en ambos estudios
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estuvieron altamente seleccionadas,
el material pequefio y el periodo
de observacion restringido a 2 — 3
afios @Y. En los recientes afios, una
nueva estrategia de tratamiento ha
sido reportada, la cual involucra el
monitoreo de la progresién de aquellas
lesiones que van mas alla del limite
amelodentinario.

Mejare 1998?%, monitoreo
regularmente el desarrollo de lesiones
proximales a través del esmalte y
de la porcién externa de dentina en
individuos entre 11 y 22 afos. Los
resultados mostraron que el 75% de
las lesiones les tomo un tiempo medio
de 6,3 afos para progresar a traveés del
esmalte a diferencia de los estudios de
Pitts N.B. 1983¢" Schwartz et al. 1984
“8) que estimaron entre 4 a 7 afios el
tiempo para que una lesion progrese
a través del esmalte 24,

Mejare, Lith et al.1995 realizé un
estudio en nifios y jovenes de entre 8
a 18 afos en donde solo el 2% de las
lesiones en porcion externa de dentina
progresaron radiograficamente a la
mitad interna, y en un periodo superior
a 20 meses @4,

Mejare 1999 @4 también estudio
la progresion en dentina, observando
que aun después de 3,1 anos, el
50% de las lesiones en el limite
amelodentinario no mostraban
evidencia radiografica de progresion,
sin embargo, en un reciente estudio
longitudinal, utilizando separadores
interproximales, alrededor del 20% de
las lesiones proximales con superficie
intacta, que radiograficamente estaban
en la mitad externa de dentina,
desarrollaron cavitacion durante el
primer ano y medio del seguimiento,

indicando que no todas las lesiones en
dentina pueden ser detenidas®?.

Se debe tener presente también
que existen factores de comprobada
influencia en la velocidad de progresion
de la caries dental, como lo son la
edad, uso de fluoruros, y el riesgo
cariogénico del individuo. Schwuartz
et al.1984 ¢® sugirié que las lesiones
proximales de esmalte en adultos,
progresan mas lentamente que en
adolescentes. El riesgo de nuevas
lesiones proximales en esmalte, asi
como su progresiéon fue claramente
mayor durante la adolescencia
temprana (en los primeros dos a tres
afnos después de la erupcion).

Mejare 2004 @9, observo que la
tasa de progresion fue dos a tres veces
mas alta durante la adolescencia (12
a 15 afios) que en adultos jovenes (de
20 a 27 afos). El autor sugiere que
generalmente en una poblacién con
una baja prevalencia de caries, tanto
la incidencia de nuevas lesiones, como
su progresion es menor en adultos
jovenes.

Sin excepcion, los actuales
estudios sobre progresiéon de la
caries, no dan validez a los examenes
radiolégicos dos veces al afio para
otras categorias de pacientes que
no sean las de alto riesgo (58), asi
entonces, seria adecuado revisar y
ajustar nuestras pautas de frecuencia
de prescripcion de la radiografia aleta
mordida, teniendo en consideracion
un criterio que permita aplicar pautas
individuales y no generales a casos
particulares, fijando los intervalos
de tiempo entre examenes de rayos
X a espacios mas amplios que los
practicados actualmente.
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[1I Congreso de Endodoncia del NOA

2007 se realizé en Jujuy, Argentina, el tercer
Congreso del Noroeste Argentino, el cual conté
con la presencia de destacados dictantes.En un ambiente
de familiaridad, calidez y camaraderia se expusieron y

l os dias 20, 21 y 22 de Septiembre del afo

debatieron interesantes temas del ambito de nuestra
especialidad lo que resulté de una riqueza profesional
muy grande, dado que en pocas ocasiones se tiene
la oportunidad de escuchar y compartir con los mas
destacados endodoncistas argentinos, acompafados por
invitados internacionales de diversos paises: Venezuela,
Paraguay, Bolivia, Chile, Peru.

Se suma a ello la excelente organizacion y amabilidad
del comité organizador del Congreso quien siempre estuvo
preocupado de todos los detalles para que todo resultara
de forma excelente. Felicitaciones.

Hay que destacar ademas lo hermoso de la ciudad de
Jujuy y sus alrededores, de importancia arqueoldgica y
turistica y de una belleza muy especial.

Un saludo y abrazo fraternal a todos los que pudieron
compartir esos gratos momentos...

Marcela Alcota R.

2do Congreso Internacional de Especialidades Odontoldgicas
Jueves 19, Viernes 20 y Sabado 21 de junio de 2008

Hotel Marriott - Santiago
www.cieo.cl

Profesores Invitados:

Endodoncia: Prof. Dr. Gerald Glickman - USA
Implantologia: Prof. Dr. Cesar Arita - Brasil
Periodoncia: Prof. Dr. Massimo de Sanctis - Italia

Prétesis y Rehabilitacion: Prof. Dr. Dean Vafiadis - USA

Inscripciones en : Sociedad de Endodoncia de Chile
Callao 2970 Of. 610 Las Condes, Fono: 242 9098
e-mail: info@socendochile.cl

www.cieo.cl









